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1. Einleitung

1.1 Operative Behandlung im Gesicht- und Kopfbereich

1.1.1 Grundprinzipien der Hautveranderungen im Gesichts- und Kopfbereich
Bei plastischen Rekonstruktionen des Gesichts — und Kopfdefekten meistens nach
Tumorresektionen sind die funktionelle sowie die asthetische Ergebnisse sehr
wichtig. Die Erhaltung der Naturlichkeit des Gesichtes ist das Hauptanliegen jedes
Patienten, aus diesem Grund ist die Auswahl der effektivsten operativen Behandlung
von grof3er Bedeutung (1).

Bei der operativen Behandlung von Hautveranderungen im Gesichtsbereich handelt
es sich meistens um gutartige sowie bdsartige Hautveranderungen. Deren
Vorkommen steigt leider in den letzten Jahren weltweit kontinuierlich an,
hauptsachlich wegen der erhdhten Sonnenexposition, die aufgrund der extremen
Umweltbelastung besonders gefahrdend ist. Im Gesicht, welches der UV- Strahlung
besonders ausgesetzt ist, kommen Hauttumoren am haufigsten vor (2).

Dabei handelt es sich meistens um aktinische Keratosen, Basalzellkarzinome,
Plattenepithelkarzinome, melanozytare Dysplasien und seltener um maligne

Melanome (2).

1.1.2 Entscheidende Rolle der Art der Hautveranderungen

Die meisten Hautveranderungen treten an der Nase, Wange, Stirn und den Ohren,
sowie im Bereich des Kopfes auf. Besonders bei Mannern kommt dies aufgrund des
frGher auftretenden Haarausfalls gehauft vor.

Entscheidend bei der Wahl der Entnahmetechnik zur Versorgung des Defektes ist
die Art der Hautveranderung. Gutartige Hautveranderungen werden meistens ohne
oder mit sehr geringem Exzisionsabstand am sichtbaren Rand entfernt. Bei
Hautveranderungen die nur das Korium betreffen, ist eine flache Exzision an der
Dermis- Subkutisgrenze mdglich, was eine Sekundarheilung erlaubt. Andererseits
mussen bosartige Hautveranderungen mit erforderlichem Exzisionsabstand und
erforderlicher Schnitttiefe entfernt werden. Wenn es nétig ist werden auch tiefere

Strukturen wie Knorpel oder Muskulatur mit exzidiert (3).



1.1.3 Einflussfaktoren der Rekonstruktionsmethode

Vor der Entscheidung bezlglich der Rekonstruktionsbehandlung sollte man folgende
Faktoren fur jeden einzelnen Patienten in Betracht ziehen, da es verschiedene Arten
des Defektverschlusses gibt und durch die unterschiedliche asthetische Ergebnisse
erreicht werden koénnen.

An erster Stelle steht eine histologisch gesicherte komplette Tumorresektion. Die
GroRe des Gesamtdefektes ist abhangig von der Tumorgrofde und dem gewahlten
Resektionsabstand, sowie durch die Beurteilung der Schnittrander mittels 3D-
Histologie und entsprechender Nachoperationen. Die 3D-Histologie ist eine Methode
mit hoher Sensitivitat hinsichtlich einer RO-Resektion (4). Dadurch erreicht man eine
komplette histologische Beurteilung der dreidimensionalen Schnittrander, was zu
einer Reduktion von Lokalrezidiven, sowie zu einem geringen Gewebeverlust mit
besseren asthetischen Resultaten fuhrt (5,6,7).

Auler dem Histologiebefund spielt bei der Wahl der operativen Methode die Grole
und Tiefe sowie die Lokalisation des Defektes damit die geeignete operative
Methode gewahlt wird, eine mal3gebende Rolle. Im Folgenden ist die Orientierung an
den individuellen anatomischen Gegebenheiten der operierten Stelle unumganglich,
wie z.B. die Verschiebbarkeit der Haut, um das beste operative Ergebnis zu

erreichen.

1.1.4 Defektgrofe und Rekonstruktionsmethode

Bei kleinen bis mittelgroRen Defekten, wobei die gute Verschiebbarkeit der Haut
vorauszusetzen ist, sind Primarverschllisse oder Lappenplastiken zu empfehlen. Bei
der Durchfuhrung von Lappenplastiken sollte man die Relaxed-Skin-Tension-Lines
(RSTL) oder die Faltenlinien des Gesichtes berucksichtigen (2,8). Hautinzisionen, die
darin liegen, fuhren zu einer sehr guten Wundrandmobilisation mit guten
Narbenresultaten. Abweichungen kénnen zu einer unasthetischen Narbe fihren (3).
Bei grolleren Defekten, bei denen lokale Lappenplastiken schwierig durchzufuhren
oder das Lebensalter der Patienten fortgeschritten sind, sind Hauttransplantationen
vorzuziehen. Im Allgemeinen sollte versucht werden eine Entnahmestelle mit
ahnlicher Hautstruktur zur Umgebung der Defektstelle zu wahlen. Wegen einer
gewissen Schrumpftendenz des Hauttransplantats sollte es jedoch etwas grof3er als

die Defektstelle sein, sodass die Adaption nach Abheilung exakt sein kann (3).



1.1.5 Art der Hautveranderungen

Zu den verschiedenen Hauttumoren, die im Kopf- Gesichts- und Halsbereich am
haufigsten mit einer steigenden Inzidenz auftreten, gehdren die Basalzellkarzinome
(9,10). Die Haufigkeit des Tumors liegt bei ca. 70-80 % aller malignen Hauttumoren
(11). Sie treten bei ca. 80% der Betroffenen im Kopf-Hals-Bereich auf. Das
Durchschnittsalter der Patienten betragt ca. 60 Jahren (12). Diese metastasieren
extrem selten, kdnnen aber tiefere Strukturen infiltrieren. In wenigen Fallen kann dies
auch bei betroffenen lebenswichtigen Strukturen des Kopfes zum Tode flhren
(11,12). Aufgrund der lokalen Infiltration des Basalzellkarzinoms ist grundsatzlich
eine Exzision mit einem minimalen Sicherheitsabstand von 2-4 mm primar sinnvoll.
Der Sicherheitsabstand erhoht die Wahrscheinlichkeit der vollstandigen Entfernung
schon beim ersten Operationsschritt und vermindert die Anzahl der
Nachoperationen. Jedoch folgt diesem operativen Vorgehen auf jeden Fall eine
histologische Kontrolle der Schnittrander (12). Superfizielle Basalkarzinome kann
man aufgrund der geringen Infiltrationstiefe flach als Shave- Exzisionen entfernen
(12,3).

Plattenepithelkarzinome der Haut sind maligne Tumoren, die meistens bei ca. 90 %
der Falle im Gesicht auftreten. Das Durchschnittsalter betragt 70 Jahre (13,14). Das
Metastasierungsrisiko bei Plattenepithelkarzinomen ist selten (etwa 4-6%), variiert
jedoch je nach Dicke des Tumors und erfolgt zumeist lymphogen (14,15). Bei der
Primarexzision ist ein Sicherheitsabstand von 3-5 mm meistens ausreichend. Beim
desmoplastischen Typ ist eine erganzende Sicherheitsexzision von 5 mm
empfehlenswert. Eine 3D-Histologie ist immer erforderlich (14).

Das Melanom ist ein maligner Tumor der Pigmentzellen und stellt durch das erhohte
Metastasierungsrisiko die haufigste tddlich verlaufende Hautkrankheit dar (16). Es ist
ein Anstieg der Inzidenz des Melanoms weltweit besonders bei der weil3en
Bevolkerung und in Landern mit starker Lichteinstrahlung festzustellen (17). Der
jahrliche Anstieg liegt zwischen 4 und 8%. Ein Sicherheitsabstand von 10 bis 20 mm
ist bei Melanomen notwendig, und wird durch die histologische Subtypisierung und
die Tumordicke genauer festgelegt (13).

Bei anderen Malignomen, z.B. Dermatofibrosarkoma protuberans, ist die erste

Exzision mit einem Sicherheitsabstand von 10 mm zu empfehlen. Im weiteren



Vorgehen orientiert sie sich aufgrund der flachenhaften Ausdehnung allerdings an

den histologischen Ergebnissen (18).

1.1.6 Wichtige Parametern der Wundheilung
Bei der operativen Behandlung der verschiedenen Hautveranderungen sind wichtige
Parameter zu beachten, die die Wundheilung beeinflussen kénnen. Dabei handelt es
sich um folgende Faktoren:
- Patientenalter
- Geschlecht
- Nebenerkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus
- langjahrige Medikamenteneinnahme, wie von Blutverdunnungs-
medikamenten
- nicht ausreichende Wundbehandlung
- Nikotinabusus.
Folglich sollte vor jeder operativen Behandlung des Patienten grof3er Wert auf eine
ausfuhrliche Anamnese und Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustands des

Patienten gelegt werden.

1.1.7 Techniken der Defektdeckung.

Zu den Maoglichkeiten der Deckung von Gesichtsdefekten gehoren die Dehnungs-,
die Verschiebe-, die Rotations-, die Schwenk- und Stiellappenplastik, Spalthaut- und
Vollhauttransplantate sowie die freien Transplantate. Bei kleineren Defekten sind

eine einfache Naht oder eine sekundare Wundheilung moglich (19,20).

1.2 Rekonstruktionsmethoden

1.2.1 Dehnungsplastik

Sie ist die haufigste Art des Defektverschlusses und oft der einfachste und beste
Weg zur Defektdeckung (1,3).

Die meisten sich unter grofder Spannung befindenden Defekte werden mit einer
Dehnungsplastik gut Gberbrickt, und fihren besonders wenn die Narbe innerhalb
einer Hautlinie positioniert werden kann zu sehr guten Ergebnissen (1,21).

Hierbei sollte nach Exzision der Hautveranderung eine ausreichende

Wundrandmobilisaton erfolgen, um so eine spannungsfreie Adaptation der



Wundrander zu erreichen. Haufig ist hierzu eine zentrale Adaptationsnaht
erforderlich, da sie den Zug auf die Hautnahte um ein Vielfaches verringern kann.
Dehnungslappen sollten beidseits nach lateral und streng unterhalb der

Subkutisgrenze mobilisiert werden (3).
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Abbildung 1 und 2: Als Erstes ist es sehr wichtig viel Korium zu fassen, damit man
eine breite Verankerung erreicht. Der Ausstich erfolgt parallel zum Einstich
wundrandnah. Der schrage Einstich nach aufRen fasst mehr Korium und damit wird
die Naht sicherer und die Wundrander erfolgreich adaptiert. Folgend dem Radius
wird die Nadel vom unteren Korium bis ins obere Korium und von hier weiter bis zum
Ausstich in das untere Korium gedreht.

Abbildung 3: Durch die spezielle Geometrie der Achternaht, welche die Technik der
Schmetterlingsnaht dupliziert, wird eine starke Evertierung des Wundrandes erzielt.
Abbildung 4: Nach der Entlastung der Wundrander durch die intrakutanen Nahte
sind noch weitere feine oberflachliche Einzelknopfnahte empfehlenswert, da sie die

feine Narbenlinie auflosen kdnnen (22).

1.2.2 Verschiebelappenplastik

Die Technik der Verschiebeplastik wurde zum ersten Mal von dem Konigsberger
Chirurgen von Burow (1809-1874) beschrieben (23).

Der Grundsatz der Verschiebelappenplastiken ist die Verschiebung von Gewebe und
nicht dessen Drehung aus der unmittelbar angrenzenden Region (3,24). Die
Schnittrichtung  beginnt parallel zum Defekt in  Verlaufsrichtung der
Hautspannungslinien (1). Die Ausgleichsdreiecke am Primardefekt werden am
Schluss der Verschiebung der Lappen exzidiert (23).

Regionen guter Dehnbarkeit der Haut ermdglichen eine einfache Durchfuhrung und
einen variablen Einsatz der Verschiebelappenplastik (3).

Klassische Lokalisationen flr Verschiebelappenplastiken sind seitliche Nasenwand,

Wange, Oberlippe, Augenregion, Schlafe und Ohren (23).



Abbildung 1- 6: Exzision eines Platenepithelskarzinomes mit 3D-Histologie und
Defektdeckung durch einen chondrokutanen Verschiebelappen. (a) Praoperativer
Befund. (b) Defekt nach 3D-Histologie. (c) Inzision in der Scapha. (d) Praparation an
der Ruckseite des Knorpels in Richtung des retroaurikuldren Sulkus. Der Hautlappen
wird vom Knorpel der Anthelix und der Concha freiprapariert. (e) Defekt ist durch den
Lappen verschlossen mit Exzision eines Burowdreieckes an der anterolateralen Seite
des Ohrlappchens unmittelbar kaudal des knorpeligen Ohres. Besonders wichtig sind
die evertierenden (Matratzen-) Nahte an der Helixkante, die einer narbigen
Einziehung entgegenwirken. Adaptation mit Einzelknopfnahten. (f) Befund 6 Wochen

post — operativ mit Wiederherstellung der Ohrform und Kontur (25).

1.2.3 Rotationslappenplastik

Bei der Rotationslappenplastik und der Verschiebelappenplastik handelt es sich um
Methoden, die die gleiche Grundlage haben. Doch statt der geraden, lateralwarts
gefuhrten Schnitte erfolgt die Defektdeckung durch die Verlangerung von
defektnahem Gewebe um einen Drehpunkt. Die Haut wird bogenfoérmig um den

Drehpunkt in den Defekt hineinrotiert (26). Der Kreisbogenschnitt sollte 3-4 mal



langer als der Defektdurchmesser sein. Der Defekt sollte als erstes verschlossen,
und danach die Spannung im Lappenverlauf weiter verteilt werden (3).

Vorteil des Lappens ist, dass er einen guten Dehnungsgewinn hat. Die Spannung
kann Uber die gesamte Schnittflihrung verteilt werden und falls notwendig, ist eine
weitere Verlangerung des Lappens durch einen Ruckschnitt an der Lappenbasis
moglich (2,3). Ein anderer Vorteil des Lappens ist, dass er eine breite Basis hat und
daher bei der Anpassung gut durchblutet sowie flexibel sein kann (27).

Die Rotationsplastik ist dann indiziert, wenn eine Verschiebungsplastik zur
Defektdeckung nicht ausreichend ist. Allerdings gibt es auch kombinierte Rotations-

Verschiebe-Lappenplastik (23).
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Abbildung 1: Exzision einer Hautveranderung an dem linken Nasenfltgel.
Abbildung 2: Verlangerung des Lappens zur Vermeidung des Zuges in der
Nachbarregion.

Abbildung 3: Postoperativer Befund




Abbildung 1: Operationsplanung der Wangenrotationslappenplastik bei Defekt in
der Jochbeinregion.

Abbildung 2 und 3: Verlangerung des Lappens mit leicht ansteigende
Schnittfihrung zur Vermeidung der Zug im Unterlidbereich.

Abbildung 3: Postoperativer Befund

1.2.4 Schwenklappenplastik

Eine Schwenklappenplastik (Transpositionslappenplastik) beruht darauf, dass aus
der Umgebung ein gestielter Lappen von gesunder Haut in den Operationsdefekt
eingepasst wird. Er hat seinen Drehpunkt am Ansatz des Lappens, wird aus der
Stelle frei prapariert und Uber ein Hautareal bis zum Rotationspunkt mobilisiert.

Die Position der Lappenplastik sollte die Richtung zentral verlaufender Gefalie
beinhalten, damit das Nekroserisiko vermieden werden kann.

Die Lappenlange sowie die -breite sollten nicht kiirzer als der Defekt sein, da die
Korrektur eines falsch geschnittenen Schwenklappens nicht mdglich ist. Der
Ubrigbleibende Anteil kann bei dem Verschluss gekurzt werden, damit ein asthetisch
gutes Ergebnis erzielt werden kann. Zu betonen ist, dass der Schwenklappen vor der
Einpassung ausgedinnt werden muss, da er nicht selten zu Schwellungen neigt (9).
Der Hebedefekt wird als erstes verschlossen und danach folgt durch intrakutane
Nahte sowie Einzelknopfnahte die Fixierung des Schwenklappens (3).

Haufige Indikationen fur die Schwenklappenplastik sind der zentrofaziale Bereich,
besonders der Nasenfligelbereich (9).

Falls eine Korrektur aufgrund eines Narbenzugs notwendig ist, kann sie durch eine

Z-Plastik durchgefuhrt werden, eine Art eines doppelten Schwenklappens (3).




Abbildung 1 - 6: Exzision eines Basalzellkarzinomes mit 3D-Histologie und
Defektdeckung durch einen Schwenklappenplastik. (a) Defekt nach 3D-Histologie.
(b) Nachexzision mit 5 mm im rot markierten Areal bei noch wenigen kleinen
Tumorauslaufer. (c) Durchfuhrung der Schwenklappenplastik. Die Lappenlange sollte
das 2,5 fache der Basis nicht Uberschreiten und nicht zu hoch geschnitten werden,
da es dadurch die Basis zu klein werden kann, oder zu einer asthetischen Stérung
im Unterlid- oder im Nasenflugelbereich fuhren kann. Der Hebedefekt kann entweder
spitz geschnitten werden oder gleich an den Defektverhéltnis angepasst werden. (d)
Erst Fixierung der Schwenklappenplastik mit intrakutanen Schmetterlingsnahten, (e)
und danach Einpassung mit einer fortlaufenden verriegelnden Einzelknopfnaht, damit
man Hautniveau- Unterschiede vermeidet. Der Drehpunkt kann entfernt werden ohne
die Basis zu verschmalern. Die extrakutanen Nahte kénnen 5 Tagen postoperativ
entfernt werden. (f) 6 Monate postoperativ nach Schwenklappenplastik bei einem
anderen Patienten mit Rekonstruktion alle vier asthetischen Einheiten (Nasenfligel,

Nasenseitenwand, Oberlippe und Wange). (9)

1.2.5 Stiellappenplastik

Die Stiellappenplastik ist eine Erweiterung der Schwenklappenplastik, und erméglicht
eine Gewebeulbertragung in ahnlicher Qualitat und Farbe im Gegensatz zu
Transplantaten (3).

Aulerdem wird dabei das Nekroserisiko durch die relativ breite Basis mit der guten
Gefallversorgung der zu verschiebenden Haut reduziert. Jedoch ist der Nachteil
dieser Rekonstruktionsmethode, dass eine zweitzeitige Operation notwendig ist. In
einem Abstand von 3 Wochen nach dem ersten operativen Eingriff erfolgt die
Stieldurchtrennung (28).

Ziel der operativen Methode ist es, die normalen Architekturen des Gesichtes zu

erhalten und dadurch ein ansprechendes asthetisches Ergebnis zu erreichen. Der



Hebedefekt des Stiels heilt meist sekundar. Komplikationen sind bei diesem Eingriff

selten und mit allgemeinen Operationsrisiken gleichzusetzen (28).

Abbildung 1 und 2: Ohrlappchen-Rekonstruktion nach Stiellappenplastik.
Gedoppelte Transpositionslappenplastik von praaurikular und nuchal. Durch die
breite Lappenbasis ist die Hautdurchblutung gut und das Risiko der Schrumpfung
des Gewebes niedrig.

Abbildung 3: Bei der sogenannten Gavallo Technik, wird ein quergelagerter
duplizierter Stiellappen zur Rekonstruktion des Ohrlappchens verwendet. Hierbei
wird der anterior basierte duplizierte Hautlappen von infraaurikular gehoben,
dupliziert und im Bereich der Incisuraintertragica angenaht. Deckung des
Hebedefekts durch eine Spalthauttransplantation.

Abbildung 4 und 5: Der Defektverschluss erfolgte spannungsfrei mit einem
gestielten Schwenklappen von retroaurikular, welcher mit Einzelknopfnahten fixiert
wurde. Der Hebedefekt an der Ohrriickseite wurde mit einer Dehnungslappenplastik
(intrakutanen Achterndhten) verschlossen. Die Stieldurchtrennung erfolgte nach der
3. postoperativen Woche.

Abbildung 6: Ergebnis 3 Monate post-operativ (28).
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1.2.6 Spalthauttransplantate

Spalthauttransplantate bestehen aus Epidermis und verschieden dicken Anteilen der
Dermis. Ein Spalthauttransplantat heilt besser und ist vielseitig einsetzbar als ein
Vollhauttransplantat, jedoch ergibt sich eine schlechtere Asthetik und sollte méglichst
im Gesicht vermieden werden (1,29).

Als Spenderregion des Hauttransplantates wird meistens der laterale Oberschenkel
gewahlt. Das Entnahmematerial wird gut entfettet und mit einer Operationsfolie
aufgeklebt. Damit die Spalthaut ihre Form beibehalt, wird sie mithilfe eines elektrisch
betriebenen Messers zusammen mit der Folie entnommen (3) und deren Dicke liegt
zwischen 0,2 und 0,8 mm (30).

Nahte, Klammern oder Wundstrips tragen zur guten Stabilisierung des
Transplantates bei. An der Entnahmestelle werden eine Operationsfolie und eine
Kompresse angepasst. Bei der Entnahmestelle kénnen Farbunterschiede zu der
Nachbarhaut auftreten (3).

Abbildung 1 und 2: Exzision eines Sklerosierendes Basalzellkarzinomes im
Ohrmuschel.

Abbildung 3 und 4: Adaption des Spalthauttransplantates mit steril-Strips,
Kompression und Faden.

Abbildung 5: Postoperatives Ergebnis nach 3 Monaten.

Abbildung 6: Postoperatives Ergebnis nach 2 Jahren. (31)
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1.2.7 Vollhauttransplantate

Bei anatomisch komplizierten Defektstellen werden auch Vollhauttransplantate
angewandt. Die Vollhauttransplantate umfassen die Epidermis und die gesamte
Dicke des Koriums bis auf subkutanes Fettgewebe (23).

Eine oder mehr Offnungen im Transplantat zum Blut- und Sekretabfluss sind
erforderlich, um den Kontakt zur Wundflache zu verbessern. Wegen der
unterschiedlichen Struktur und Farbe des Transplantats kdnnten unschone
asthetische Ergebnisse zustande kommen. Aus diesem Grund sind im Gesicht
Vollhauttransplantate nur im Notfall zu empfehlen (3).

Bei kleinen Arealen als Spenderregion aufgrund der Ahnlichkeit der Farbe und
Struktur der Haut eignet sich der praaurikulare Bereich. Bei grof3eren Defekten eignet
sich als Entnahmestelle der laterale Hals (3).

Die Transplantate sollten durch Fettgaze- und Kompressenmaterial fixiert werden,
wobei eine Kreuznaht zu empfehlen ist. Mann muss darauf achten, dass bei
Vollhauttransplantaten das  Hauttransplantat  deutlich  seltener als bei

Spalthauttransplantaten anwachst (3).

Abbildung 1 und 2: Defektdeckung mit Vollhauttransplantat an der rechten

Nasenpfligel. Pra- und Postoperariver Befund.

1.2.8 Composit graft

Beim Composit graft handelt es sich um eine Operationsmethode, wobei Haut und
Knorpel kombiniert werden (3). Durch diese Kombination wird eine besondere Starke
und Form verliehen und daher eignet sie sich vor allem zur Rekonstruktion von
komplexen Strukturen, wie die Ohrmuschel, der Nasenflliigel oder die Nasenspitze,
sowie der Lidbereich (23).
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Der maximale Durchmesser von Knorpel-Haut-Transplantaten betragt ca. 2,5 cm.
(32). Der Spenderdefekt wird meistens mit einer kleinen Schwenklappenplastik
versorgt (3). Die haufigste Spenderregion ist die Ohrmuschel (23). Composite grafts

liefern meistens gute asthetische Ergebnisse (33).

1.2.9 Freie Lappenplastik

Bei einer freien Lappenplastik wird aus einer Korperstelle komplettes Gewebe
entnommen und mit Verknupfung der GefalRe in die Region eingesetzt, wo es
bendtigt wird.

Freie Lappenplastiken werden sehr haufig bei Tumorexzisionen, zur Defektdeckung
nach Unfallen, bei Nervenfunktionsstorungen oder bei kongenitalen Anomalien

angewandt (34).

1.3 Nahttechniken

1.3.1 Exrakutane Einzelknopfnahte

Einzelknopfnahte sind von besonderer Bedeutung, weil sie bei richtiger Durchfihrung
zu guten asthetischen Resultaten fuhren. Damit eine gute Adaption des Wundrandes
erreicht wird und die Entstehung einer Quernarbe vorgebeugt werden kann, sollte bei
der Naht in die Tiefe viel Korium erfasst werden (22). Insbesondere im Kopfbereich,
wo die Spannung groRer sein kann, sind verdoppelte Einzelknopfnahte anzusetzen,

die meistens ein zufriedenstellendes Resultat liefern (3).

1.3.2 Intrakutane Nahte

1.3.2.1 Vertikale Intrakutannaht

Von den Intrakutannahten die mit resorbierbarem Nahtmaterial (35,36,37)
durchgefuhrt werden, sind die Vertikalen am weitesten verbreitet (38).

Einzelne intrakutane Nahte sind leicht durchfihrbar und unsichtbar. Allerdings
adaptieren sie schwach im Korium und daher besteht die Gefahr, dass sie nicht zu

einer vollstandigen Wundrandadaptation flhren (3).
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Die Schmetterlings- und die Achternaht, auf die im folgenden Text eingegangen wird,
haben eine horizontale Geometrie, deshalb festigen sie sich im Gegensatz zu den

vertikalen Nahten starker im Korium (22).

1.3.2.2 Schmetterlingsnaht

Diese Naht wurde erstmals von Breuninger et al. 1993 beschrieben und eignet sich,
um Wundrander von unter Spannung stehenden Defekten richtig zu adaptieren (39).
Die Schmetterlingsnaht betrifft eine intrakutane Naht, deren Fadenverlauf schrag im
Korium liegt. Da die auRere Haut nicht gestochen werden muss, hinterlasst sie keine
Stichnarben neben den Wundrandern und fuhrt daher zu guten asthetischen sowie

funktionellen Resultaten (3).

1.3.2.3 Achternaht

Bei der Achternaht wird die Technik der Schmetterlingsnaht doppelt angewandt.
Dadurch kann noch mehr Spannung Uberbrickt und gleichzeitig eine starke Adaption
des Wundrandes erreicht werden (40,41).

Bei unter Spannung stehenden Defekten, die eine gro3ere Lange aufweisen, ist auch
die Kombination von Schmetterlingsnaht oder Achternaht mit einer fortlaufenden
Hautnaht moglich. Daher wird die zentrale Spannung bei den Defekten geldst.
Allerdings sollte die intrakutane fortlaufende Naht sehr eng genaht werden, um ein
gutes Resultat erzielen zu kdnnen. Die fortlaufende Naht beginnt und endet mit einer
Schmetterlingsnaht und am Ende wird der Faden mit sich selbst verknotet (3).

Bei den beiden oben genannten Methoden ist mit einem geringen Restrisiko in Form
einer zu starken Zugausubung mit konsekutiver GefalRkomprimierung und eines
Gewebeschadens zu rechnen (42).

Diese Risiken kénnen jedoch durch die Erfahrung des Operateurs vermieden

werden, um einer zufriedenstellenden Asthetik gerecht zu werden.

1.4 Sekundarheilung

Bei kleineren Wunden ist eine sekundare Wundheilung moglich. Das bedeutet, dass
die Wunde offen bleibt und langsam zugranuliert, bis sie epithelialisiert ist. Wenn es
sich nicht um tiefe Defekte handelt, gelangt man durch Sekundarheilung zu

befriedigenden sowohl funktionellen als auch asthetischen Resultaten (43,44,45).
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1.5 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beurteilung der Narben im Gesicht nach
Tumorentfernung und plastischer Rekonstruktion. Dabei werden subjektive und
objektive, funktionelle und asthetische Gesichtspunkte in Abhangigkeit zum
durchgefuhrten Verschlussverfahren bertcksichtigt. Weiterhin  werden diese
Verfahren verglichen, und zwar in Zusammenhang mit anatomischen und

asthetischen Einheiten.
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2. Material und Methoden

2.1 Studienpopulation

2.1.1 Patientenkollektiv

Unsere Datenbankrecherche umfasste 4730 Patienten, die im Gesichts- und
Kopfbereich zwischen den Jahren 2005 und 2010 an der Universitats- Hautklinik in
Tlbingen operiert worden sind. Die an der Studie teilnehmenden Patienten befinden
sich im Alter von 18 bis 92 Jahren.

Die Patienten wurden retrospektiv angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen
(siehe Anhang) auszufullen. Mit diesen Angaben galt es zu ermitteln, bei welcher
Defektgrofie und an welcher Lokalisation welche Art des Verschlusses zu den besten
asthetischen Ergebnissen gefuhrt hat. Von den 4730 gesendeten Fragebdgen
erhielten wir 1971 Ruckantworten. Alle operativen Eingriffe wurden von
spezialisierten, operativ-ausgebildeten Arzten der Universitat-Hautklinik in Tibingen
durchgefuhrt.

2.1.2 Einschlusskriterien

Das alleinige Einschlusskriterium war die Durchfuhrung einer oder mehrerer
rekonstruktiver operativer Eingriffe im Kopf- und Gesichtsbereich aufgrund von
gutartigen oder bdsartigen Neubildungen. Entscheidend fir die Anzahl der
Operationen war die histologische Beurteilung der Exzidatsschnittrander mittels 3D-

Histologie.

2.2 Studienparameter

FUr die Auswertung der Daten wurde 1Excel-Datenbank entworfen:

Die folgenden Daten wurden hier dokumentiert:

a) Patientendaten

Zuerst wurden die deskriptive Daten des jeweiligen Patienten einschlieRlich
Patientennummer, Name, Alter und Geschlecht erfasst.

b) Tumoren/ Defekte Charakteristika

Zunachst wurden alle Charakteristika, welche die Hautveranderungen beschreiben

dokumentiert. Dies umfasste die anatomische Lokalisation, die Grofe (vertikaler und
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horizontaler Durchmesser) und die Sicherheitsabstande sowie die histologische
Diagnose.

c) Anzahl der Eingriffe und die Art der Defektdeckung sowie der Name des jeweiligen
Operateurs.

d) Subjektive Einschatzung

In Rahmen eines beantworteten Fragenbogens wurden folgende Parameter in
unserer Tabelle aufgefuhrt: Heilungsverlaufsdauer, Nachblutung, Wundinfektion,
Schwellung, Andauernde Selbstheilung, Faden Probleme, sichtbare Narbe, Lange
und Breite der Narbe, Farbe der Narbe, Hautniveau der Narbe, postoperative
Verziehungen und Beschwerden im Narbenbereich, sowie die aktuelle Form und das
subjektives Gesamtergebnis.

e) Schliellich wurde notiert, ob der Patient raucht oder nicht.

2.3 Fragebogen

Jeder Patient, der einen Fragebogen von uns erhalten hat, wurde dartber aufgeklart,
dass im Rahmen dieser Studie die funktionellen sowie die asthetischen Ergebnisse
an einem grofRen Patientenkollektiv verglichen werden.

Alle Fragenbogen waren anonymisiert und durch eine Patientennummer
gekennzeichnet. Die erhobenen Daten wurden anhand einer Patientenliste jeder
Person zugeordnet. Diese Liste wurde nur von den zustandigen Arzten eingesehen
und bearbeitet.

Die Patienten wurden nach folgenden Punkten befragt:

1. Heilverlauf: Heilungsdauer (von wenigen Tagen bis andauernde Heilungszeit bei
persistierender Wundinfektion oder Nekrose), Nachblutung, Wundinfekt, Schwellung,
Probleme mit Fadenmaterial.

2. Narbenart: Nicht sichtbare, wenig sichtbare, gut sichtbare Narbe.

3. Narbenlange und —breite.

4. Hautniveau der Narbe (Uber dem Hautniveau, im Hautniveau, unter dem
Hautniveau).

5. Farbe der Narbe: rétlich, weil3, braunlich, Blutdderchen um die Narbe.

5. Verziehungen: am Nasenfligel, am Augenlid, Augenbraue, Mundwinkel, Ohr.

6. Bis heute noch anhaltende Schmerzen, Gefuhlsstorungen, Schwellung, Rotung.

7. Wiederherstellung der Form: vollstandig bis nahezu vollstandig, mit

Einschrankungen.
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8. Beurteilung des Gesamtergebnisses: sehr gut bis gut, befriedigend, ausreichend.

9. Nikotinabusus oder nicht.

2.4 Statistische Auswertung

Die Ergebnisse werden mittels Kontingenztafeln dargestellt. Als Test wurde der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Alle Auswertungen wurden mit der Statistik-
Software JMP®, Version 8.0.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA) durchgefiihrt in
Absprache mit Herrn Dr. Blumenstock, Institut fur medizinische Biometrie,

kommissarischer Direktor Prof. Dr. M. Eichner.

2.5 Darstellung
Bei der Darstellung in dieser Arbeit wurden fur die Prasentation der statischen

Ergebnissen Tabellen von Microsoft Office 2009 verwendet.

2.6 DefektgroBRenberechnung

Zur Flachenberechnung der DefektgroRen wurde die Flache einer Ellipse zu Grunde
gelegt. Uber die horizontale und vertikale DefektgroBe (TumorgroRe + 2 mal
Sicherheitsabstand) wurde die Flache einer Ellipse berechnet: A (Flache)= a*b*mr
Diese Flache wurde herangezogen, um unterschiedliche Subkollektive zu

untersuchen.

2.7 Limitierung

Die Aussagekraft wird dadurch eingeschrankt, dass die Ergebnisse der operativen
Methoden subjektiv von den Patienten selbst beurteilt sind und nicht alle der
behandelten Patienten in einem einheitlichen Kontrollintervall nachuntersucht
wurden, sondern nur diejenige, die das erwunscht haben.

Jedoch Uberzeugt diese Studie durch die hohe Anzahl der teilnehmenden Patienten.
Dies soll erstmals eine verlassliche Aussage Uber die Ergebnisse der verschiedenen

operativen Methoden ermdglichen.
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2.8 Methoden

2.8.1 Aufklarung

Vor der operativen Behandlung findet ein Aufklarungsgesprach mit einem
vollapprobierten Arzt statt. AuBerdem bekommt der Patient einen vorgedruckten
Aufklarungsbogen, in dem Grundinformationen stehen, die er in Ruhe durchlesen
und bei eventuellen Unklarheiten dem zustandigen Arzt Fragen stellen kann. Bei
dem Gesprach wird der Patient Uber die Gefahren von eventuellen Komplikationen
aufgeklart. Dabei handelt es sich in der Regel um asthetische oder funktionelle
Komplikationen.

Bezuglich der asthetischen Komplikationen wird dem Patienten mitgeteilt, dass sich
nach der operativen Behandlung meistens asthetisch nicht storende Narben bilden
und falls nétig eine Nachkorrektur erfolgen kann.

Was die funktionellen Komplikationen betrifft, wird mit dem Patienten Uber die
moglichen postoperativen Verziehungen und Beschwerden diskutiert. Darunter sind
anhaltende Gefluhlstorungen, postoperative chronische Schwellung, Schmerzen oder
visuelle Stérungen des Kolorits in der Behandlungsregion zu verstehen. Erwahnt
werden auch Unvertraglichkeitsreaktionen, die durch die zur Betaubung oder
Desinfektion verwendeten Substanzen induziert werden kénnen.

Weiterhin wird dem Patienten erklart, dass in einigen Fallen die Rekonstruktion des
Defektes gleich nach der Tumorexzision erfolgen kann, jedoch kdnnte es auch
vorkommen, dass gezielte Nachexzisionen durchgeflihrt werden mussen, bis die
Exzidatsschnittrander tumorfrei sind. Ohne die mikroskopische Nachuntersuchung ist
dies nicht zu entscheiden. Daher wird meistens die operative Methode erst nach dem
histologischen Befund je nach Art und Grole des Hautdefektes gewahlt. Aus diesem
Grund ist es von besonderer Bedeutung, dem Patienten bewusst zu machen, dass
dieser notig ist, damit das beste mogliche Resultat erreicht werden kann.

Nur bei den wenigsten Patienten wurden Antikoagulantien (z.B. ASS) abgesetzt.
Phenprocoumon wurde im vorliegenden Kollektiv auf niedermolekulares Heparin
umgesetzt.

Bevor der Patient die Klinik verlasst, erhalt er alle nétigen Informationen Uber die
richtige Nachbehandlung des operierten Areales und ihm wird mitgeteilt, dass

hautarztliche Nachkontrollen empfehlenswert sind, da Hauttumoren rezidivieren
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konnen und die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass im weiteren Verlauf neue Tumoren

entstehen konnen.

2.8.2 Durchfiihrung der Operativen Behandlung

Bei jedem operativen Eingriff erfolgt zunachst die ortliche Betdubung des zu
operierenden Areales. Die Betaubung wird durch eine dinne Kanlle (27 bzw. 30
Gauge) durchgefuhrt. Zuerst wird senkrecht ruckartig eingestochen, so dass die
Betaubung langsam einsetzt, und erst danach wird die Nadel subepidermal vorsichtig
weiter in die gewunschte Richtung geschoben.

Zur Infiltrationsanasthesie werden nur noch Lokalandsthetika des Amidtyps
eingesetzt. Die Tumeszenzlésung besteht aus Lidocain 1%, Ropivocain 1% und
Adrenalin 0,1% in Ringer's Solution (500ml). Die Konzentration der Mischung liegt
zwischen 0,08% und 0,3% und hangt von der GrofRe der Operation ab (67).

Der Adrenalinanteil#fihrt zur Blutarmut. Dies ist bei jeder Operation von gro3em
Vorteil. Des Weiteren weisen wegen des Adrenalinanteils die Lokalanasthetika eine
langere Wirkung auf, so dass kleineres Volumenina dieser Losung appliziert werden
konnen.

Bei.. groReren Arealen kann die Lokalanasthesie durch einen Infusionsautomaten
durchgefuhrt werden, der die schmerzlose und selbsttatige subkutane Infusion des
Lokalanasthetikums ermoglicht. Der Einstich erfolgt unter einer Flow von 50-1500
ml/h und die Flussrate hangt von der Nadelstarke und der Lokalisation ab, der
zwischen 150-500 ml/h liegen kann (3).

Nach Beendigung der Betaubung wird der Patient in den Operationssaal geflhrt,
welcher die Hygienestandards und die raumlichen Ausstattungen nach Abschnitt C
§6.4 und §5 gemal der gesetzlichen Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmalinahmen bei ambulanten Operationen und bei sonstigen
stationsersetzenden Leistungen gemal §15 des Vertrags nach §115b Abs. 1 SGB V
erfullt.

Als nachster Schritt erfolgt die Desinfektion der zu operierenden Areale. Alkoholische
Lésungen sind am besten zur Desinfektion des OP-Gebietes geeignet. Besonders
bei temporar nicht verschlossenen Defekten ist auf intensive Desinfektion zu achten,
so dass Infektionen vermieden werden konnen.

Weiterhin wird die Defektstelle mit einem sterilen Lochtuch abgedeckt, wobei das

Loch den desinfizierten Bereich offen lasst.
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Gemal® den notwendigen Hygiene-Anforderungen tragt der Operateur
Schutzkleidung, Kopfhaube und Mundschutz. Eine chirurgische Handedesinfektion
findet parallel zur Vorbereitung des Tisches statt. Sterile Handschuhe liegen bereit.
Kleine Exzisionen werden am besten mit einer kleinen Klinge (Skalpellklinge Nr. 15)
durchgefuhrt. Bei groReren Exzisionen sind auch groliere Klingen geeignet
(Skalpellklinge Nr. 10).

Ein Skalpellklingengriff ist empfehlenswert, da er optimale Stabilitat und
Schnittsicherheit gewahrleistet. Die Schnittfihrung der Hautveranderung sollte genau
geplant werden und auf den lokalen Hautspannungslinien erfolgen, damit ein
erfolgreiches Ergebnis erzielt wird (8).

Die Unterminierung der Wundrander durch die Praparierschere fuhrt beim
Defektverschluss zur Erhaltung moglichst spannungsfreier Wundverhaltnisse. Als
nachstes erfolgt die Koagulation von Perforansgefal®en mit bipolarer Blutstillung. Die
Koagulation kann durch bipolare Pinzetten mit einer Spitzenbreite von 1-2 mm
durchgefiihrt werden.

Es folgt der Defektverschluss. Die meisten Defekte mussen nach dem operativen
Eingriff verschlossen werden. Fir die optimale Adaption der Wundrander spielt die
richtige Auswahl des Fadenmaterials und der Nahttechnik eine maligebende Rolle,
wobei Lokalisation und Spannung des Defektes berlicksichtigt werden mussen.

Bei intrakutanen Hautnahten im Kopf- und Gesichtsbereich fuhrt das Polydioxanon
(z.B. PDS) erfahrungsgemal® zu sehr guten Ergebnissen, denn es ermdoglicht eine
lange Absorptionszeit der Faden. Durch die Hydrolisierung des Materials wird eine
lokale Resorptionsreaktion vermieden. Es wird eine Polydioxanon-Fadenstarke von
0-0 bis 7-0 verwendet. Genauer wird am Kapillitium eine von 0-0 bis 4-0, im Gesicht
eine von 4-0 bis 7-0, jedoch meistens 5-0, manchmal auch eine der Starke 3-0
verwendet (3).

Bei Polyglactin Faden (z.B. Vicryl), die bei konventionellen, auf3en liegenden Nahten
angewandt werden, mussen die uberstehenden Knoten entfernt werden. Sie werden
meistens im Mund- und Augenbereich sowie bei Schleimhauten verwendet. Die
Starke von Polyglactin reicht von 7-0 an Lidern und von 5-0 bis 6-0 an z.B. den
Lippen (3).

Als Nahttechniken werden entweder extrakutane- oder intrakutan Nahte verwendet.
Bei kleinen und eher flachen Defekten wendet man meistens extrakutane Nahte an,

wahrend man bei tieferen und unter Spannung stehenden Defekten intrakutane
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Nahte bevorzugt. Wenn nétig, ist auch eine Kombination von intrakutanen und
extrakutane Nahte maoglich, die zu sehr guten Ergebnissen flhren soll.

Des Weiteren ist bei allen Defekten, und besonders bei unter hoher Spannung
stehenden Defekten, die Anwendung von Sterilstrips geeignet, und zwar nicht nur
zum Schutz der Wundflache, sondern auch zur besseren Adaptation der
Wundrander. Die Sterilstrips fallen meistens nach 5-7 Tagen ab. Die zusatzliche
Anwendung von Kompressen Uber den Strips ist an den ersten postoperativen Tagen
wegen Nachblutungen und zum Schutz der Wunde empfehlenswert.

Eine postoperative Antibiose ist nur bei infizierten Wunden oder bei immun

supprimierten Patienten erforderlich.
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3. Ergebnisse

3.1 Heilverlauf

Im Folgenden wird der postoperative Verlauf bezlglich der moglichen asthetischen
sowie von akuten oder chronischen funktionellen Komplikationen dargestellt, und
zwar im Hinblick auf vier verschiedene operative Methoden, die miteinander
verglichen wurden. Diese sind die Dehnungsplastik, die Rotations- und die

Schwenklappenplastik, sowie die Hauttransplantation.

3.2 Postoperativer Verlauf

Als erstes wurde der akute postoperative Verlauf hinsichtlich der vier verschiedenen
operativen Methoden untersucht, und zwar was die Haufigkeit der auftretenden
akuten Komplikationen betrifft, wobei es sich um eine lange bis andauernde
Heilverlaufsdauer, eine postoperative Nachblutung oder Wundinfektion, sowie um

mogliche Faden-Probleme handelt.

3.2.1 Postoperative Heilungsdauer der Defektdeckungen.

Hierbei wurde die postoperative Heilungsdauer zwischen den verschiedenen
operativen Methoden verglichen. Das Prinzip der Auswertung war zu vergleichen, ob
die verschiedenen Behandlungsmethoden weniger oder mehr als 10 Tage bis zur
Abheilung bendtigt haben. Der direkte Vergleich der unten aufgefihrten
Defektdeckungen, was die Heilungsdauer, sowie die Abheilung betrifft, ergab eine
signifikante Korrelation zwischen den operativen Methoden.

Die folgende Tabelle (Tab. 1) zeigt, dass 73% der Patienten, die eine
Hauttransplantation, sowie  65% Prozent der Patienten, die einer
Rotationslappenplastik oder einer Schwenklappenplastik erhalten haben, eine
langere Abheilung aufwiesen, namlich langer als 10 Tage, wahrend die Prozentzahl
der jenigen, die mit einer Dehnungsplastik verschlossen wurden, nur 47% erreicht.
Der Unterschied war statistisch signifikant (p< 0001).

Bei dem Vergleich der verschiedenen Behandlungsmethoden bezuglich der
Abheilung, der sich uber mehrere Wochen hinzog, zeigte sich ebenfalls ein statistisch
signifikanter Unterschied (p= 0,0008). In Tabelle 2 ist dargestellt, dass bei der
Hauttransplantation eine deutlich langere Abheilung bendétigt wird, und zwar bei

insgesamt 25% der behandelten Patienten, im Vergleich dazu sind es nur 13% bei
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den Schwenk- oder Rotationsplastiken, sowie 12% bei den Dehnungsplastiken.

Tabelle 1: Heilverlauf nach Defektdeckung (p< 0001)

<10 Tage >10 Tage [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 516 456 972
53,09 46,91

Rotationsplastik 194 354 548
35,40 64,60

Schwenkplastik 33 60 93
35,48 64,52

Haut- 28 77 105
transplantation 26,67 73,33

771 947 1718

Tabelle 2: Andauernde Selbstheilung (p= 0,0008)

Nein Ja [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 891 118 1009
88,31 11,69

Rotationsplastik 498 72 570
87,37 12,63

Schwenkplastik 85 13 98
86,73 13,27

Haut- 82 28 110
transplantation 74,55 25,45

1556 231 1787

3.2.2 Postoperative Faden-Probleme.
Bei dieser Subgruppe konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den

verschieden operativen Methoden festgestellt werden
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Tabelle 3: Faden-Probleme nach Defektdeckungen (p= 0,45)

Nein Ja [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 927 99 1026
90,35 9,65

Rotationsplastik 521 60 581
89,67 10,33

Schwenkplastik 93 9 102
91,18 8,82

Haut- 104 6 110
transplantation 94,55 5,45

1645 174 1819

3.2.3 Postoperative Nachblutung.

Im Folgenden wurde das postoperative Nachblutungsrisiko bezuglich der vier
unterschiedlichen operativen Methoden untersucht. Es besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Behandlungsmethoden
(p=0,03). Aus nachfolgender Tabelle erkennt man, dass das Risiko einer
Nachblutung bei Hauttransplantationen mit 11% am hochsten ist, im Gegensatz zu

6% bei Dehnungsplastiken und 3% bei Schwenklappenplastiken (Tab. 4).

Tabelle 4: Postoperative Nachblutung (p= 0,03)

Nein Ja [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 958 61 1019
94,01 5,99

Rotationsplastik 529 49 578
91,52 8,48

Schwenkplastik 98 3 101
97,03 2,97

Haut- 98 12 110
transplantation 89,09 10,91

1683 125 1808
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3.2.4. Postoperative Schwellung

Bei dieser Gruppe wurde die postoperative Schwellung, die direkt nach einer
Behandlung erfolgte, bei den verschiedenen operativen Methoden verglichen. Es
stellte sich eine statistische signifikante Unterschied vor (p< 0001). Aus der
folgenden Tabelle wird ersichtlich, dass ein deutlich erhdhtes Schwellungsrisiko bei
einer Schwenklappenplastik (42%) und einer Rotationslappenplastik (36%),

festgestellt werden kann (Tab. 5).

Tabelle 5: Schwellung nach Defektdeckung (p< 0001)

Nein Ja [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 760 257 1017
74,73 25,27

Rotationsplastik 376 207 583
64,49 35,51

Schwenkplastik 57 42 99
57,58 42,42

Haut- 88 22 110
transplantation 80,00 20,00

1281 528 1809

3.3 Asthetische Ergebnisse

3.3.1 Lange und Breite der Narbe nach verschiedenen Defektverschliissen

Im Folgenden werden die Lange und die Breite einer Narbe nach der Durchfuhrung
verschiedener Defektdeckungen verglichen.

In der Tabelle 6 ist dargestellt, dass bei 46% der Patienten, die mit einer
Rotationsplastik und bei 47% derer, die mit einer Hauttransplantation behandelt
wurden, sich Narben von 230 mm Lange gebildet haben. Dagegen zeigten sich bei
nur 32% derer, die mit einer Dehnungsplastik behandelt wurden, Narben mit einer

Lange von 230 mm. Der Unterschied war statistisch signifikant (p< 0001,
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Tabelle 6: Lange der Narbe (p< 0001)

bis 15 mm 15-30 mm 230 mm [n

[n] [n] [n]] Gesamt]
[%] [%] [%]

Dehnungsplastik 302 298 287 887
34,05 33,60 32,36

Rotationsplastik 120 156 232 508
23,62 30,71 45,67

Schwenkplastik 24 23 30 77
31,17 29,87 38,96

Haut- 19 25 39 83
transplantation 22,89 30,12 46,99

465 502 588 1555

Die Tabelle 7 zeigt, dass bei 93% der mit einer Hauttransplantation sowie bei 75%
der mit einer Schwenklappenplastik und 69% der mit einer Rotationslappenplastik
behandelten Patienten sich Narben mit einer Breite von 21,5 mm ausbildeten. Die
Anzahl der Patienten, die mit einer Dehnungsplastik behandelt wurden, bei denen

sich 21,5 mm breite Narben bildeten, war deutlich niedriger, namlich 45% (Tab. 7).

Tabelle 7: Breite der Narbe (p< 0001)

bis 1,5 mm 21,5 mm [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 478 396 874
54,69 45,31

Rotationsplastik 150 338 488
30,74 69,26

Schwenkplastik 17 52 69
24,64 75,36

Haut- 5 68 73
transplantation 6,85 93,15

650 854 1504
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3.3.2 Sichtbarkeit der Narbe

Bei dieser Gruppe zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied beztiglich der
Sichtbarkeit der Narbe im Verhaltnis zu den verschiedenen Behandlungsmethoden
(p< 0001). Die meisten deutlich sichtbaren Narben, namlich 36% erschienen bei den
mit einer Hauttransplantation behandelten Patienten. Dagegen waren es nur 16% der
mit einer Dehnungsplastik behandelten Patienten, bei denen Narben deutlich zu

erkennen waren (Tab. 8).

Tabelle 8: Sichtbare Narbe (p< 0001)

Nicht Wenig Gut [n

sichtbar sichtbar sichtbar| Gesamt]
[n] [n] [n]
[%] [%] [%]

Dehnungsplastik 270 594 163 1027
26,29 57,84 15,87

Rotationsplastik 98 363 124 585
16,75 62,05 21,20

Schwenkplastik 16 64 22 102
15,69 62,75 21,57

Haut- 19 52 40 111
Transplantation 17,12 46,85 36,04

403 1073 349 1825

3.3.3 Hautniveau der Narbe

Bei der folgenden Gruppe wurde im Bezug auf die vier verschiedenen operativen
Methoden das Hautniveau der Narbe, insbesondere das Vorkommen einer
Hypertrophie oder Atrophie untersucht. In dieser Subgruppe wurde ein signifikanter
Unterschied zwischen den Methoden festgestellt (p< 0001). In der Tabelle 9 erkennt
man, dass bei 26% der Schwenkplastiken hypertrophe Narben vorkamen. Der
Prozentsatz war deutlich héher als bei den anderen Methoden. Andererseits
entwickelten sich bei Hauttransplantationen atrophische Narben, und zwar bei 30%

der Behandelten.
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Tabelle 9: Hautniveau der Narbe (p< 0001)

Uber Im Unter [n

[n] [n] [n]| Gesamt]
[%] [%] [%]

Dehnungsplastik 106 727 188 1021
10,38 71,20 18,41

Rotationsplastik 76 378 122 576
13,19 65,63 21,18

Schwenkplastik 25 63 10 98
25,51 64,29 10,20

Haut- 16 60 32 108
transplantation 14,81 55,56 29,63

223 1228 352 1803

3.3.4 Kolorit der Narbe

In Tabelle 10 erkennt man im Gegensatz zu den anderen Behandlungsmethoden bei

26% der Schwenklappenplastiken und bei 21% der Rotationsplastiken deutlich

mehrere rotliche Narben mit einer erhdhten postoperativen Bildung von Blutaderchen

im Bereich der Narbe. Weiterhin zeigte sich bei der Hautransplantation bei einer

groRen Patientenanzahl (40%) eine hellere Narbe. Der Unterschied war statistisch
signifikant (p= 0,02, Tab. 10).

Tabelle 10: Farbe der Narbe nach Defektdeckungen (p= 0,02)

Rétlich/ heller dunkler wie [n]
Blutaderchen Hautfarbe| Gesamt
[n] [n] [n] [n]
[%] [%] [%] [%]
Dehnungs- 156 324 24 515/ 1019
plastik 15,31 31,80 2,36 50,54
Rotations- 123 176 15 267 581
plastik 21,17 30,29 2,58 45,96
Schwenk- 26 28 3 44 101
plastik 25,74 27,72 2,97 43,56
Haut- 12 44 3 52 111
transplantation 10,81 39,64 2,70 46,85
317 572 45 878 1812
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3.4 Funktionelle Probleme

3.4.1 Postoperative Verziehungen nach Defektdeckungen

Postoperative Verziehungen zeigten sich bei den meisten Patienten (28%), die mit
einer Schwenklappenplastik operiert wurden. Dagegen kam es bei den restlichen
operativen Methoden bei nur wenigen Patienten zu postoperativen Verziehungen.
Bei Dehnungsplastiken waren es sogar nur 9% der Patienten. Der Unterschied war
statistisch signifikant (p< 0001, Tab. 11).

Tabelle 11: Verziehungen nach Defektdeckungen (p< 0001)

nein Ja [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 934 90 1024
91,21 8,79

Rotationsplastik 475 104 579
82,04 17,96

Schwenkplastik 72 28 100
72,00 28,00

Haut- 98 12 110
transplantation 89,09 10,91

1579 234 1813

3.4.2 Postoperative Beschwerden

Hierbei wurden postoperative Beschwerden untersucht, wie z.B. bis heute
anhaltende Schmerzen, Geflihlstérungen, Schwellungen oder chronische visuelle
Probleme des Kolorits. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
verschiedenen operativen Methoden (p< 0,0001). Es haben sich bei 21% der
Rotationsplastiken und bei 23% der Schwenklappenplastiken postoperative
Beschwerden ergeben. Dagegen traten bei Dehnungsplastiken postoperative

Beschwerden nur bei 12% der behandelnden Patienten auf (Tab. 12).
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Tabelle 12: Postoperative Beschwerden (p< 0,0001)

nein Ja [n Gesamt]
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 898 127 1025
87,61 12,39

Rotationsplastik 459 124 583
78,73 21,27

Schwenkplastik 77 23 100
77,00 23,00

Haut- 95 16 111
transplantation 85,59 14,41

1529 290 1819

In den folgenden vier Tabellen (12a-12d) erkennt man, wie viele Patienten je nach
unterschiedlicher operativen Methoden bestimmte chronische postoperative
Beschwerden angaben. Chronische Schmerzen im Bereich der operierten Stelle
zeigten sich hauptsachlich bei Patienten, die mit einer Dehnungsplastik behandelt
wurden (bei 18 von 34 insgesamt). Gefuhlstorungen und Veranderungen der
Hautfarbe im Bereich der Narbe haben die meisten Patienten unabhangig von der
Operationsmethode angegeben. Eine chronische postoperative Schwellung ergab

sich hauptsachlich bei Schwenk- und Rotationslappenplastiken.

Tabelle 12a: Schmerzen nach Defektdeckungen

nein Ja [n

[n] [n]| Gesamt]
[%] [%]

Dehnungsplastik 1008 17 1025
98,34 1,66

Rotationsplastik 571 12 583
97,94 2,06

Schwenkplastik 97 3 100
97,00 3,00

Hauttransplantation 107 4 111
96,40 3,60

1783 36 1819
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Tabelle 12b: Gefuhlstérungen nach Defektdeckungen

nein Ja [n
[n] [n]| Gesamt]
[%] [%]
Dehnungsplastik 948 77 1025
92,49 7,51
Rotationsplastik 512 71 583
87,82 12,18
Schwenkplastik 92 8 100
92,00 8,00
Hauttransplantation 103 8 111
92,79 7,21
1655 164 1819
Tabelle 12c: Schwellung nach Defektdeckungen
nein Ja [n
[n] [n]] Gesamt]
[%] [%]
Dehnungsplastik 1006 19 1025
98,15 1,85
Rotationsplastik 560 23 583
96,05 3,95
Schwenkplastik 93 7 100
93,00 7,00
Hauttransplantation 110 1 111
99,10 0,90
1769 50 1819
Tabelle 12d: Rétung nach Defektdeckung
nein Ja [n
[n] [n]| Gesamt]
[%] [%]
Dehnungsplastik 988 37 1025
96,39 3,61
Rotationsplastik 537 46 583
92,11 7,89
Schwenkplastik 88 12 100
88,00 12,00
Hauttransplantation 104 7 111
93,69 6,31
1717 102 1819
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3.5 Endzustand der operierten Stelle nach Defektdeckungen und Gesamt-

ergebnis

3.5.1. Wiederherstellung der Form

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Wiederherstellung des behandelten
Bereichs dargestellt. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
verschiedenen operativen Methoden (p< 0001).

Bei 22% der Patienten, die mit einer Schwenklappenplastik, bei 19%, die mit einer
Rotationsplastik und bei 18%, die mit einer Hauttransplantation behandelt wurden,
lieB sich eine mangelnde  Wiederherstellung feststellen. Bei den

Dehnungslappenplastiken traf dies bei nur 11% der Falle zu (Tab. 13).

Tabelle 13: Wiederherstellung der Form (p< 0001)

nahezu mit [n Gesamt]
vollstandig| Einschrankungen
[n] [n]
[%] [%]

Dehnungsplastik 917 111 1028
89,20 10,80

Rotationsplastik 469 107 576
81,42 18,58

Schwenkplastik 78 22 100
78,00 22,00

Hauttransplantation 89 20 109
81,65 18,35

1553 260 1813

3.5.2 Gesamtergebnis bei Defektdeckungen

Des Weiteren wurden die Patienten Uber die Beurteilung des gesamten
postoperativen Ergebnisses befragt. Hierbei besteht auch ein signifikanter
Unterschied (p< 0001).

Mit sehr gut und gut bewerten das Gesamtresultat 86% der Patienten, die mit
Dehnungslappenplastiken behandelt wurden, 81% der mit Hauttransplantationen und

76% der mit lokalen Lappenplastiken behandelten Patienten (Tab. 14).

33



Tabelle 14: Gesamtergebnis (p< 0001)

sehr gut/| ausreichend |unbefriedigend [n

gut Gesamt]
[n] [n] [n]
[%] [%] [%]

Dehnungsplastik 887 124 18 1029
86,20 12,05 1,75

Rotationsplastik 443 118 19 580
76,38 20,34 3,28

Schwenkplastik 77 22 2 101
76,24 21,78 1,98

Haut- 90 20 1 111
transplantation 81,08 18,02 0,90

1497 284 40 1821

3.6 Vergleich der Behandlungsmethoden in Abhédngigkeit zur anatomischen
Lokalisation

Die Lokalisation des Defektes spielt eine entscheidende Rolle bei der Wahl der
operativen Methode. Aus diesem Grund wurden die asthetischen und funktionellen
Ergebnisse der unterschiedlichen Behandlungsmethoden je nach Lokalisation
untersucht, wobei als Lokalisation die Stirn-, Kopf-, Wangen-, Nasen-, Augen-,
Ohren- und Mundregion zu verstehen ist.

Da besonders im Kopf-, Stirn- und Wangenbereich die Defekte unterschiedlich grofl3
sein konnen und die anatomischen Strukturen dreidimensional betrachtet sehr
komplex sind, wurden zur genaueren Auswertung diese in drei unterschiedliche
Subgruppen unterteilt. Bei den Ubrigen Regionen bestand keine Notwendigkeit.

Unter asthetischen Parametern sind die Sichtbarkeit, die Lange, die Breite, die Farbe
sowie das Hautniveau der Narben zu verstehen, wobei es sich bei den funktionellen
Parametern um die postoperativen Verziehungen und/oder Beschwerden handelt.
Konkreter wird mit postoperativen Beschwerden auf anhaltende Gefuhistérungen,
postoperative chronische Schwellung, Schmerzen oder visuelle Stérungen des

Kolorits in der Behandlungsregion Bezug genommen.
3.6.1 Stirn

Es wurden im Stirnbereich zwei Defektdeckungen, die Dehnungs- und die

Rotationslappenplastik verglichen.
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Bei der ersten Subgruppe mit den kleineren Tumordefekten (€150 mm? im
Durchmesser) ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 2 Methoden
bezlglich der asthetischen und funktionellen Ergebnisse.

Bei der zweiten Gruppe mit Defekten zwischen 150 und 300 mm? zeigte sich,
betreffend der Narbenbreite, ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Methoden (p= 0,0003). Konkreter lie3 sich bei 87% der Rotationslappenplastiken
eine Narbe erkennen, die breiter 21,5 mm war, im Gegensatz zu 36% der

Dehnungslappenplastiken (Tab. 15).

Tabelle 15: Defekte im Stirnbereich (zwischen 150 und 300 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Narben- 21,5mm= 36% 21,5mm= 87% p=0,0003
breite <1,5mm= 64% <1,5mm=13 %

Auch bei der Subgruppe mit Defekten =300 mm? ergab sich beziiglich der
Narbenbreite eine statistische Korrelation zwischen den zwei Methoden (p= 0,0002).
Bei 84% der Rotationslappenplastiken zeigten sich 21,5 mm breite Narben, im
Gegensatz zu 56% der Dehnungslappenplastiken. Bei den Ubrigen Patienten waren
die Narben <1,5 mm breit.

Bei derselben Subgruppe =zeigte sich aulerdem zwischen den zwei
Behandlungsmethoden ein statistisch signifikanter Unterschied, bezuglich der
postoperativen Verziehungen (p=0,0121). Bei 20% der Rotationslappenplastiken
zeigten sich  postoperative Verziehungen, im Vergleich zu 7% Dbei
Dehnungsplastiken. Weiterhin zeigte sich bei dieser Gruppe ein signifikanter
Unterschied die postoperativen Beschwerden betreffend (p=0,0194). Bei
Rotationslappenplastiken sind bei 26% der Patienten postoperative Beschwerden

aufgetreten, wahrend dies nur bei 12% der Dehnungsplastiken vorkam (Tab. 16).

Tabelle 16 : Defekte im Stirnbereich (2300 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Narbenbreite 21,5mm= 56% 21,5mm= 84% p= 0,0002
<1,5mm= 44% <1,5mm= 16%
Postoperative Ja=7% Ja=20% p=0,0121
Verziehungen Nein= 93% Nein= 80%
Postoperative Ja=12% Ja=26% p=0,0194
Beschwerden Nein= 88% Nein= 74%
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3.6.2 Kopfhaut

Im Kopfbereich wurden bei DefektgroRen <150 mm? sowie bei solchen zwischen 150
und 300 mm? Dehnungs- und die Rotationsplastiken verglichen.

Eine signifikante Korrelation konnte bei der zweiten Gruppe (zwischen 150 und 300
mm?) beziiglich der Narbenbreite festgestellt werden (p= 0,037). Genauer zeigten
sich 21,5 mm Narben bei 86% der Rotationsplastiken gegen 40% der

Dehnungsplastiken (Tab. 17).

Tabelle 17: Defekte im Kopfbereich (zwischen 150 und 300 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Narben- 21,5mm= 40% 21,5mm= 86% p= 0,037
breite <1,5mm= 60% <1,5mm= 14%

Bei der dritten Subgruppe (2300 mm?), da bei gréReren Defekten nicht selten auch
Hauttransplantationen durchgefuhrt werden, wurden sowohl die Dehnungs- und die
Rotationslappenplastiken als auch die Hauttransplantationen verglichen (Tab. 18).
Bei dieser Subgruppe zeigte sich bei der Narbenbreite eine statistische signifikante
Korrelation zwischen den drei Methoden. Hierbei ist zu erkennen, dass bei
Hauttransplantationen bei 96% und bei Rotationslappenplastiken bei 84% der
Behandelnden, im Vergleich zu 67% bei den Dehnungsplastiken 21,5 mm Narben
entwickelt haben.

Bezlglich der Sichtbarkeit der Narbe zeigte sich, dass bei 64% (21/33) der
Hauttransplantationen sich eine deutlich sichtbare Narbe entwickelte im Vergleich zu
36% (8/22) bei Rotationsplastiken und 24% (22/92) bei Dehnungsplastiken.

Was die postoperative Wiederherstellung der Behandlungsregion betrifft, konnte eine
statistische signifikante Korrelation zwischen den drei operativen Methoden
nachgewiesen werden. Bei 89% der Dehnungsplastiken fiel die Wiederherstellung
vollstdndig bis nahezu vollstandig aus, wahrend dies im Fall von

Rotationslappenplastiken und Hauttransplantation bei 68% festzustellen war.
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Tabelle 18: Defekte im Kopfbereich (= 300 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik | Hauttransplantation | p-Wert

Narben- 21,5mm= 67% 21,5mm= 84% 21,5mm= 96% =
Breite <1,5mm= 33% <1,5mm= 16% <1,5mm= 4% 0,0116
Sichtbarkeit Ja= 24% Ja= 36% Ja=64% p=
der wenig= 57% wenig= 50% wenig= 33% 0,0012
Narbe nein= 18% nein= 14% nein= 3% *
Aktuelle nahezu nahezu nahezu =
Form vollstandig= vollstandig= vollstandig= 0,0068

89% 68% 68%

mit mit mit

Einschrankungen= | Einschrankungen=| Einschrankungen=
1% 32% 32%

* kleine Fallzahlen

3.6.3 Wange

Bei der ersten Subgruppe (150 mm?) zeigte sich beziiglich der Narbenbreite,
namlich 21,5 mm, zwischen den Dehnungs- und Rotationsplastiken ein Unterschied,
allerdings ohne statistische Signifikanz mit 42% bzw. 75% entsprechend (p= 0,0779,
Tab. 19).

Tabelle 19: Defekte im Wangenbereich (150 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Narben- 21,5mm= 42% 21,5mm=75% p=0,0779
breite <1,5mm= 58% <1,5mm= 25%

Bei der zweiten Subgruppe, die Tumordefekte zwischen 150 und 300 mm? betrifft
(Tab. 20), zeigte sich ebenso ein Unterschied bezuglich der Narbenbreite zwischen
den zwei operativen Methoden. Der Unterschied, war statistisch Signifikanz (p=
0,0060). Bei 79% der Rotationsplastiken zeigten sich 21,5 mm breite Narben im
Vergleich zu 37% der Dehnungsplastiken.

Bezuglich der Sichtbarkeit der Narbe ergibt sich ebenso ein statistisch signifikanter
Unterschied (p= 0,0078). Bei 35% (6/17) der Rotationslappenplastiken kamen gut
sichtbare Narben, im Gegenteil zu 8% (5/66) der Dehnungsplastiken vor.

Weiterhin besteht bei der selben Gruppe ein signifikanter Unterschied, bezuglich des

gesamten Ergebnisses zwischen den beiden Methoden (p=0,0005). 97% der mit
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Dehnungsplastiken Behandelten empfanden das gesamte Ergebnis sehr gut bis gut,

gegen 71% derjenigen mit Rotationslappenplastiken.

Tabelle 20: Defekte im Wangenbereich (zwischen 150 und 300 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Narben- 21,5mm= 37% 21,5mm=79% p= 0,0060
breite <1,5mm= 63% <1,5mm= 21%
Sichtbarkeit Ja= 8% Ja=35% p= 0,0078
der Narbe wenig= 64% wenig= 35%

nein= 29% nein= 29% *

Gesamtes gut=97% gut=71% p= 0,0005
Ergebnis nicht gut= 3% nicht gut=29%

* kleine Fallzahlen

Bei der dritten Gruppe, die =300 mm? Defekte betrifft (Tab. 21), zeigte sich ein
auffallender Unterschied bei der Narbenlange, jedoch statistisch nicht signifikant (p=
0,079), namlich bei 63% der Dehnungsplastiken und bei 81% der Rotationsplastiken
zeigten sich 230 mm lange Narben.

Wie bei der zweiten Gruppen zeigte sich auch bei dieser Subgruppe eine statistische
Korrelation zwischen den beiden Methoden, bezuglich der Breite und der Sichtbarkeit
der Narbe. Bei 78% der Rotationsplastiken waren die Narben =1,5mm breit im
Vergleich zu 51% der Dehnungsplastiken (p= 0,0022). Bezuglich der Sichtbarkeit der
Narbe ergaben sich bei 25% der Dehnungsplastiken nicht sichtbare Narben im
Gegensatz zu 4% bei Rotationsplastiken (p= 0,0033).

Bezlglich des gesamten postoperativen Ergebnisses, besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Methoden. 31% (17/55) der mit Rotationsplastiken
behandelten Patienten fanden das gesamte Ergebnis unbefriedigend bis schlecht,
wahrend dies nur bei 14% (15/107) der Falle mit Dehnungsplastiken vorkam (p=
0,0332).
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Tabelle 21: Defekte im Wangenbereich (=300 mm?)

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert

Narben- <15mm= 13% <15mm= 6% p= 0,079
lange 15-30mm= 24% 15-30mm= 13%

230mm= 63% 230mm= 81%
Narben- <1,5mm 49% <1,5mm= 22% p= 0,0022
breite 21,5mm=51% 21,5mm=78%
Sichtbarkeit Nein= 25% Nein= 4% p= 0,0033
der Narbe wenig= 61% wenig= 80%

ja=14% ja= 16%

Gesamtes gut= 86% gut= 69% p= 0,0332
Ergebnis nicht gut=14% nicht gut= 31% *

* kleine Fallzahlen

3.6.4 Nasenregion

In der Nasenregion wurden vier verschiedene operative Methoden verglichen: die
Dehnungs-, Rotations- und Schwenklappenplastiken sowie die Hauttransplantationen
(Tab. 22). Die sich daraus ergebenden Resultate bezliglich der Narbenlange wiesen
eine statistische Signifikanz auf (p= 0,0027).

Was die Narbenlédnge betrifft, zeigten sich bei 36% der Rotations- und
Schwenklappenplastiken 230 mm lange Narben, im Gegensatz zu 24% bei den
Hauttransplantationen und 15% bei den Dehnungsplastiken.

Der Vergleich der Narbenbreite ergab ebenso einen signifikanten Unterschied (p<
0001). 21,5 mm breite Narben zeigten sich vor allem bei den Hauttransplantationen,
namlich bei 95%. Bei den Schwenklappenplastiken waren es 83% der Falle, bei den
Rotationslappenplastiken 63% und nur bei 41% der Dehnungslappenplastiken waren
=1,5 mm breite Narben zu erkennen.

Bei der Sichtbarkeit der Narbe zeigte sich ebenso eine statistische Signifikanz (p=
0,0353), und zwar erkennt man bei 44% der Hauttransplantationen gut sichtbare
Narben, im Gegensatz zu 25% der Schwenklappenplastiken, zu 20% der
Rotationsplastiken und 15% der Dehnungsplastiken.

Ebenso besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen
Behandlungsmethoden, bezlglich des Hautniveaus der Narbe (p< 0001). Es zeigten
sich bei 68% der Dehnungsplastiken, gegen 56% der Rotationsplastiken und 54%
der durchgefuhrten Hauttransplantationen Narben im Hautniveau. Konkreter zeigten

sich die Narben bei 31% der Rotationsplastiken, sowie bei 29% der durchgefuhrten
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Hauttransplantationen unter dem Hautniveau. Andererseits zeigten sich bei 30% der

Schwenklappenplastiken Narben dartber.

Zwischen den vier operativen Methoden ergab sich schlieldlich ein statistisch

signifikanter Unterschied, bezuglich der postoperativen Verziehung (p= 0,0074). Bei

32% der Hauttransplantationen und bei 28% der Schwenklappenplastiken zeigten

sich postoperative Verziehungen, im Gegensatz zu 18% bei Rotationsplastiken und

11% bei Dehnungsplastiken.

Tabelle 22: Defekte im Nasenbereich

Dehnungs- Rotations- Schwenk- Hauttrans- | p-Wert
plastik plastik lappenplastik | plantation
Narbenlange <15mm= <15mm= <15mm= <15mm= |p=
43% 26% 34% 33% 0,0027
15-30mm= | 15-30mm= 15-30mm= | 15-30mm=
42% 38% 30% 43%
230mm= 230mm= 230mm= 230mm=
15% 36% 36% 24%
Narbenbreite <1,5mm= <1,5mm= <1,5mm= <1,5mm= |p<
59% 37% 17% 5% 0,0001
21,5mm= 21,5mm= 21,5mm= 21,5mm
41% 63% 83% =95%
Sichtbarkeit Nein=19% | Nein=15% | Nein=13% | Nein=16% |p=
der wenig= 66% | wenig= 65% | wenig=62% |wenig=40% |0,0353
Narbe ja= 15% ja= 20% ja= 25% ja= 44%
Hautniveau oberhalb= | oberhalb= oberhalb= | oberhalb= |p<
der 7% 13% 30% 17% 0,0001
Narbe im= 68% im= 56% im=63% im= 54%
unterhalb= | unterhalb= | unterhalb= | unterhalb=
25% 31% 7% 29%
Postoperative | Nein=89% | Nein=82% Nein=72% | Nein=68% |p=
Verziehungen Ja=11% Ja= 18% Ja=28% Ja=32% |0,0074

3.6.5 Augenregion

Bei den im Augenbereich operierten Patienten wurden die Dehnungs- und die

Rotationsplastiken verglichen (Tab. 23). Bei der Narbenlange zeigte sich zwischen
den beiden Methoden eine signifikanter Unterschied (p= 0,0010). Nur bei 12% bei
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Dehnungsplastiken ergaben sich 230 mm lange Narben, wahrend dies bei 38% der
Rotationsplastiken der Fall war.

Bei der Narbenbreite besteht ebenfalls eine statistische Signifikanz zwischen den
zwei Behandlungsmethoden (p= 0,0237). Es zeigten sich bei 49% der
Rotationslappenplastiken wahrend nur bei 24% der Dehnungsplastiken =1,5mm
breite Narben.

Zwischen den beiden Methoden besteht schliellich keine signifikante Korrelation

bezuglich postoperativer Komplikationen.

Tabelle 23: Defekte im Augenbereich

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Narben- <15mm= 62% <15mm= 24% p=0,0010
lange 15-30mm= 26% 15-30mm= 38%
230mm= 12% 230mm= 38%
Narben- <1,5mm 76% <1,5mm=51% p= 0,0237
breite 21,5mm=24% 21,5mm=49%

3.6.6 Ohrregion

Im Ohrbereich wurden drei operative Methoden verglichen: die Dehnungs- und
Rotationsplastiken sowie die Hauttransplantationen (Tab. 24). Es ergab sich
bezlglich der Narbenbreite ein signifikanter Unterschied (p< 0001). Es zeigten sich
bei 96% der Hauttransplantationen und bei 68% der Rotationsplastiken 21,5 mm
breite Narben, im Gegensatz zu 31% bei der Dehnungsplastiken. Weiterhin erwies
sich zwischen den verglichenen operativen Methoden ein Unterschied bezuglich der
postoperativen Verziehungen, allerdings ohne statistische Signifikanz (p= 0,09). Es
zeigten sich Verziehungen bei 18% (7/39) der Rotationslappenplastiken, im
Gegensatz zu 7% (4/54) bei Dehnungsplastiken und 5% (2/43) bei

Hauttransplantationen.

Tabelle 24: Defekte im Ohrbereich

Dehnungsplastik Rotationsplastik Hauttransplantation | p-Wert
Narben- 21,5mm= 31% 21,5mm= 68% 21,5mm= 96% p=
Breite <1,5mm= 69% <1,5mm= 32% <1,5mm= 4% 0,0001
Postop. Ja=7% Ja=18% Ja=5% p=
Verzieh/en nein= 95% nein= 82% nein= 93% 0,09

* kleine Fallzahlen
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3.6.7 Mundregion

In dieser Region wurden wiederum diese zwei operativen Methoden verglichen,
namlich die Dehnungs- und die Rotationslappenplastiken. Es zeigte sich ein
Unterschied bezuglich der Sichtbarkeit und das Hautniveau der Narbe, jedoch bei
beiden Parametern ohne Signifikanz (p= 0,07, Tab. 25). Bei 28% der
Rotationsplastiken wahrend nur bei 12% der Dehnungsplastiken waren gut sichtbare
Narben erkennbar. Bezuglich des Hautniveaus zeigten sich bei 68% der
Dehnungsplastiken im Gegensatz zu 55% der Rotationsplastiken die Narben im
Hautniveau.

Bei den weiteren Vergleichsparametern zwischen den zwei Methoden zeigten sich

keine anderen auffallenden Unterschiede.

Tabelle 25: Defekte im Mundbereich

Dehnungsplastik Rotationsplastik p-Wert
Sichtbarkeit Ja=12% Ja=28% p= 0,07
der Narbe nein=88% nein=78%
Im Ja= 68% Ja=55% p= 0,07
Hautniveau nein= 32% nein= 45%

3.7 Prognostische Faktoren

Als Einflussfaktoren, bezuglich der asthetischen Wiederherstellung des operierten
Areales, wurden das Alter, das Geschlecht, die Lokalisation des Hautdefektes und
der Nikotinabusus untersucht.

Zu den asthetischen Ergebnissen gehoren die Farbe, die Lange, die Breite, das
Hautniveau, sowie die Sichtbarkeit der Narbe.

Aufgrund der sehr heterogenen Defektgrofle haben wir die Defektgrofle in drei
Subgruppen unterteilt. Die erste Subgruppe betraf <150 mm? groRe Defekte. Die
zweite Subgruppe betraf Tumordefekte von einer GréRe zwischen 150 mm? und 300

mm? und die dritte Gruppe betraf Tumordefekte =300 mm?.
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3.7.1 Alter

Bezlglich des Alters wurden die Patienten in zwei verschiedene Gruppe unterteilt.
Die erste Gruppe betrifft Patienten von 18 bis 60 Jahren und die zweite Gruppe
Patienten ab dem 60. Lebensjahr. Das Alter stellt bei den zwei ersten Subgruppen,
bezlglich der Sichtbarkeit der Narbe, einen signifikanten Einflussfaktor dar. Bei
beiden Gruppen ergeben sich mehrere nicht sichtbare Narben bei den alteren
Leuten. Bei der ersten Patientengruppe (Defekte <150 mm2) zeigten sich keine
sichtbaren Narben, bei 33% der alteren Leuten im Vergleich zu 21% bei den
jungeren Leuten (p= 0,03, Tab. 26). Bezuglich der zweiten Gruppe (Defekte von 150
bis 300 mm?) zeigten sich bei 26% der &lteren im Vergleich zu 14% der jiingeren
keine sichtbaren Narben (p= 0,04, Tab. 27).

Tabelle 26: Kontigenzanalyse des Alters und der Sichtbarkeit der Narbe bei
Defekten <150 mm?

Alter 18-60J Alter >60J p-Wert
Sichtbare nein: 21% nein: 33% p= 0,03
Narben ja: 79% ja: 67%

Tabelle 27: Kontigenzanalyse des Alters und der Sichtbarkeit der Narbe bei
Defekten 150-300 mm?

Alter 18-60J Alter >60J p-Wert
Sichtbare nein: 14% nein: 26% p= 0,04
Narben ja: 86% ja: 74%

Des Weiteren zeigten sich auch bei der dritten Gruppe mit Defekten =300 mm?
deutlich sichtbare Narben bei den jingeren Patienten, jedoch mit einer schwacheren
statistische Korrelation, 28% der jingeren Patienten im Gegensatz zu 18% der
alteren Patienten (p= 0,0507, Tab. 28).

Tabelle 28: Kontigenzanalyse des Alters und der Sichtbarkeit der Narbe bei

Defekten =300 mm?

Alter 18-60J Alter >60J p-Wert
Sichtbare nein: 72% nein: 82% p= 0,0507
Narben ja: 28% ja: 18%
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3.7.2 Lokalisation

3.7.2.1 Sichtbarkeit

Die anatomische Lokalisation der operierten Areale konnte als Einflussfaktor
identifiziert werden. Bezlglich der Sichtbarkeit der Narbe in Zusammenhang mit der
Lokalisation, ergab sich bei allen drei Subgruppen eine statistische signifikante
Korrelation (p< 0001, Tab. 29). Bei der ersten Gruppe (Defekte <150 mm?) zeigten
sich bei 84% im Nasen-, bei 85% im Mund- und bei 71% im Kopfbereich maRig bis
gut sichtbare Narben. Im Ohr- bzw. im Augenbereich ergaben sich im Gegensatz
dazu bei weniger Patienten maRig bis gut sichtbare Narben mit entsprechend 58%
und 48%.

Tabelle 29: Kontigenzanalyse der Lokalisation und der Sichtbarkeit der Narbe bei

Defekten €150 mm?

Nase Mund Kopf Ohr Augen p-Wert

malig bis gut 84% 85% 1% 58% 48% p< 0001
sichtbare Narben

Bei der zweiten Gruppe ergaben sich ebenfalls maRig bis gut sichtbare Narben an
der Nasen-, Kopf- und Mundregion mit je 83%, 86% und 78% im Gegensatz zu 44%
im Augenbereich (p= 0,0002, Tab. 30).

Tabelle 30: Kontigenzanalyse der Lokalisation und der Sichtbarkeit der Narbe bei

Defekten zwischen 150 und 300 mm?.

Nase Kopf Mund Augen p-Wert

mafig bis gut sichtbare | 83% 86% 78% 44% p= 0,0002
Narben

Bei der dritten Patientengruppe (Defekte 2300 mm?) ergaben sich bei 88% in der
Mundregion und bei 85% an der Nasen- und Kopfregion maRig bis gut sichtbare
Narben, wahrend im Ohr- und Augenbereich der Prozentsatz bei 76% liegt (p=
0,0009, Tab. 31).
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Tabelle 31: Kontigenzanalyse der Lokalisation und der Sichtbarkeit der Narbe bei

Defekten =300 mm?

Mund Nase Kopf Ohr Augen p-Wert

malig bis gut 88% 85% 85% 76% 76% p= 0,0009
sichtbare Narben

3.7.2.2 Lokalisation bezuglich der Narbenldange und breite

Weiterhin wurde untersucht, ob die Narbenlange und -breite von der Lokalisation des
operierten Areales beeinflusst wird. Eine statistisch signifikante Korrelation bezlglich
der Lange der Narbe, zeigte sich bei der dritten Gruppe, welche Defekte =300 mm?
aufzeigt (p< 0001, Tab. 32). Es ergaben sich Narben =230mm bei 72% am Kopf-, bei
70% am Wangen- und bei 63% am Stirnbereich, wahrend dies nur bei 38% im

Nasen- und 35% im Ohrbereich festzustellen war.

Tabelle 32: Kontigenzanalyse der Lokalisation und der Narbenlange bei Defekten

>300 mm?

Kopf Wange Stirn Nase Ohr p-Wert

Narbenlange 72% 70% 63% 38% 35% p< 0001
=30mm

Betreffend der Breite der Narbe ergab sich eine Korrelation zwischen den
verschiedenen Lokalisationen, allerdings nicht signifikant (p= 0,1, Tab. 33). Es
zeigten sich bei 77% im Ohren-, bei 76% im Kopf-, bei 72% im Nasen-, bei 71% im
Augenbereich 21,5 mm breite Narben, wahrend es im Mund- und im Wangenbereich

entsprechend 63% und 60% waren.

Tabelle 33: Kontigenzanalyse der Lokalisation und der Narbenbreite bei Defekten

>300 mm?

Ohr Kopf Nase Augen Mund | Wange |p-Wert

Narbenbreite 77% 76% 72% 71% 63% 60% |p=0,1
21,5 mm
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3.7.2.3 Hautniveau bei Lokalisation

Bezuglich des Hautniveaus im Zusammenhang mit der Lokalisation, war bei
Tumordefekten zwischen 150 und 300 mm? und bei Tumordefekten =300 mm? ein
signifikanter Unterschied zu erkennen (entsprechend p= 0,0094 und p= 0,0001, Tab.
34-35).

Bei der zweiten Subgruppe zeigte sich, dass an der Wange (bei 19%) und im
Augenbereich (bei 24%) nur bei wenigen Patienten die Narben nicht im Hautniveau
lagen.

Bei den anderen Lokalisationen lagen dagegen bei deutlich mehreren Patienten,
namlich bei 47% im Kopf-, bei 46% im Mund- und bei 43% im Nasenbereich die
Narben nicht im Hautniveau, sondern darunter oder daruber. Der Unterschied war
statistisch signifikant (p= 0,0094).

i

Tabelle 34: Kontigenzanalyse der Lokalisation und des Hautniveaus der Narben bei
Defekten 150- 300 mm?

Wange | Augen Kopf Mund Nase p-Wert

Narben nicht im 19% 24% 47% 46% 43% |p=0,0094
Hautniveau

Bei der dritten Gruppe (Defekte 2300 mm?) zeigten sich so wie bei der vorherigen
Gruppe bei weniger Patienten im Augen- und im Wangenbereich die Narben nicht im
Hautniveau, und zwar 19% und 28% entsprechend.

Im Gegensatz dazu waren in den anderen Regionen, namlich bei 42% im Kopf-, bei
35% im Nasen- und bei 30% im Mundbereich, die Narben nicht im Hautniveau,
sondern darunter oder daruber. Die statistische Korrelation war statistisch signifikant
(p=0,0001).

Tabelle 35: Kontigenzanalyse der Lokalisation und des Hautniveaus der Narben bei

Defekten =300 mm?

Augen | Wange Kopf Nase Mund p-Wert

Narben nicht im 19% 28% 42% 35% 30% |p=0,0001
Hautniveau
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Bei der ersten Gruppe, welche Tumordefekte <150 mm? betrifft, ergab sich keine

signifikante Korrelation.
3.7.3 Geschlecht und Raucher

Das Geschlecht sowie der Nikotinabusus konnten als Einflussfaktoren nicht

identifiziert werden.
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4. Diskussion

Eine operative Therapie im Gesichts- und Kopfbereich stellt eine effektive
Vorgehensweise bei Hauttumoren dar, jedoch ist eine solche Behandlungsmethode
sehr komplex und setzt demnach bei den Arzten besondere Qualifikationen und
Fahigkeiten voraus.

Zur Wiederherstellung von Defekten gibt es verschiedene Operationsmethoden,
deren Auswahl von den jeweiligen Umstanden abhangt. Madogliche operative
Methoden im Gesichtsbereich sind Dehnungs- und Nahlappenplastiken sowie
Hauttransplantationen, die meistens bei grélReren Defekten angewendet werden
(2,29,53,55,).

In der folgenden Besprechung werden zunachst die verschiedenen Einflussgrofien
diskutiert, die bei der Studie eine grundlegende Rolle beim endgultigen
Operationsergebnis gespielt haben.

Im Mittelpunkt dieser Diskussion stehen die Ergebnisse von den durchgefuhrten
Operationsmethoden bei der Behandlung von malignen und nicht malignen
epithelialen Hauttumoren im Kopf- und Gesichtsbereich, insbesondere
zusammenhangend mit den funktionellen sowie asthetischen Resultaten. Zugleich
demonstriert die durchgefuhrte Untersuchung die Resultate der verschiedenen
operativen Behandlungen an den unterschiedlichen Gesichtslokalisationen und am

behaarten Kopfbereich.

4.1 Dehnungsplastiken

Bei unserer Studie wurden die meisten behandelten Patienten am Kopf sowie am
Gesicht durch Dehnungsplastiken behandelt.

Wie von Breuninger et al. und Hafner et al. beschrieben wurde, haben
Dehnungsplastiken in der Regel gute asthetische Ergebnisse und durch diese kann
man oft andere kompliziertere Operationsmethoden, wie Nahlappenplastiken oder
Hauttransplantationen vermeiden, die &asthetisch zu weniger guten Ergebnissen
fuhren (3,55).

Unsere Studie demonstriert in Ubereinstimmung mit den obengenannten Studien,
dass die Dehnungsplastiken im Vergleich zu den anderen operativen Methoden
(Nahlappenplastiken und Hauttransplantationen) mit einem signifikanten Unterschied

die besten Resultate ergaben, sowohl die Asthetik als auch die Funktion betreffend.
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Bei einer von Piesold et al. und Kollegen retrospektiven Studie im Jahr 2005, wurden
bei 648 wegen Basalzellkarzinomen behandelten Patienten die funktionellen sowie
die asthetischen Ergebnisse zwischen Dehnungs-, Nahlappenplastiken und
Hauttransplantationen prasentiert (46).

Es zeigten sich bei einem ahnlichen Patientenprozent der durchgefliihrten Dehnungs-
und Nahlappenplastiken keine Farbunterschiede im Narbenbereich (entsprechend
76% bzw. 77%). Dagegen kamen bei 72% der verwendeten Hauttransplantationen
diskrete bis starke Pigmentstdérungen im Bereich der Narbe vor.

AnknUpfend an diese Studie von Piesold et al. demonstriert unsere Studie hingegen,
dass die meiste hautfarbliche Narben bei den Dehnungsplastiken erschien.

Die von Rustemeyer und Kollegen et al. publizierte Studie zeigt, dass bei den mit
einer Dehnungs- oder Nahlappenplastik Behandelten, die Narben korrekt im
Hautniveau (namlich entsprechend 90,3% bzw. 92,9%) lagen, anders als bei den
durchgefuhrten Hauttransplantationen (58,3%), wobei die Patientenanzahl niedriger
war (47).

Piesold J-U. et al. und Kollege zeigten, dass im Gegensatz zu den anderen
Methoden bei Dehnungsplastiken (86%) die meisten Narben korrekt im Hautniveau
lagen (46). Unsere Studie weist in Anlehnung an die Ergebnisse von Piesold et al.
auf, dass die hochste Patientenanzahl, bei der die Narben korrekt im Hautniveau
lagen, den Dehnungsplastiken entspricht.

Des Weiteren waren bei der von Rustemeyer et al. durchgeflhrten Studie die
meisten Behandelten mit dem gesamten asthetischen Resultat sowohl nach
Nahlappenplastiken (88,4%) als auch nach Dehnungsplastiken (92,6%) zufrieden
(47).

Im Rahmen der vom Marchac et al. retrospektiven Studie zeigten sich bei nur 7% der
operierten Patienten eher schlechte asthetische Ergebnisse, genauer gehdrten zu
dieser Patientengruppe die meisten Hauttransplantationen, gefolgt von
Nahlappenplastiken, jedoch keine der durchgefluhrten Dehnungsplastiken (48).

In Ubereinstimmung damit zeigte auch unsere Studie, dass im Vergleich zu allen
anderen operativen Methoden die Dehnungsplastiken die besten asthetischen
Resultate ergeben.

Des Weiteren sind im Rahmen der chirurgischen Methoden die moglichen akuten

postoperativen Komplikationen anzusprechen.

49



Die Heilungsdauer betreffend zeigt unsere Studie, dass die Dehnungsplastiken eine
kirzere Heilungszeit (<10 Tage) als die anderen Methoden bendétigten.

Des Weiteren sind im Rahmen einer chirurgischen Behandlung die chronischen
postoperativen Komplikationen anzusprechen, die nach den verschiedenen
Behandlungsmethoden auftreten kdnnten.

Die von Piesold et al. und Kollege im Jahr 2005 verdéffentlichte Studie zeigt, dass bei
den Dehnungsplastiken bei deutlich weniger Patienten postoperative Beschwerden
auftraten, namlich bei nur 20,5%, im Gegensatz zu 45,5% der Nahlappenplastiken
und 34% der Hauttransplantationen (46). Hierzu zahlen Spannungsgefuhl,
Parasthesie und Schmerzzustande.

Weiterhin zeigt diese Studie sowie auch unsere bezuglich des Auftretens von
Gefuhlstorungen in der rekonstruierten Region, dass der Anteil der Patienten mit
derartigen Beschwerden in dem Bereich beim Vergleich aller Behandlungsmethoden
keine grofRen Unterschiede aufweist.

Ferner weist der Autor dieser Studie darauf hin, dass die meisten sowohl mit
Dehnungsplastiken als auch mit Nahlappenplastiken Behandelten mit dem gesamten
Behandlungsergebnis der angewandten Rekonstruktionsmethode zufrieden waren
(46).

Ebenso empfanden nach unserer Studie die meisten mit einer Dehnungsplastik
behandelten Patienten das gesamte Ergebnis sowie die Wiederherstellung der
operierten Region als zufriedenstellend. Allerdings gaben mehrere mit
Nahlappenplastiken behandelte Patienten Mangel bei der Wiederherstellung der
operierten Region im Vergleich zu den Dehnungsplastiken an.

Es ist hervorzuheben, dass ein wesentlicher Vorteil bei den Dehnungsplastiken liegt,
bei denen intrakutane Nahte eingebracht werden, als bei Defekten die mit
epidermalen fixierten Nahten verschlossen werden (22) wie z. B. Wisebands (49),
Suture Tension AdjustmentReel STAR (50), oder externe Hautexpander ETE (51).
Die Durchfuhrung von Intrakutanen Nahten, wie Schmetterlings- oder Achternaht
sind bei unter Spannung stehenden Defekten empfehlenswert und fuhren meistens
zur sehr guten kosmetischen Ergebnissen (40).

Auch bei einer retrospektiven Studie von Breuninger et al. aus dem Jahr 2000,
bezlglich der Achternaht wurden bei den meisten Fallen sehr gute Resultate
festgestellt. (93,8%) (41).
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Bei grofReren Defekten sind auch intrakutane fortlaufende Nahte mdglich.

Weiterhin sind bei grofleren unter Spannung stehenden Defekten nach der
Durchfihrung der richtigen Wundrandmobilisation eine Dehnung mit der
Verschiebung der angrenzenden Hautpartien mdglich, erreicht durch einen V-
formigen Schnitt und nachfolgend Y-férmiger Verschluss (V-Y Plastik), die eine
Entlassung an den Primardefekt erreichen soll (52).

Wie es bei mehreren Studien beschrieben wurde, ist eine Dehnungsplastik im
Gesichtsbereich moglich, da hier die Vaskularisation besonders gut ist. Hier kann
man auch groRere Defekte unter Spannung direkt verschlieRen und gréRere Distanz
Uberbriicken (3) und dies ist oft der einfachste und beste Weg zur Defektdeckung,
(1,3) besonders, wenn die Narbe innerhalb einer Hautlinie positioniert werden kann
(21,43).

Bei unserer Studie erschienen sowohl die asthetische als auch die funktionelle
Ergebnisse bei den Dehnungsplastiken vielversprechend.

Daher kann man sagen, dass ihre Durchfliihrung, wenn mdglich, empfehlenswert ist.

4.2 Nahlappenplastiken und Hauttransplantationen

Bei groReren Defekten im Gesichts- und Kopfbereich kommen nicht selten
Nahlappenplastiken und Hauttransplantationen vor (53).

Rustemeyer et al. und Kollegen zeigten in ihrer Studie, dass die Nahlappenplastiken
im Vergleich zu den Hauttransplantationen (Vollhauttransplantationen) zu asthetisch
schlechteren Ergebnissen flhrten (54). Genauer erschienen asthetische
Unvollkommenheiten bei 6,8% der Nahlappenplastiken, im Gegensatz zu 2,1% der
Hauttransplantationen.

Allerdings, wie bei der Studie von Hafner et al. (55) beschrieben, und o6fters in der
Literatur nachzulesen (24,56), haben Hauttransplantationen Nachteile, und zwar
aufgrund der erheblichen Schrumpfungsneigung, der unterschiedlichen Hautfarbe
sowie der Texturunterschiede, die zu asthetisch schlechteren Resultaten fuhren. Dies
ist besonders beim Einsatz eines Hauttransplantates in der zentrofazialen Region zu
bemerken.

Wie die Studie von Pribaz et al. zeigt, war sogar bei groleren, eine
Hauttransplantation erfordernden Defekten, ein zweiter Operationseingriff zur

Verbesserung der asthetischen Ergebnisse nétig (57). Durch unsere Studie konnte

51



ebenfalls aufgezeigt werden, dass bei den meisten Hauttransplantationen die
asthetische Ergebnisse schlechter als bei den Nahlappenplastiken ausfielen.

Der Narbenlangenvergleich zwischen Hauttransplantationen und Nahlappenplastiken
erwies besonders bei den Rotationlappenplastiken keine grolien Unterschiede. Was
allerdings die Narbenbreite betrifft, erschienen bei den Hauttransplantationen bei
mehreren Patienten breitere sowie deutlichere Narben.

Des Weiteren spielt bei der guten Wiederherstellung der operierten Region das
Hautniveau der Narbe eine grol3e Rolle. Wie von Gurunuoglu et al. 2003 und Heppt
et al. 2009 beschrieben wurde, kann die Textur bei einer Hauttransplantation im
Vergleich zu anderen operativen Methoden im Bereich der operierten Stelle
Unterschiede zur Nachbarhaut aufweisen (33,2).

Weiterhin zeigten sich im Rahmen der vom Rustemeyer et al. im Jahr 2006
durchgefuhrten Studie bei 92,9% der Nahlappenplastiken Narben im Hautniveau,
wahrend dies bei 80,7% der Vollhaut- und 58,3% der Spalthauttransplantationen zu
bemerken war, und zwar ergaben sich im Gegensatz zu den anderen operativen
Methoden sowohl bei Spalthaut- (40,1%) als auch bei Vollhauttransplantationen
(17,4%) mehrere atrophische Narben (47).

Zu ahnlichen Ergebnissen gelang Piesold et al., namlich, dass bei einer groReren
Anzahl der durchgefiihrten Nahlappenplastiken die Narben korrekt im Hautniveau
lagen, im Gegensatz zu den durchgefuhrten Hauttransplantationen (46). Genauer
erschienen bei 80% der Nahlappenplastiken die Narben im Hautniveau, wahrend
dies sich nur bei 25% der Hauttransplantationen ergab.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von den zwei obengenannten Studien
(46,47), zeigte unsere Studie bei den durchgefuhrten Nahlappenplastiken deutlich
haufiger Narben im Hautniveau als bei den Hauttransplantationen.

Die Studie von Piesold et al. demonstriert weiterhin, dass auffallender
Farbunterschiede in der operativen Region bei Hauttransplantationen zu erkennen
sind (24%) (46).

Unsere Studie fuhrte zum Ergebnis, dass die meisten Farbunterschiede im
Narbenbereich bei den Hautransplantationen vorkamen.

Zusammenfassend gelangt man durch Hauttransplantationen zu &asthetisch
schlechteren Ergebnissen als durch Nahlappenplastiken.

Des Weiteren sind von grofdem Interesse die mdglichen postoperativen, funktionellen

Veranderungen, die den verschiedenen Rekonstruktionsmethoden folgen kdnnen.
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Hierzu zahlen akute postoperative Probleme beim Heilverlauf der operierten Stellen,
sowie das Auftreten von chronischen Problemen, wie z.B. Verziehungen und
anhaltenden Beschwerden in der behandelnden Region.

Bezuglich der postoperativen Beschwerden handelt es sich um chronische
Schmerzen, Schwellung, Gefuhlstérungen und Rétung an der operierten Stelle.

Es ist Ofters in der Literatur beschrieben, dass bei den Hauttransplantationen sowohl
asthetisch als auch funktionell schlechte Resultate erreicht werden (29).

Obwohl in unserer Studie bei den meisten Fallen, die mit einer Hauttransplantation
behandelt wurden, mehr als 10 Tage Heilverlaufszeit sowie eine haufigere
Nachblutung folgte, zeigten sich bei den meisten Patienten keine chronischen
Komplikationen. Insbesondere ergab unsere Studie bezuglich der gesamten
postoperativen Komplikationen ein selteneres Auftreten von postoperativen
Verziehungen sowie Beschwerden nach der Durchflhrung von
Hauttransplantationen im Vergleich zu Nahlappenplastiken, was im Gegensatz zu der
von Rustemeyer et al. und Kollegen im Jahr 2009 veréffentlichten Studie steht, wo
keine Unterschiede zwischen den Nahlappenplastiken (20.5%) und den
Hauttransplantationen (18.3%) auftraten (54).

Des Weiteren prasentierte bezuglich der postoperativen Komplikationen Rustemeyer
et al. in seiner im Jahr 2006 verdffentliche Studie, dass im Bereich der operierten
Areale nach der DurchfiUhrung von Hauttransplantationen deutlich haufiger im
Vergleich zu den anderen Methoden Gefuhlstérungen auftraten, und zwar 38,7% bei
Spalthauttransplantationen und 22,7% bei Vollhauttransplantationen (47).

Nach unserer Studie kamen bei allen verglichenen Behandlungsmethoden
Gefuhlstorungen in der operierten Region vor, und zwar fiel der Patientenanteil
ahnlich aus.

Zusammenfassend kann man sagen, dass keine grof3en Unterschiede bezuglich der
funktionellen Ergebnisse bei Hauttransplantationen zu bemerken waren. Aus diesem
Grund waren hochstwahrscheinlich die meisten Behandelten sowohl nach
Hauttransplantationen als auch nach Nahlappenplastiken zufrieden mit dem
Gesamtresultat.

Anhand unserer Daten wird interessanterweise klar, dass trotz der durch
Nahlappenplastiken erreichten asthetisch besseren Ergebnisse fur die Patienten
auch die funktionellen Veranderungen von groRer Bedeutung sind. Aus diesem

Grund, besonders, altere Leute betreffend, sollten die Hauttransplantationen in

53



Betracht gezogen werden, wenn dies die verschiedenen, die
Defektdeckungsmethoden beeinflussenden Faktoren erlauben. Anderseits sollten
Hauttransplantationen bei jungeren Leuten aufgrund der asthetisch weniger guten

Ergebnisse nur bei Notwendigkeit durchgefuhrt werden.

4.3 Lokalisationen

4.3.1 Nasenregion

Die Nase stellt als komplexe Struktur besondere Anforderungen dar. Es gibt eine
Vielzahl von verschiedenen operativen Methoden, jedoch ist das Entscheidende bei
allen Defektdeckungen die Berucksichtigung der asthetischen und funktionellen
Untereinheit der Nase.

Kleine Defekte kdnnen durch Dehnungsplastiken gedeckt werden. Um groRere
Defekte an der Nase zu rekonstruieren, werden Uberwiegend lokale oder gestielte
Lappen (Verschiebe-, Rotations- oder Schwenklappenplastiken) von der Nase selbst,
von der Glabella oder der Stirn- und Wangenregion eingesetzt (24). Bei grolden
Defekten kommen auch Hauttransplantationen in Betracht.

In unserer Studie werden in dieser Region die asthetischen und funktionellen
Ergebnisse der Dehnungs-, Rotations-, und Schwenklappenplastik sowie der
Hauttransplantation verglichen.

Die Dehnungsplastiken erzielen die besten asthetischen und funktionellen
Ergebnisse. Lediglich bei einer kleinen Patientenzahl zeigen sich gut sichtbare
Narben und nur in wenigen Fallen kommen postoperative Verziehungen vor.
Aufgrund der komplizierten Struktur der Nase, insbesondere im Bereich des
Nasenflugels und der Nasenspitze, bei denen die Haut am wenigstens verschiebbar
ist, sind bei kleineren Defekten von 0,5 bis 1 cm Durchmesser die Dehnungsplastiken
empfehlenswert. Bei grolkeren Defekten von 2 bis 2,5 cm sind eher die
Nahlappenplastiken oder die Hauttransplantationen durchflihrbar (24).

Vergleicht man die Nahlappenplastiken mit den Hauttransplantationen, liegt ein
Vorteil darin, dass sich die rotierte oder verlagerte Haut aus der Umgebung des
Defektes wenig von der Nachbarhaut unterscheidet. Dies hat wiederum oft gute
asthetische Ergebnisse zur Folge (59).

Im Gegensatz dazu zeigten sich 2009 in der von Rustemeyer et al. und Kollege

durchgefuihrten  Studie unterschiedliche asthetische Ergebnisse nach der
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Durchfuhrung von lokalen Lappenplastiken und Vollhauttransplantationen, namlich
bei 6,8% der durchgeflihrten Lappenplastiken im Vergleich zu nur 2,1% der
Vollhauttransplantationen (54). Die besten asthetischen sowie funktionellen
Resultate bei den Nahlappenplastiken (65,9%) im Vergleich zu primaren
Verschlissen und zu Hauttransplantationen ergaben sich in einer Studie von Jahn et
al., in der 45 Patienten mit Melanomen im Nasenbereich operativ behandelt wurden
(60).

Anknupfend an diese Studie von Jahn et al. demonstriert unsere Studie hingegen,
dass die asthetischen Ergebnisse bei den Nahlappenplastiken besser abschneiden
als bei den Hauttransplantationen, erwartungsgemalf jedoch weniger gut als bei den
Dehnungsplastiken.

Im Vergleich zu den Daten von Heppt et al. und Riedel et al., die besagen, dass die
Vollhauttransplantate bei Defekten an der Nasenspitze und am Nasenfligel zu guten
asthetischen Ergebnissen flihren (2,1), beweist unsere Studie, dass die
Hauttransplantationen im Vergleich zu den anderen Behandlungsmethoden in den
meisten Fallen schlechtere asthetische Ergebnisse liefern.

Basierend auf unseren Daten ist festzuhalten, dass auch die funktionellen
Ergebnisse bei den Hauttransplantationen im Nasenbereich schlechter ausfallen als
bei den anderen operativen Methoden, z.B. zeigen sich sehr haufig postoperative
Verziehungen bei den mit Hauttransplantationen behandelten Patienten. Daraus
lasst sich der haufige Einsatz der Nahlappenplastiken erklaren, die Uberwiegend bei
Hauttransplantationen zum Einsatz kommen und sich aus der Nasenumgebung gut
formieren lassen.

In Ubereinstimmung mit den Daten von Menick FJ et al. sind Hauttransplantationen
bei groRen Defekten insbesondere bei Komplettrekonstruktionen oder bei
rezidivierenden Hauttumoren zu empfehlen, wo sich hingegen andere Methoden
weniger eignen (61).

Des Weiteren werden gemal® Heppt et al. haufiger Nahlappenplastiken im
Nasenbereich  (Nasenrlcken, Nasenspitze und Nasenfligel) eingesetzt,
beispielsweise die Nasenriuckenrotations- und Verschiebelappen sowie die
Schwenklappenplastiken (2). In unserer Studie werden diese Methoden auch anhand
verschiedener Kriterien miteinander verglichen.

Die asthetischen Ergebnisse scheinen bei den verglichenen Methoden keine

auffallenden Unterschiede aufzuweisen beziglich der Sichtbarkeit, der Lange und
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des Hautniveaus der Narbe. Jedoch verhalt es sich bei den Schwenklappenplastiken
anders. Im Vergleich zu den Rotationsplastiken sind die Narben bei den
Schwenkplastiken um insgesamt 1,5 mm breiter (entspricht 82% bzw. 63%).

Darlber hinaus lasst sich in Ubereinstimmung mit den Daten einer von Hafner et al.
publizierte Studie im Jahr 2008, dass die Schwenklappenplastiken zu Schwellungen
fuhren kénnen, wenn die Subkutis nicht entsprechend ausgedinnt ist (9). Unsere
Studie beweist ebenfalls, dass die Schwenklappenplastiken bei einem gréReren
Prozentteil an Patienten in einer Schwellung minden.

Die funktionellen Ergebnisse unterscheiden sich grundlegend in der vergleichenden
Betrachtung der verschiedenen Methoden im Nasenbereich. Die postoperativen
Verziehungen sind bei einer groReren Patientenzahl mit Schwenklappenplastiken
(28%) hoher im Vergleich zu den Verschiebe- und Rotationlappenplastiken (18%).
Unter Berucksichtigung der kosmetischen Gesichtspunkte erschlie3t sich daraus,
dass mit Hilfe von Rotationsplastiken bessere asthetische als auch funktionelle
Ergebnisse  erzielt werden kénnen als bei  Schwenklappenplastiken

(Transpositionslappen).

4.3.2 Ohrregion

Aufgrund der komplexen Struktur des Ohres erfordert seine Rekonstruktion grof3e
Aufmerksamkeit. In unserer Studie werden die Dehnungs- und Rotationsplastiken
sowie die Hauttransplantationen miteinander verglichen.

Breuninger et al. beschreiben, dass Dehnungsplastiken in dem Bereich zu vermeiden
sind, da unschéne Narben entstehen kénnen (3). Jedoch beweist Heppt et al. bei
seinen Ausfuhrungen auch, dass Defekte bis zu einer Breite von 2 cm direkt
verschlossen oder mit zusatzlicher Entfernung von Burow-Dreiecken behoben
werden kdnnen, ohne dabei die Ohrstruktur verandern zu massen (2).

Unsere Studie zeigt in Ubereinstimmung mit den Daten von Heppt et al. (2), dass die
Defekte, bei denen eine Dehnungsplastik durchfuhrbar ist, sehr gute asthetische und
funktionelle Ergebnisse haben. Allerdings muss man erwahnen, dass es sich hierbei
um kleinere Defekte handelt. Fur grofiere Ohrdefekte sind Nahlappenplastiken oder
Hauttransplantationen vorzuziehen.

Zur Rekonstruktion der Helix oder der Ohrmuschel kommen Vollhauttransplantate
oder Nahlappenplastiken zum Einsatz. An der Rickseite des Ohres sind Rotations-,

Schwenk-, und U- Lappenplastiken anwendbar (3).
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Bei alteren Leuten sind meist aufgrund der unkomplizierten Durchflihrung
Hauttransplantationen geeigneter als Nahlappenplastiken. Jedoch sollte man dabei
bedenken, dass die Haut bei alteren Leuten — insbesondere bei Defekten im
Ohrmuschelbereich - aufgrund einer vermehrten Elastizitat besser verschiebbar ist.
Dadurch kann die Rekonstruktion des Defektes durch Nahlappenplastiken ohne
Komplikationen erfolgen und sogar einfacher als bei jingeren Leuten von Statten
gehen.

Weiterhin wird von Breuninger et al. beschrieben, dass Hauttransplantate im
Ohrbereich in den meisten Fallen zu sehr guten Ergebnissen flhren, sodass die
normale Architektur und Stabilitat des Ohres beibehalten wird (3).

Unsere Studie zeigt - anders als bei anderen Gesichtslokalisationen, wo die
Hauttransplantationen asthetisch schlechte Ergebnisse zur Folge haben -keine
auffalligen Unterschiede hinsichtlich der &asthetischen Einheiten, zwischen den
Hauttransplantationen und den Nahlappenplastiken (Rotationsplastiken).
Erwartungsgemall zeigen sich bei Hauttransplantationen breitere Narben als bei
Nahlappenplastiken, allerdings ohne das gesamte Ergebnis und die Zufriedenheit der
Patienten zu beeinflussen.

Weiterhin beweist unsere Studie, dass trotz der anatomisch komplizierten
Lokalisation des Ohres mehrere Techniken mdglich sind, um die Struktur des Ohres

zu erhalten.

4.3.3 Augen- und Mundregion

Die Lid- und Perioralregion zahlen ebenfalls zu sehr komplizierten Lokalisationen und
stellen aufgrund der speziellen anatomischen Charakteristiken grof3e Anforderungen
dar (62).

Die Augenregion zahlt zu den Gefahrenzonen, da Fehler bei der Rekonstruktion
dieser Lokalisation nicht nur zu asthetischen, sondern auch zu funktionell storenden
Verziehungen fuhren konnen.

Besonders problematisch im Augenbereich sind narbige Unterlidverziehungen mit
Ektropium, Epiphore und chronische Bindehautreizung, aber auch Verletzungen der
Tranenwege im medialen Augenwinkel (63). Im  Augenbereich sind
Dehnungsplastiken, Nahlappenplastiken sowie Hauttransplantate durchfuhrbar.

In unserer Studie werden die Dehnungsplastiken mit den Rotationsplastiken

verglichen. Es hat sich herausgestellt, dass bessere asthetische Ergebnisse bei
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Dehnungsplastiken erzielt werden, und zwar in Form von Narben bei nur einer
kleinen Patientenzahl, die langer als 230 mm und breiter als 1,5 mm sind.

Aber man muss hier erwahnen, dass die Gro3e des Defektes die Wahl der richtigen
operativen Methode unmittelbar beeinflusst.

Da sich kleinere Verschlisse besonders bei jungen Patienten mit Hilfe von
Dehnungsplastiken optimal behandeln lassen, sind sie gegenuber anderen
operativen Eingriffen vorzuziehen. Bei alteren Leuten sollte man bedenken, dass in
diesem Bereich die Haut aufgrund des Verlustes an Elastizitat besser verschiebbar
ist. Eine Dehnungsplastik kann aus asthetischen Grinden die bessere Wahl der
Behandlung sein, wenn die Grolie des Tumordefektes es erlaubt.

Aus diesem Grund sind gemal} den Daten vom Heppt et al. Dehnungsplastiken bei
Liddefekten bis zu einer Grolke von einem Drittel des Ober- oder Unterlids die
Methode der Wahl (2).

Bei grofieren Defekten mit Gber 1 cm Durchmesser kommen Rotationsplastiken aus
der Glabella und dem Nasericken in Betracht (62,64). Wichtig dabei ist, dass die
Inzisionslinien in der Glabella moglichst vertikal sind, andernfalls lassen sich schrag
zu den horizontalen Stirnfalten verlaufende Narben nicht vermeiden. Bei
Rotationsplastiken liegt die Linie maximaler Spannung zwischen dem Drehpunkt des
Lappens und dem Rand des Defektes, der dem Lappen vor der Deckung am
nachsten liegt (62).

Schlielich zeigt sich anhand unserer Daten, dass es bezuglich der postoperativen
Verziehungen keinen auffallenden Unterschied zwischen den zwei vergleichenden
Methoden (Dehnungs- und Rotationsplastiken) gibt.

In der Mundregion ist die Wahl der richtigen operativen Methode auch von groler
Bedeutung, da eine nicht ausreichend operative Behandlung zu asthetischen oder
funktionellen Unvollkommenheiten fuhren kann.

In diesem Bereich eignen sich auch bei groReren Defekten Dehnungsplastiken oder
Komplettrekonstruktionen z.B. durch eine gefaligestielte Keilverlagerung (Abbe-
Plastik) der Unterlippe (65). Jedoch sollten erhebliche Verkleinerungen des Mundes
vermieden wird. Besonders wenn es zur postoperativen Spannung kommt, kann der
Direkt-Verschluss/ Dehnungsplastik in Form einer Z-, VY- oder M- Plastik erfolgen
(2).

Zur Vermeidung von Spannungen kommen auch Nahlappenplastiken in Frage.

Allerdings wird aufgrund der begrenzten Rekonstruktionsmaoglichkeiten innerhalb der
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Lippenregion bei mittelgroRen und grolien Defekten, Haut von der Wangenregion
verschoben (2). In unserer Studie erscheint bezlglich der Sichtbarkeit der Narbe ein
auffallender Unterschied zwischen den Dehnungs- und Rotationlappenplastiken mit
mehreren sichtbaren Narben bei den Rotationsplastiken (28% bzw. 12%).
Nichtsdestotrotz kann wegen der Unterteilung der Patienten in drei verschiedene
Subgruppen (gut/wenig/nicht sichtbare Narben) keine statistisch gesicherte Aussage
gemacht werden.

Abschlieliend kann man festgehalten werden, dass keine signifikanten Unterschiede
bezlglich der postoperativen Verziehungen zwischen den Dehnungs- und

Rotationsplastiken vorkommen.

4.3.4 Kopf, Stirn und Wange

An allen drei Lokalisationen ist aufgrund der guten Gefaldversorgung der
Wundverschluss unter Spannung moglich. Sogar im Kopfbereich ermdglichen die
Dehnungsplastiken den Direktverschluss selbst groRerer Defekte (2).

Stirndefekte kleinerer und mittlerer Grof3e konnen meist direkt oder mittels
Dehnungsplastik verschlossen werden.

An der Wange ist in den meisten Fallen der direkte Wundverschluss mdglich, da sich
dort die Haut neben einer guten Durchblutung auch durch ihre Verschieblichkeit
auszeichnet. Als Alternative zur Defektdeckung eignen sich die Nahlappenplastiken
oder die Hauttransplantationen ebenfalls sehr gut.

Allerdings muss bei allen drei Lokalisationen bericksichtigt werden, dass
unabhangig von der Behandlungsmethode die Narben moglichst horizontal entlang
der RSTL erfolgen sollten.

In unserer Studie wurden die Defekte im Kopf-, Stirn- und Wangenbereich aufgrund
der unterschiedlichen Grofe in drei unterschiedliche Subgruppen unterteilt, um eine
optimale Auswertung erzielen zu kdnnen.

Die erste Subgruppe betrifft <150 mm? gro3e Defekte. Die zweite Subgruppe betrifft
Tumordefekte von einer GroRe zwischen 150 mm? und 300 mm? und die dritte
Gruppe betrifft Tumordefekte, die 2300 mm?2 grol} sind.

Bei den beiden ersten Subgruppen im Kopfbereich wurden die Dehnungs- und die
Rotationsplastiken verglichen. Bei der dritten Subgruppe in diesem Bereich wurde
auller den vorgenannten Techniken die Hauttransplantationen mitverglichen, da bei

grolien Defekten auch Hauttransplantate durchgefthrt werden.
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Anhand unserer Daten schneiden die asthetischen Ergebnisse der
Dehnungsplastiken bei allen drei Lokalisationen besser ab als bei den
Rotationsplastiken. Sogar im Kopfbereich, bei der die Hauttransplantationen mit
verglichen wurden, waren die asthetischen Ergebnisse deren(von was?) am
schlechtesten im Vergleich zu den anderen Methoden.

Bei Defekten an allen drei Lokalisationen sind immer auf postoperative Verziehungen
zu achten.

Besonders an der Wange muss trotz ihrer guten Verschieblichkeit berlcksichtigt
werden, dass die Nachbarregionen, wie z.B. der Nasen- Augen- oder Mundbereich,
von postoperativen Verziehungen betroffen werden kénnen. Ebenso sind bei der
Defektdeckung im Stirnbereich Verziehungen der Augenbrauen und des
Haaransatzes zu vermeiden.

Im Kopf- und Wangenbereich zeigt sich in unserer Studie kein signifikanter
Unterschied bezlglich der postoperativen Verziehungen.

Im Stirnbereich haben sich bei Patienten mit Defekten =300 mm?, die mit
Rotationsplastiken behandelt wurden, postoperative Verziehungen und Beschwerden
ergeben.

Es ist festzuhalten, dass deutlich mehr Patienten, die im Wangen- und Stirnbereich
mit Dehnungslappenplastiken behandelt wurden, mit dem Gesamtresultat zufriedener
waren als diejenigen, denen mit Rotationslappenplastiken geholfen wurde.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass anhand unserer Ergebnisse die
Dehnungsplastiken aufgrund der guten asthetischen und funktionellen Ergebnisse
die am meisten empfehlenswerte Behandlungsmethode ist, sofern sie durchfihrbar
ist. Weiterhin kann gesagt werden, dass sich in Ubereinstimmung mit Heppt et al.
Hauttransplantationen eher bei alteren Leuten eignen als bei jungeren Menschen (2).
Im Vordergrund steht hierbei die niedrige Belastung der Behandlung. Im Hintergrund

stehen asthetische Gesichtspunkte.

4.4 Einflussfaktoren

Unsere Studie hat verschiedene Faktoren untersucht, und zwar hinsichtlich des
Alters, des Geschlechts, des Nikotinkonsums und der anatomischen Lokalisation.

Die Einflussfaktoren wurden anhand von 3 Subgruppen untersucht, die aufgrund der
Defektgrofien sich voneinander unterschieden.

Erste Subgruppe: Defekte <150mm?
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Zweite Subgruppe: Defekte von 150 mm? bis 300 mm?

Dritte Subgruppe: Defekte = 300 mm?

Das Geschlecht sowie der Nikotinkonsum konnten als Einflussfaktoren nicht
identifiziert werden.

Die fehlende signifikante Korrelation bezlglich des Geschlechts der Patienten kénnte
damit begrindet werden, dass der Kopf und das Gesicht sehr wichtige Teile des
Korpers sind und somit bei Unvollkommenheiten in dem Bereich beide Geschlechter
gleich beeinflusst sind.

Wie schon beschrieben ist, kann das Rauchen zu Schaden der Wundheilung, z.B.
Lappenspitzennekrosen, und dadurch zur Verschlechterung des endgultigen
Resultates fuhren (2,66).

Trotz der groRen Patientenanzahl konnte dies anhand unserer Studie nicht
nachgewiesen werden. Daher stellt sich die Frage, ob die Hypothese vom Zitat
Uberhaupt eine Berechtigung hat.

Als Einflussfaktor bei den asthetischen postoperativen Ergebnissen wurde das Alter
identifiziert. Unsere Patienten wurden in zwei Subgruppen unterteilt, und zwar
Patienten unter bzw. Uber 60 Jahre. Es ist festzustellen, dass die asthetischen
Ergebnisse bei den alteren Leuten besser als bei den jungeren sind. Ein Grund daflr
konnte der Verlust der Hautelastizitat sein, die eine bessere Verschieblichkeit der
Haut ermoglicht.

Ein anderer Grund konnte auch sein, dass jungere Patienten dem asthetischen
Resultat eine bedeutendere Rolle zumessen als altere Patienten und daher wird
jegliche asthetische Unvollkommenheit als stérend empfunden.

Des Weiteren erwies sich die Lokalisation des Defektes als unabhangiger
prognostischer Faktor fur die Entwicklung der Narbe.

Nach unserer Studie beeinflusst die Lokalisation die Sichtbarkeit und das Hautniveau
der Narbe, sowie die Narbenlange und —breite.

Im Kopf-, Wangen- und Stirnbereich fanden wir sowohl langere als auch breitere
Narben im Vergleich zu den anderen Lokalisationen. Sowohl die Grof3e des Defektes
als auch die Behandlungsmethode kénnten dabei eine Rolle spielen.

Das Entscheidende bezlglich der Grole des Defektes ist die Art der
Hautveranderung. Besonders oft (bei 90% der Falle) treten im Gesichtsbereich (14)

und sogar sehr haufig am Kopf bdsartige Hautveranderungen wie die
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Basalzell- und Plattenepithelkarzinome auf, die eine Exzision mit einem meist
grélkeren Sicherheitsabstand erfordern. Weiterhin sind nicht selten sowohl am Kopf
als auch am Wangenbereich Hauttumore wie Melanome in situ oder, was jedoch
seltener vorkommt, mdglicherweise bdsartige Hautveranderungen wie z.B. die
malignen Melanome, bei denen eine umfangreiche Exzision unvermeidlich ist.
Langere oder breitere Narben lassen sich des Weiteren darauf zurtickfliihren, dass
des ofteren an allen drei Lokalisationen Nahlappenplastiken bzw.
Hauttransplantationen durchgefuhrt werden, die meistens, wie unsere Studie zeigte,
zu derartigen Narben fuhren.

Des Weiteren zeigte unsere Studie interessanterweise, dass sich sowohl deutliche
Narben als auch Hautniveauunterschiede bei Narben derselben Lokalisationen
entwickelt haben, namlich am Kopf-, Nasen- und Mundbereich.

Eine Erklarung dafur, dass Narben an der Nasen- und Mundregion deutlicher
wahrgenommen werden, konnte daran liegen, dass diese Region zentrofazial liegt
und daher jegliche Unvollkommenheiten gleich registriert werden. Die Sichtbarkeit
der Narben an der Kopfregion konnte auch mit der postoperativen
Haarwuchsstérungen wegen Schadigung der Haarwurzeln an der behandelten
Region zusammenhangen.

So wie bei der Breite und Lange der Narben schon erwahnt wurde, spielt auch bei
der Sichtbarkeit und den Hautniveauunterschieden der Narben die angewandten
Behandlungsmethode eine entscheidende Rolle.

Besonders im Kopfbereich werden meistens Hauttransplantate angewandt und an
allen drei Lokalisationen Nahlappenplastiken. Wie unsere Studie zeigt, flhren
Hauttransplantate nicht nur zu breiteren und somit sichtbareren Narben, sondern
auch zu Hautniveaustdérungen, wahrend Nahlappenplastiken fur langere und somit
deutlichere Narben fuhren.

Bezuglich der Unterschiede des Hautniveaus im Nasen- und Mundbereich darf nicht
Ubersehen werden, dass beide Stellen anatomisch sehr kompliziert sind, sodass in
Kombination bei groReren Defekten bei jeder operativen Behandlung ein hohes
Risiko von Hautniveauunterschieden besteht.

SchlieBlich kdnnen im Kopfbereich sichtbarere Narben entstehen, da es sich nicht
selten in dieser Region um groRe Defekte handelt, deren operative Behandlung

kompliziert ist und zu Hautniveauunterschieden fuhren kann.
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Anscheinend spielen multiple Faktoren beim Erfolg der operativen Behandlung an

dem komplizierten Bereich des Kopfes und des Gesichts eine entscheidende Rolle.
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5. Zusammenfassung

Die operative Behandlung von Defekten im Gesichts- und Kopfbereich ist sehr
komplex und setzt bei den Arzten besondere Qualifikationen und Fahigkeiten voraus.
Ziel unserer Studie war der Vergleich des postoperativen Verlaufs bei den
verschieden durchgeflhrten operativen Methoden im Gesichts- und Kopfbereich
bezuglich der funktionellen und asthetischen Ergebnisse. Die vergleichende
operative Methode waren die Dehnungs-, die Nahlappenplastiken und die
Hauttransplantationen.

Unsere Studie umfasste 1971 Patienten im Alter von 18 bis 92 Jahren, die im
Gesichts- und Kopfbereich zwischen den Jahren 2005 und 2010 an der Universitats-
Hautklinik in TUbingen operiert worden sind.

Die Patienten wurden retrospektiv angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen
auszuftllen. Mit diesen Angaben und in Kombination mit unseren Daten galt es
herauszufinden, bei welcher DefektgroRe und an welcher Lokalisation welche Art des
Verschlusses zu den besten asthetischen Ergebnissen gefuhrt hat.

Unsere Studie zeigt, dass die durchgefuhrten Dehnungsplastiken zu einem
erfolgreichen Ergebnis mit guten asthetischen und geringem Auftreten von
postoperativen Komplikationen fuhrten.

Beim Vergleich der Ergebnisse zwischen den Nahlappenplastiken und den
Hauttransplantationen erreichen Hauttransplantationen &asthetisch weniger gute
Ergebnisse als die Nahlappenplastiken. Allerdings ergaben sich im Vergleich zu den
Nahlappenplastiken weniger funktionelle postoperative Probleme.

Aus dem Grund sollten die verschiedenen Behandlungsmethoden gegeneinander
abgewogen werden, um das beste Ergebnis zu erreichen.

Weiterhin wurden in unserer Studie verschiede prognostische Faktoren identifiziert,
die die Resultate einer operativen Methode beeinflussen kdnnen. Anhand unserer
Studie zeigte sich, dass das Alter und die Lokalisation des Defektes das
Gesamtresultat beeinflussen kann.

Ein weiterer Bestandteil unserer Studie ist der Vergleich von asthetischen und
funktionellen Ergebnissen im Rahmen der drei am haufigsten durchgefihrten
operativen Techniken (Dehnungs-, Nahlappenplastiken und Hauttransplantationen),

in den verschiedenen Gesichtslokalisationen sowie im Kopfbereich.
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Im Kopf-, Stirn- und Wangenbereich wurden die Defekte aufgrund der
unterschiedlichen Grofle in drei verschiedene Subgruppen unterteilt, um eine
optimale Auswertung zu erreichen.

Die erste Subgruppe betrifft <150mm? gro3e Defekte. Die zweite Subgruppe betrifft
Tumordefekte von einer Grol3e zwischen von 150 mm? bis 300 mm? und die Dritte
Subgruppe betrifft tumordefekte, die = 300 mm? grol} sind.

An alle Lokalisationen zeigte der Vergleich der Behandlungsmethoden, dass die
Dehnungsplastiken effektiver waren und Patienten nur wenige postoperative
Komplikationen aufwiesen.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Studie daflr, dass die
unkomplizierteste und einfachste operative Rekonstruktionsmethode meistens auch
die beste Wahl ist, wenn sie unter Berucksichtigung aller Voraussetzungen

durchgefuhrt wird.
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7. Abkirzungen

Bzw:

cm:
3D-Histologie:
mm:
RSTL:
Tab:

z.B:

Beziehungsweisen

Zentimeter
dreidimensionale Histologie
Millimeter

Relaxed Skin Tension Lines
Tabelle

zum Beispiel
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