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Zusammenfassung

Lippendefekte entstehen in den meisten Fallen nach Tumorexzision oder nach
Trauma. Operationstechniken wie die Kastenresektion, der Estlander-Lappen, der
Karapandzic-Lappen, der Abbé-Lappen, die Bernard-Fries-Methode oder die
freien Lappenplastiken wie zum Beispiel der Radialislappen bewahrten sich in den
vergangen Jahren und werden im  Allgemeinen als  gangige
Rekonstruktionsmethoden angewandt. Die wichtigsten Operationstechniken,
sowie Vor- und Nachteile werden verglichen und diskutiert.

Die Auswahl der Rekonstruktionsmethode bleibt der Operateurin und dem
Operateur Uberlassen und ist unter anderem von der Grole, der Lokalisation und
der Tiefe des Defekts abhangig. Bei der Planung und Durchfihrung der
plastischen Rekonstruktion der oralen Region sollte die Chirurgin oder der Chirurg
auch auf bestimmte asthetische und funktionelle Aspekte achten. Eine Reihe
wichtiger Funktionen wie Nahrungsaufnahme, Artikulation, das Ausdriicken von
Emotionen durch Mimik sind postoperativ fir die Patientenzufriedenheit von
essenzieller Bedeutung. Neben der Defektdeckung ist die dauerhafte Bewahrung
der Lebensqualitat ein oberstes Behandlungsziel.

Im Vergleich mit den gewonnenen Daten des vorliegenden Falles und im Kontext
von medizinischer Fachliteratur sowie vorliegender Studien sind die Vorteile und
Nachteile rekonstruktiver Lappenplastiken bei allschichtigen Gewebsdefekten je
nach Verfahren unterschiedlich und individuell abzustimmen um ein bestmaogliches
Ergebnis hinsichtlich Asthetik, Funktion und Verbesserung der Lebensqualitat des
Betroffenen zu erreichen.

Ein  universelles  Rekonstruktionsverfahren  zur  Wiederherstellung  der
Lippendefekte gibt es nicht. Anhand eines konkreten Fallbeispiels wird ein

mogliches Stufenschema beschrieben.
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Abstract

Lip defects occur in most cases after tumor excision or after trauma.

Surgical techniques such as wedge-resection, the Estlander flap, the Karapandzic
flap, the Abbé-flap, the Bernard-Fries method, or the free flap plastic, as well as
the radial lobes, proved in the past few years and still generally used as common
reconstruction methods. The most important surgical techniques and also the
advantages and disadvantages are compared and discussed. Which
reconstruction method to choose is up to the surgeon and dependents on the size,
localization and depth of the defect. In planning and performing the plastic
reconstruction of the oral region, the surgeon should pay attention to certain
aesthetic and functional aspects are postoperatively essential for patient
satisfaction. A number of important functions such as ingestion, articulation,
expressing emotions through facial expressions and gestures are postoperatively
essential for patient satisfaction. In addition to the defect coverage, the long-term
preservation of the quality of life is a top treatment goal. Compared with the
obtained data of the present case and in the context of medical literature, as well
as the present studies, the advantages and disadvantages of reconstructive flap
plastics in all-layer tissue defects are different depending on the method. They
need to be individually coordinated in order to achieve the best possible results
with regard to aesthetics, function and improvement of the quality of life of the

person concerned.

There is no universal reconstruction procedure for the restoration of lip defects. In
this study we present a single case were several methods of surgical

reconstruction have been applied.
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1 Einleitung

Lippendefekte entstehen in den meisten Fallen nach Tumorexzision oder
Verletzungen nach Unfallen. Die Auswahl der Methode aus mehreren hundert
bekannten Rekonstruktionsmaoglichkeiten ist unter anderem von der GroRe, der
Lokalisation und der Tiefe des Defekts abhangig. Heutzutage wird die
Defektdeckung in moglichst vielen Fallen mit der sofortigen und definitiven
rekonstruktiven MaRnahme kombiniert. (1) Bei der Planung und Durchfihrung der
plastischen Rekonstruktion sollte der Chirurg auf bestimmte funktionelle und
asthetische Aspekte Rucksicht nehmen. Eine Reihe wichtiger Funktionen wie
Nahrungsaufnahme, Artikulation, das Ausdricken von Emotionen durch Mimik und

Gestik sind Beispiele welche dieser Gesichtsregion zugeordnet sind. (2)

Lappenplastiken sind plastisch-chirurgische operative Techniken, bei denen Haut-
bzw. Gewebe von einer passenden Spenderstelle, des gleichen Individuums, an
eine neue gewiunschte Empfangerstelle gebracht wird. Es kann jedes Gewebe
(Knochen, Muskel, Fett) mit oder ohne Haut, sowohl gestielt (das heil3t mit seinen
zugehdrigen blutversorgenden GefalRen und Nerven), als auch frei ( das bedeutet
mit Anschluss der Blutgefalle an die Blutversorgung der neuen Umgebung)
verpflanzt werden. (3) Es ist fur die Operateurin oder den Operateur essentiell
exakte Kenntnisse der Anatomie sowie der Rekonstruktionsmethoden zu besitzen.
Behandlungsziel ist neben der Defektdeckung die dauerhafte Bewahrung der
Lebensqualitat. (4,5)



https://de.wikipedia.org/wiki/Plastische_Chirurgie
https://de.wikipedia.org/wiki/Haut
https://de.wikipedia.org/wiki/Gewebe_%28Biologie%29
https://de.wikipedia.org/wiki/Knochen
https://de.wikipedia.org/wiki/Muskel
https://de.wikipedia.org/wiki/Fettgewebe

2 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit befasst sich mit angewandten Operationstechniken zur
Rekonstruktion der Unterlippe und des Wangenbereichs, welche in den
vergangenen Jahren im Vordergrund standen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es
die Vorteile und Nachteile rekonstruktiver Lappenplastiken bei allschichtigen
Gewebsdefekten anhand eines Falls zu vergleichen. Die im Vergleich
gewonnenen Daten werden mittels medizinischer Fachliteratur und vorliegenden
Studien umfassend aufbereitet und gegenubergestellt, um letzten Endes ein
bestmdgliches Ergebnis hinsichtlich Asthetik, Funktion und Verbesserung der
Lebensqualitat des Betroffenen zu erreichen.

Im Zusammenhang eines Fallbeispiels, welches an der Universitatsklink Graz
durchgefuhrt wurde, wird zunachst das klinische Bild der Lippendefekte
dargestellt, die Therapiemoglichkeiten erortert, sowie die

Rekonstruktionstechniken erlautert




3 Geschichte

Erste bekannte Versuche der plastisch- rekonstruktiven Chirurgie finden sich in
Sanskrittexten im alten Agypten und Indien. In Europa gewannen
Rekonstruktionsplastiken Ende des 15 Jahrhunderts durch Tagliacozzi und die
Gebruder Branca an Bedeutung. Freie Lappenplastiken sind jedoch erst seit der
Erfindung des binokularen Mikroskops (Carl Zeiss) durchfihrbar. Fur die
rekonstruktive Chirurgie war die Einflhrung des Operationsmikroskops, welches
Nylen 1924 fur Eingriffe am Innenohr verwendete, ein Meilenstein. Mit dem
Einsatz des Operationsmikroskops in der Gefalichirurgie hatten Suarez und
Jacobsen 1962 grolen Erfolg im Tierexperiment bei der Wiederherstellung von
Gefalken und deren ausreichende Blutversorgung des Transplantats. (6) Selbst
kleine Gefalle mit einem Durchmesser von weniger als 1mm koénnen so
anastomosiert werden. Seither konnten Operationstechniken, sowie das
Instrumentarium und Nahtmaterial immer wieder verbessert werden um ein

bestmdgliches Ergebnis zu erzielen.

Kleinere Defekte werden auch heute noch durch eine Rekonstruktionsplastik nach
dem VY-Prinzip von Dieffenbach behandelt. Von Bruns ersetzte 1859 in einer
Operation erstmals Anteile der Unterlippe, durch gebildete Lappen der
Wangenschleimhaut. In Helsinki entwickelte Jakob August Estlander 1872 eine
Methode um keilférmige Unterlippendefekte mit einem aus der Oberlippe
praparierten Lappen zu decken. Mit dem ,cross lip flap“ wurden Robert Abbé aus
New York und der Dane Sophus Stein bekannt. Weitere Erfolge hatte Claude
Bernard 1852 mit seiner Technik den Unterlippendefekt mit einem beidseitigen
horizontalen Verschiebelappen zu verschlieBen und in den spateren Jahren die

modifizierte Verschiebelappenplastik nach Rudolf Fries.

Die gangigen Methoden zur Rekonstruktion der Unterlippe belaufen sich auf tber
45 Moglichkeiten, wobei sich die Techniken nach Estlander, Abbé, Karapandzic,
Bernard oder Fries im Allgemeinen als Rekonstruktionsverfahren durchgesetzt
haben. (7)




4 Anatomie der circumoralen Region

4.1 Gesichtsregionen

Ober und Unterlippe bilden eine funktionelle und &sthetische Einheit. Die
Oberlippe, mit Philtrum, und die Unterlippe sind symmetrisch angelegt. Die
Oberlippe wird in eine mediane und zwei laterale Einheiten gegliedert, wahrend
die Unterlippe mit einer einzigen asthetischen Einheit benannt wird. Diese
Untereinheiten (aesthetic subunits) konnen bei der Planung sowie Durchfuhrung
der Rekonstruktion als Leitstrukturen herangezogen werden und sehr hilfreich

sein. (8)
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Abb. 1: Circumorale Hautregionen (9)
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4.2 Anatomie der Haut

Die Haut (Cutis) besteht aus zwei Schichten. Die Oberhaut (Epidermis) und der
Lederhaut (Dermis). Die Epidermis setzt sich aus einer oberflachlichen,
azellularen Hornschicht und den darunterliegenden Zellschichten zusammen,
welche ihren Ursprung in der Basalmembran haben und sich mit der Wanderung
an die Hautoberflache zunehmend verandern. Darunter liegt die Unterhaut
(Subcutis) mit dem subcutanen Fettgewebe. (10)
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Abb. 2: Anatomie der Haut(113)

Bedingt durch den Verlauf der kollagenen und elastischen Fasern bilden sich bei
Entspannung der Haut charakteristisch angeordnete Faltenlinien (Relaxted-Skin-
Tension-Lines = RSTL). Folglich sollten Hautinzisionen mdglichst parallel zu den
RSTL verlaufen. (3)




4.3 Circumorale Muskulatur

Die Muskeln des Kopfes (Musculi capitis) werden in die mimische Muskulatur und
die Kaumuskulatur unterteilt. Die mimische Muskulatur hat eine oberflachliche
Lage und eine enge Beziehung zur Gesichtshaut. Die muskulare Grundlage der
Lippen (Labia) bildet der zirkuldar um die Mundspalte angelegte Musculus
orbicularis oris, welcher fur die Nahrungsaufnahme, Lautbildung sowie Asthetik
eine wichtige Rolle spielt. In der prothetischen Zahnheilkunde werden die
Funktionen des M. orbicularis oris als Randabdichtung von Prothesen genutzt.
(10) Im Modiolus anguli oris verwringen sich knotenartig die beteiligten Muskeln
des radiaren oralen Muskelsystems. Der Muskulus buccinator bildet unter
anderem die muskulare Grundlage fur die Wange (Bucca). Die tiefer gelegene
Kaumuskulatur ermdglicht die Bewegung des Unterkiefers gegen den Oberkiefer.
(10,12)
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Abb. 4: Muskulatur des Gesichtes (13)




4.4 Gefal und Nervenversorgung

Die Blutversorgung im Lippen- (Artheriae labiales inferior und superior) und
Wangenbereich werden durch abgehende Aste der Gesichtsarterie (Arteria
facialis), welche im Gesicht in starken Windungen aufwarts zum medialen
Augenwinkel zieht, versorgt. Der Verlauf der Venen ist im Allgemeinen wie der,

der gleichnamigen Arterien. (10,12)

Abb. 5: Arterien des Gesichtes (14)




Die Nerven fir die Gesichtsregion sind unter anderem, mit rein motorischen
Fasern, die des Nervus facialis (N. VII). Aste des Nervus facialis sind die Rami
buccales, welche den Musculus buccinator, Musculus levator labii superioris,
Musculus nasalis, Musculus orbicularis oris, Musculus depressor labii inferioris
und den Musculus mentalis innervieren. Weitere wichtige Gesichtsnerven sind die
drei Aste, Nervus ophthalmicus, Nervus maxillaris und Nervus mandibularis, des
Nervus Trigeminus (N. V), welche sensible und motorische Fasern fur die

Gesichtsregionen abgeben.

Abb. 6: Aste des Nervus facialis (15)

Der generelle Lymphabfluss von Kopf und Hals geschieht tber den, im Trigonum

caroticum gelegenen, Truncus jugularis. (10,12)




5 Atiologie zur Deckung

Ursachen der Lippendefekte kdnnen neben genetisch bedingten Fehlbildungen,
auch immunolog oder geschlechts- und altersspezifische Faktoren sein, welche
betreffen die in den Studien von Dardanoni et al und Wilson et al naher
untersucht wurden. (16,17) Auch die Sonnenlichtexposition als primarer
Risikofaktor, im direkten Zusammenhang mit tumordsen Veranderungen im
Gesicht, ist als Ursache von grol3er Relevanz. Das Lippenkarzinom tritt 40-mal
haufiger an der Lippenaullenseite auf als an der Innenseite der Lippe, fand
Czerninski et al in einer Studie heraus. (18) Dies erklart auch das deutlich
haufigere Auftreten eines Lippenkarzinoms an der prominenteren Unterlippe, da
diese Region am starksten der Sonneneinstrahlung exponiert ist. In Gebieten mit
sehr viel Sonnenlichteinstrahlung ist das Risiko an Lippenkarzinomen zu
erkranken drastisch erhéht. (19) Es zeigte sich in einer Untersuchung von Linquist
et al, dass das Risiko an Lippenkarzinomen flr Finnen die in der Landwirtschaft
arbeiten drastisch erhdht ist gegentber Finnen welche ihren Beruf in Gebauden

ausiben und den Sonnenstrahlen nicht direkt ausgesetzt sind. (20)

Ein weiterer bedeutender Faktor zur Entstehung einer Gewebeveranderung stellt
laut Maier et al der Konsum von Tabak und Alkohol dar. (21,22) Insbesondere das
Pfeifenrauchen scheint nach vorliegenden Untersuchungen, in Kombination mit
Sonnenlichteinstrahlung auf die Lippe, eine groRe Gefahr zu sein. (19,23,24)
Jedoch konnten Linquist et al sowie auch Salgarelli et al diesen Zusammenhang

zur Entstehung eines Lippenkarzinoms nicht nachweisen. (20,25)

Des Weiteren sind immunsupprimierte Patientinnen und Patienten, zum Beispiel
nach einer Organtransplantation, besonders gefahrdet, da die Tumorinzidenz bei
diesen Patientinnen und Patienten bis zu 80-fach erhoht sein kann. (7,24,26,27)

Bei genetisch  vorbelasteten Patientinnen und Patienten, d.h. mit
Tumorerkrankungen innerhalb friilherer Generationen, wird ebenfalls ein erhéhtes
Risiko in Erwagung gezogen in fortgeschrittenem Lebensalter auch an einem

Tumor zur erkranken.




In diesem Zusammenhang und mit weiteren &atiopathologischen Faktoren wird
auch die Bedeutung von Viren, wie zum Beispiel Herpes labialis bzw. Herpes
simplex, und die Entstehung eines Tumors an der Lippe in Erwagung gezogen.
(7,19,26,28,29)

Eine spezielle Erkrankungsursache fur Lippendefekte ist NOMA (nekrotisierende
ulzerative Stomatitis, Stomatitis gangraenosa), eine Infektionskrankheit. Als
Ausloser gelten bakterielle, virale oder parasitare Erreger der Mundhohle wie zum
Beispiel der Einzeller Fusobacterium necrophorum. Die Ursache liegt in einer
Immunsuppression, die durch vorausgehende Krankheiten, wie zum Beispiel
Masern, Windpocken, Tuberkulose, Malaria, chronische Bronchitiden, Herpes und
die Cytomegalie sowie schlechte hygienische Verhaltnisse, hervorgerufen werden
kann. Besonders haufig tritt Noma in den sogenannten Dritte-Welt-Landern auf.
Dort durch Mangelzustdande wie Wasserknappheit und vor allem durch
Unterernahrung verursacht und einer jahrlichen Inzidenz von 30000 bis 40000
Fallen. Ohne Behandlung sterben circa 90 Prozent der Betroffenen innerhalb der

ersten zwei Wochen an den Folgen einer Sepsis. (30-33)

Die Anwendung von plastischen Rekonstruktionstechniken bei allschichtigen
Gewebsdefekten ist auch nach Traumen wie nach Gewalteinwirkungen durch
Unfalle, nach Bissen, Schussverletzungen oder im Zuge von Fehlbildungen im
Gesichtsbereich indiziert um Funktion, Form und Asthetik der betroffenen Region
wieder herzustellen und der Patientin und dem Patienten die Lebensqualitat zu
verbessern. (4,34-39)
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6 Operative Therapie

In den meisten Fallen wird eine Lippenrekonstruktion nach Tumoroperationen
erforderlich. Lippendefekte oder Strikturen nach Trauma und Strahlentherapie
stellen einen geringeren Anteil dar. Die Art der Defektdeckung ist abhangig von
den asthetischen und funktionellen Einheiten des Gesichtes und muss auf die
Patientin oder den Patienten individuell abgestimmt werden. Die
Wiederherstellung der Weichteile und speziellen Strukturen wie das Vestibulum
oris, aber auch Sprech- und Kaufunktion, Gestik und Mimik sind essentiell flr den

Erfolg der Therapie und die Lebensqualitat des Betroffenen.

Es ist von Vorteil bei der Rekonstruktionsplanung die asthetischen Untereinheiten
der Lippe zu berlcksichtigen um die Wahl der adaquaten Therapieform zu
erleichtern. Dabei wird die Oberlippe in zwei laterale und eine mediane
Untereinheit geteilt. Die Unterlippe besteht aus nur einer asthetischen
Untereinheit. Es kénnen reine Lippenrotdefekte von partiellen Defekten oder
kompletten Defekten der Unterlippe unterschieden werden. Defekte an der
Unterlippe kdnnen von bis zu einem Drittel bis zu zwei Drittel betragen oder den
totalen Substanzverlust bedeuten. Im Vorfeld sollte ein individuelles
Behandlungskonzept erstellt werden um mit geringster Invasivitat das funktionell
und asthetisch beste Resultat zu erzielen. (3,34,36,40,41)

Die plastisch-chirurgische Therapie bei kleinen Defekten der Unterlippe beruht auf
der primaren Deckung und der direkten Naht der Resektionsrander mit oder ohne
Z-Plastik. Fir Rekonstruktionen bis zu einer Grélke von 2/3 der Lippe werden die
Rekonstruktionstechniken von Gilles & Millard, Estlander, Abbé und Karapandzic
verwendet. (42-45) Zur Behandlung der vollstandigen Unterlippenverluste sind
zum Beispiel die Extremitatenlappen nach vonBruns, Bernard und Bernard-
Freeman-Fries geeignet. (46-50) Die mehr oder weniger an der Kommissur
beteiligten lateralen Defekte werden mittels nasolabialer Lappen oder mittels
Estlander oder Bernard-Freeman-Fries-Technik rekonstruiert. (43,46—48) Die von
Johanson et al mit den von Dado & Angelats und Kuttenberger & Hardt
vorgeschlagenen Modifikationen sind sehr flexibel und einfach anzuwenden und
bieten einige Vorteile. (51-53)
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Die GroRRe des definitiven Defekts bei tumorosen Geschehen setzt sich durch die
klinische Tumorgrofle und einem Sicherheitsabstand zusammen. Bei einem
bestehenden Lippenkarzinom wird ein Sicherheitsabstand von mindestens 1 cm
auf allen Seiten um den Tumor empfohlen. Ziel ist die vollstandige Entfernung aller
vermehrungsfahigen Tumorzellen. (54) In Bezug auf das Rekonstruktionsprinzips
von Sir Herold Gilles, ,best tissue is next tissue®, ist es von Vorteil, kleinere
oberflachliche Defekte, wenn maoglich, primar oder durch Mobilisierung der
bukkalen oder vestibularen Schleimhaut zu verschlieRen oder mittels lokaler
Lappenplastiken zu decken. (1,42,55) Gestielte Fernlappen oder freie
Lappenplastiken kommen zur Anwendung, wenn es nicht mehr maoglich ist mit
lokalen Lappenplastiken ein zufriedenstellendes Behandlungsergebnis zu
erreichen. (56)

Der Erfolg dieser Lappen ist im Wesentlichen von der Funktion und Lage nutritiver
GefalRe abhangig. In der unmittelbar postoperativen Phase werden zur
Vermeidung von Druckulzera die Zahne der Unterkieferfront mit einem Zahnschutz
(Silikonschiene) abgedeckt. (2) Beim freien Gewebetransfer dominieren das
fasziokutane Transplantat (Arteria radialis-Transplantat oder laterales
Oberarmtransplantat), das myokutane Transplantat (Musculus latissimus-dorsi-
Transplantat oder Skapular/ Paraskapularlappen), sowie das osteo-kutane-
Transplantat (Fibula, Skapula, Beckenkamm). Dies gilt prinzipiell fur alle Kopf-
Hals-Tumore. (57,58)

Die wichtigsten Prinzipien der Lippenrekonstruktion sind, neben dem Erhalt der
Mundsphinkterfunktion und adaquater stomaler Mundoéffnung flir Sprache und
Nahrungsaufnahme, das Wiederherstellen anatomischer Strukturen sowie das
Bewahren der Sensibilitdt. Auch die Erhaltung der regionalen asthetischen
Einheiten der circumoralen Regionen und das Wiederherstellen des naturlichen

Erscheinungsbildes sind wichtige Ziele.

Es ist von Vorteil die Dehnbarkeit der Lippe auszunutzen. Die Grenze des
Lippenrots (Vermillion) zum Lippenweil} ist als wichtige Landmarke zu beachten.
Die funktionelle und kosmetische Rehabilitation muss daher ein Ziel der
therapeutischen Bemuhungen neben der Kontrolle des Primartumors sein. (59)
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Die Kriterien zur Verfahrensauswahl sind unter anderem defektbezogen sowie
patientenabhangig und beinhalten die Genese, Lokalisation, Ausdehnung,
Exposition, Kontamination, Umgebung, Verschiebbarkeit, Farbe, Textur,

Behaarung, Alter, Allgemeinzustand, Beruf und Mobilitat. (6)

Die Planung der verschiedenen Operationstechniken, das Design der Lappen und
das operative Vorgehen wurde mit Ausnahme weniger Variationen vielfaltig in

diverser Literatur genauer beschrieben. (3,34-36,60-63)
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Abb. 7:Einteilung der Operationsmethoden nach Defektgréf3e (64)

Die postoperativen Komplikationen nach Unterlippenrekonstruktion variieren je
nach Verfahren. So kdnnen unter anderem Lappenverluste, Abstumpfung der
wiederhergestellten Kommissur, Lippenasymmetrien, sensorischer Verlust,
Hypersensitivitat, Odeme, Mikrostomie, schlechte funktionale orale Insuffizienz
und unerwunschte Narbenbildung bzw. asthetisch unzureichende Ergebnisse
entstehen. (65)
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6.1 Keilresektion (Wedge Resektion)

Bei einem noch relativ kleinen, maximal ein Drittel der Lippe, und wenig invasiven
Primardefekt ist eine Kastenresektion indiziert. (66) Diese End-zu-End-Methode
stellt die einfachste Rekonstruktionsform dar. Im Vorfeld wird die Lippenrot-
Hautgrenze mit Farbe markiert um fehlerhafte Inzisionen zu vermeiden. Bei lhr
erfolgt die Schnittflhrung entweder V-, W- bzw. Z-formig. (56,67) Die beiden
kranialen, lateralen Flugel des V's umgeben den Defekt facherférmig, wohingegen
die Spitze Richtung Protuberantia mentalis zeigt. Die Lippen-Kinn-Falte sollte nach
Moglichkeit nicht mit einbezogen werden, da postoperativ asthetisch
beeintrachtigende Narben entstehen kdnnten. Es wird mit einem relativ tiefen
Schnitt durch alle drei Schichten, Haut, Mukosa und Muskel, begonnen, um die
Spannungen aus dem Wundgebiet zu nehmen. Nach der Exzision wird der Defekt
in drei Schichten vernaht, wobei die tiefe Muskelschicht des Musculus orbicularis
oris mit 3.0 Vicryl, das subkutane Gewebe mit 4.0 Vicryl und zuletzt die Haut mit
5.0 Dafilon vernaht wird, nachdem die Wundrander prazise adaptiert wurden.
(4,66) Eine kerbenartige Einziehung der Unterlippe, welche auf die gerade
Schnittflihrung und den Verlauf der Inzision gegen die Hautspannungslinien
zurtckzufihren ist, ist ein Nachteil dieser Methode. Durch die grol3e Beweglichkeit
des Gewebes im Mundbereich lassen sich dennoch kosmetisch sehr gute
Ergebnisse erzielen. (3,7,34-36,60)

Abb. 8: Keilresektion (68)
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6.2 Karapandzic-Lappen

Bei groReren zentralen Defekten, welche fast vollstandig auf die Unterlippe
beschrankt sind, kommt der modifizierte Facherlappen nach Karapandzic als

Operationstechnik in Betracht.

Die Inzision verlauft bilateral, auf beiden Seiten von der Defektbasis, welche im
besten Fall quadratférmig geplant werden sollte, halbmondférmig um den
gesamten Mundwinkel herum bis zur Nasolabialfalte. Die Lappenbreite ist

identisch mit der Defektgrofe.

Es wird nur so tief geschnitten, dass nach der ldentifikation und Schonung der
Gewebe der Muskulus orbicularis oris und das Gefal3bundel der Arteria labialis
erhalten bleiben. Dies ist von Bedeutung, da in der Unterlippe nur in 68 Prozent
der Falle Anastomosen gefunden werden, welche die Mittellinie Gberschreiten. Die

Sphinkterfunktion des Mundes bleibt ebenso erhalten.

Die Praparation verlauft stumpf um die vasalen und nervalen Strukturen zu
schonen. Die so gebildeten muskulokutanen Lappen werden zur Mitte gedreht und
dreischichtig (Muskulatur, Mukosa und Haut) vernaht. (22) Der Karapandzic-
Lappen bewahrt die nervale und vasale Versorgung der unteren Lippe, was bei
der Wiederherstellung von Funktion und Sensibilitat von Vorteil ist.

Die Durchblutung und Sensibilitat ist in den meisten Fallen sehr zufriedenstellend.
Ein sorgfaltiges Adaptieren der beiden lokalen Lappen in der Mittellinie ist
anzustreben, da ansonsten eine sehr auffallige Narbenbildung resultiert.

Folglich ist eine Z-Plastik bei unschoner Narbenbildungen moglich um das

asthetische Ergebnis zu verbessern.

Nach der Rekonstruktion von sehr ausgedehnten Defekten kann postoperativ eine
Mikrostomie resultieren. Eine auf diese Weise entstandene temporare
Verschmalerung der Mundspalte kann fir altere Patientinnen oder Patienten und

fur Prothesentragerinnen oder Prothesentrager jedoch belastend sein. (2,45,60)
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Wird die Operationsmethode einseitig angewandt fihrt dies zu einer moglichen
Lippenasymmetrie. (3,7,34-36) Durch die Erhaltung des M. orbicularis oris haben
die Patienten jedoch eine gute Sphinkterfunktion des Mundes. (2)
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Abb. 9: Karapandzic-Lappen (69)
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6.3 Freier Radialislappen am Unterarm

Diese Lappenplastik ist ein operatives Verfahren, bei dem Gewebe von der
Spenderregion am Unterarm entnommen und an die Empfangerregion
transplantiert wird. Bei diesem Gewebetransfer wird der Spenderlappen
vollstandig vom Korper geldst, um ihn anschlieBend wieder mit sehr dliinnem
Nahtmaterial mikrochirugisch an die Gefalde der Empfangerstelle anzuschlieen
(anastomosieren). (3) Das transferierte Gewebe kann Knochen-, Faszien-,
Muskel-, Fett- oder Hautgewebe sein. Abhangig vom Empfangergebiet
entscheidet die Operateurin oder der Operateur individuell, welcher Lappen zur

Deckung des Wundgebiets moglich ist.

Entscheidet sich die Operateurin oder der Operateur flr den freien Radialislappen,
wird ein Stick Haut und Faszie mitsamt den GefalRen am Unterarm entnommen
und im Spenderareal eingenaht. Der am Arm entstehende Entnahmedefekt kann
entweder sofort wieder gedeckt oder nach ca. 2 bis 3 Wochen in einem weiteren

Eingriff versorgt werden. (70)

Vorteile dieser Technik sind die gute Formbarkeit (Konturierbarkeit), welche
postoperativ eine sehr gute Funktion des Mundraumes gewahrleistet, eine hohe
GroRenvariabilitat, ein langer Gefaldstiel sowie eine geringe Hebedefektmorbiditat.
Ein geringes Volumen, eine lange OP-Dauer, hohe Personalkapazitat und eine
grolle Wundflache durch zwei Entnahmedefekte (Deckung mit SpTx) sind
Nachteile dieser Methode. Der Gefal3stiel des fasziokutanen Lappens wird aus der
Arteria radialis mit Begleitvenen gewonnen. Dieser freie Radialislappen ist
universell einsetzbar. (3,6,7,34-36,59,60)

N N
= X
i\a N\

! .Hl' :':::
! :—r;":::‘"-. -I.' ; i - . /
A e RE |

Abb. 10: Freier Radialislappen (71)
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6.4 Treppentechnik (Staircase-, Stepladder-Plastik)

Die bilaterale Treppentechnik von Johanson et al kann verwendet werden um
mittlere Defekte von einem Drittel bis zu zwei Dritteln der unteren Lippe zu
schlieen.  Grundsatzlich stellt er einen allschichtigen Haut-Muskel-

Schleimhautlappen fur Unterlippenrekonstruktionen dar.

Der Lippendefekt wird in rechteckiger Weise entfernt. Der erste stufenformige
Schnitt wird parallel zur Lippenrotgrenze durchgefuhrt und sollte etwa 50 Prozent
der Lange des Defekts aufweisen. Die vertikale Abmessung betragt etwa 8-10
mm. Die folgenden Schnitte werden kleiner, bis der Lappen soweit mobilisiert
wurde, dass eine maoglichst spannungsfreie Adaptation der Wundrander
vorgenommen werden kann. Eine Identifikation und Schonung des
Gefallnervenbindels zwischen der Mukosa und dem Musculus orbicularis oris ist
bei der Praparation unbedingt erforderlich. Besonders die Labialarterien missen
erhalten werden, da nur in etwa 25 Prozent der Falle eine zirkulare
Gefalversorgung der Lippen vorliegt und an der Unterlippe nur in 68 Prozent der

Falle Anastomosen gefunden werden, welche die Mittellinie Uberschreiten. (40,72)

Bei lateralen Substanzverlusten erfolgt die Defektdeckung mit einem lokalen
Lappen, dessen treppenformige Inzisionen an der medialen Seite des Defekts
beginnen. Eine sorgfaltige Hamostase ist vor jedem Wundverschluss notwendig.
Bei allschichtigen Gewebsdefekten wird eine dreilagige Naht flr die intraorale
Mukosa und das Lippenrot sowie nicht resorbierbare monofile Nahte fur die
Hautnaht verwendet. Der Orbicularis-Muskel und die Submukosa werden durch
resorbierbares Material vernaht. (3,34-36,60,61,65,73)

Dieses Verfahren erhalt postoperativ eine gute sensible und motorische
Innervation der Unterlippe mit zufriedenstellenden funktionellen Ergebnissen. Die

Mentalfalten und Kommissuren werden bewahrt.
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Da die Inzisionen im Kinnbereich nicht in den Mentolabialfalten zu liegen kommen,
sind die asthetischen Resultate nicht so gut wie bei der Wiederherstellung mit
lokalen Lappen. (2,51) Wird das Verfahren einseitig angewandt, kann eine

Lippenasymmetrie entstehen.

Abb. 11: Treppentechnik (74)
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6.5 Abbé-Lappen

Bei Defekten, die groller als etwa ein Drittel der Unterlippenbreite sind und im
lateralen Bereich der Unterlippe liegen, wird der Abbé-Lappen als madgliche
Variante zur Rekonstruktion in Erwagung gezogen. (44) Wird die voribergehende
Einengung der Mundspalte postoperativ von der Patientin oder von dem Patienten
nicht toleriert, sollte eine andere Methode zur Anwendung kommen. Eine gute
Alternative in diesem Fall ware eine Treppenplastik. Zusatzlich ist ein groRRer
Nachteil der Abbé-Methode, dass der Mittelteil der Oberlippe mit dem Philtrum
verloren geht, was eine asthetische Entstellung zur Folge hat. (41) Nachdem an
der Unterlippe eine keilférmige Exzision vollzogen wurde wird an der Oberlippe,
lateral des Philtrums ebenfalls ein in Hohe und Breite auf den Unterlippendefekt
abgestimmter Spenderlappen keilférmig, jedoch mit der Spitze des Keils in
Richtung Apertura piriformis zeigend, eingezeichnet und in weiterer Folge
reseziert. Dabei ist darauf zu achten, dass die Breite des Spenderlappens nicht
mehr als ein Drittel der Oberlippe ausmacht. Somit wird ein plastischer
Primarverschluss moglich. Bei Vorliegen eines sehr grolden Unterlippendefekts ist
es moglich zwei symmetrische bilaterale Spenderlappen flr die Deckung zu
verwenden. (60) Nach einer Heilungsphase von zehn bis vierzehn Tagen wird
nach der Uberprifung der Vitalitat der Lappenstiel unter Berlicksichtigung der
Lippenspalte durchtrennt. (3,7,34,35,41,60)

Abb. 12: Abbé-Lappen (75)
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6.6 Estlander-Lappen

Ist durch den vorliegenden Defekt der Mundwinkel involviert, die Kommissur wird
nicht tangiert und ist weniger als ein Drittel der Unterlippe betroffen, liefert die
Rekonstruktionstechnik nach Estlander beziiglich Asthetik und Funktion gute
Ergebnisse. Ein Vorteil dieser Technik ist, dass das Philtrum erhalten bleibt. Bei
dieser Methode wird an der Unterlippe ebenfalls eine keilférmige Exzision
durchgefuhrt und an der Oberlippe, im Gegensatz zum Abbé-Lappen, die laterale
Inzision in der Nasolabialfalte gelegt. Der Spenderlappen ist schmaler. Dadurch
bleibt auch der naturliche Verlauf der Nasolabialfalte erhalten und das Philtrum
wird dabei nicht verzogen. Verwerfungen an der Unterlippengrenze werden
vermieden. Die angulare Praparation des Spenderlappens, dessen Keilspitze nach
kranial zeigt, wird eingezeichnet und in weiterer Folge reseziert. Es ist darauf zu
achten, dass die Breite des Spenderlappens nicht mehr als ein Drittel der
Oberlippe ausmacht und etwa halb so grol3 wie der Unterlippendefekt ist.
Anschlieend wird der Spenderlappen 180 Grad in den Defekt der Unterlippe
rotiert und dreischichtig verschlossen um eine Unterlippenverkirzung zu
vermeiden. Durch dieses Vorgehen wird der Mundwinkel abgerundet. Somit ist es
ratsam eine Mundwinkelerweiterungsplastik (Kommissuroplastik) durchzufihren
um diesen asthetisch unzureichenden Zustand zu korrigieren. Hinsichtlich der
Funktionalitat ist eine gut rekonstruierte Unterlippe sehr von Vorteil, da durch das
Fehlen von Unterlippengewebe die Nahrungsaufnahme erschwert und der Halt

einer prothetischen Zahnversorgung insuffizienter wird. (3,7,34-36,60,76,77)
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Abb. 13: Estlander-Lappen (78)
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6.7 Rotationsverschiebelappen

Defekte, welche die ganze Unterlippe betreffen, werden mit dem
Rotationsverschiebelappen gedeckt. Der Stiel des Rotationsverschiebelappens
wird in die Submandibularregion gelegt und nach der Exzision des Tumors wird
der Schnitt in Richtung Regio submandibularis nach kaudal Uber die Mitte des
Kinns erweitert. Danach wird die obere Wangenschleimhaut durchtrennt um das
Lippenrot zu konstruieren. Darauf reseziert die Operateurin oder der Operateur im
lateralen Mundwinkel ein Hautdreieck und unterminiert die Hautrander.
Anschliel’end wird der Verschiebelappen nach medial rotiert und nach Adaptation
der einzelnen Gewebe, wie Muskulatur, Mukosa und Haut, dreischichtig vernaht.
Jedoch sollte nach einer sechswochigen Heilungsphase eine weitere Operation
erfolgen um die Schleimhaut zu mobilisieren und um die exakte Wiederherstellung

des Lippenrots anzustreben. (3,7,34-36,60)

Abb. 14: Rotationsverschiebelappen (79)
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6.8 Verschiebelappen nach Bernard-Fries und Modifikation

Diese speziellen Verschiebeplastiken nach Bernard-Fries sowie deren
Modifikationen kdnnen auch fur die totale Unterlippenrekonstruktion herangezogen

werden. Hier ist eine Mundwinkelerweiterung in einer zweiten Sitzung indiziert.

Unabhangig davon, an welcher Stelle der Tumor lokalisiert ist, stellt diese
besondere Operationsmethode nach Claude Bernard, die im Jahre 1852
entwickelt wurde, die Verschiebelappenplastik dar, die im Gegensatz zu den
anderen Techniken fir fast alle Lippendefekte angewendet werden kann. Diese
Technik wurde oftmals, unter anderem auch durch Rudolf Fries im Jahre 1971
modifiziert. Bernard ersetzte in seiner Originaltechnik nach einer keilférmigen
Exzision der Unterlippe das Gewebe durch einen dreischichtigen
Transpositionslappen aus der Wange, bestehend aus Haut-, Muskel- und

Mukosaschicht.

Ein dreieckiger, paranasaler Lappen, dessen Ausdehnung etwa der Breite des
Lippendefekts entspricht, wird in Folge bilateral geschnitten. Sowohl eine
zufriedenstellende Rekonstruktion der Unterlippe, sowie geringe Verzerrungen
bzw. Asymmetrien sind die resultierenden Vorteile, da der Transpositionslappen
nicht aus der Lippe sondern aus dem umgebenden Gewebe enthommen wird. Da
dabei jedoch ein Teil des Musculus orbicularis oris exstirpiert wird was einen
Nachteil darstellt, weil Sensibilitdt und Funktion der Lippe verzdgert zurtickkehren.
Auch koénnen postoperativ Dehiszenzen auftreten, da die nasolabiale Narbe direkt
im Mundwinkel endet. (46,80)

Im Rahmen des Eingriffes erfolgt eine Umzeichnung des Unterlippendefekts mit
einem lateralen Sicherheitsabstand von ca. 1 cm nach kaudal im Bereich der
Supramentalfalte. Nach dem Ausmessen des zu resezierenden Unterlippenanteils
erfolgt die Festlegung der zu verschiebenden allschichtigen Wangenanteile von
beiden Seiten. Die Schnittfihrung wird, beginnend vom Mundwinkel nach lateral
ziehend bis Uber die Nasolabialfalte hinausgehend, eingezeichnet. Die beiden
kranial gelegenen Burow’schen Ausgleichsdreiecke werden lateral dabei so

geplant, dass die ventralen Schenkel in der Nasolabialfalte zu liegen kommen,
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wobei der distale Schenkel sich lateral hiervon befindet. Die Spitze der
Ausgleichsdreiecke kommen dadurch in der Nahe des Nasenflugels zu liegen,
wahrend die Basis der Verlangerung der lateralen Mundwinkelschnitte entspricht.
Die Basisbreite der kranialen Burow’schen Dreiecke sollte dem angemessenen
Langengewinn des Verschiebelappens aus der jeweiligen Seite entsprechen. Die
Integritdt der Kommissur sollte nach Moglichkeit bei der Schnitt- bzw.
Zeichenflihrung beachtet werden um sie beidseits zu erhalten. Demzufolge sollte
ein mindestens 3-5 mm breiter Streifen der Unterlippenschleimhaut bestehen
bleiben, da eine plastische Wiederherstellung der Kommissur ein schwieriges
Unterfangen darstellt.

Ausgehend von der basalen Begrenzung ist die Linienfihrung der Keilresektion
nach lateral verlaufend, zu Beginn parallel zur kranialen, querverlaufenden
Linienfuhrung, anschlielRend leicht nach lateral abfallend. Hier werden die beiden
kaudalen Ausgleichsdreiecke lateral der Kinnprominenz nach medio-kaudal
zeigend eingezeichnet. Die jetzt kranial liegende Basis des Ausgleichsdreiecks
sollte auch hier beidseits der Lange des jeweils zu rekonstruierenden
Unterlippenanteils  entsprechen. Wahrend die HautschnittfUhrung der
Linieneinzeichnung entspricht, wird die intraorale Schnittflhrung der
Wangenschleimhaut nur quer inzidiert. Intraorale Burow’schen Ausgleichsdreiecke
werden nicht durchgefihrt. Im Rahmen der Exzision sollte im Bereich der
Burow’schen Ausgleichsdreiecke nur die Haut und das unmittelbar darunter
liegende Fettgewebe reseziert werden. Die circumorale mimische Muskulatur
sollte so weit wie moglich intakt bleiben. Abhangig vom Schleimhautbedarf kann
der intraoralen queren Schnittfihrung auch eine Weiterfiihrung nach lateral
erfolgen. Um eine spatere gute Nahtadaptation zu ermdglichen sollte in der
Unterkiefervestibulumregion der Schnitt bukkal bzw. labial des Fornix vestibuli zu
liegen kommen.

Bei der Schleimhautschnittfihrung im Wangenbereich ist darauf zu achten, dass
sich der kraniale Schleimhautrand etwa 5 mm oberhalb des kranialen Hautrandes
befindet, da mittels des Schleimhautiberstandes die Rekonstruktion des
Unterlippenrotes erfolgt. Die zu praparierenden Verschiebelappen werden
allschichtig freiprapariert. Nach der Praparation der Verschiebelappen erfolgt die
Vereinigung der beiden Lappenenden.
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Nach tiefer Muskelnaht, mit resorbierbarem Nahtmaterial, folgt eine monofile
Hautnaht. Darauf kann der dreischichtige Wundverschluss nach der Kontrolle auf
eine zufriedenstellende und spannungsfreie Adaptation erfolgen. Zuletzt folgt die
Auswartsdrehung (Eversion) der Uberschissigen Schleimhaut des lateralen

Verschiebelappens zur Wiederherstellung des Lippenrotes.

Die modifizierte Form der Verschiebelappenplastik unterscheidet sich in der
Hautschnittflhrung. Hierbei sollten die Burow’schen Ausgleichsdreiecke im
Bereich der Nasolabialfalte sowie im Bereich der Perimentalfalte zu liegen
kommen. Daher wird von vornherein die SchnittfUhrung so gewahlt, dass bereits
im kranialen Bereich bogenférmig in die Nasolabialfalte und weiter ausladend
nach lateral bogenférmig in die Wange geschnitten wird, so dass folglich die
Spitzen der kranialen Burow’schen Ausgleichsdreiecke wieder latero-kaudal des
Nasenfligelansatzes zu liegen kommen. Dies fuhrt zu einer Verbesserung des
asthetischen Ergebnisses. Die Funktionalitat der Unterlippe wird durch die
modifizierte Technik jedoch nicht beeinflusst. (3,7,34—36,60)

Abb. 15: Bernard-Fries-Verschiebelappen (81)
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7 Patientenfall und Methoden

7.1 Chirurgische Instrumente und Materialien

Pinzetten: Plastisch-chirurgische Pinzetten nach Adson bzw. Adson-Brown sind
gut geeignet. Auch feine chirurgische Pinzetten kdnnen verwendet werden. Nach
Maoglichkeit sollte hiermit nur das subkutane Fettgewebe und nicht die Kutis

gefasst werden.

Wundhaken: Je nach Wunddimension konnen zum Offenhalten oder zur
Hautverschiebung feine, spitze, einzinkige oder mehrzinkige Haken verwendet

werden, welche ebenfalls nur im subkutanen Fettgewebe greifen sollten.

Skalpellklingen: Uberwiegend wird eine kleine bauchige Klinge (Skalpellklinge
Nr. 15) verwendet. GrolRe runde Klingen sind nur bei Mobilisation grélerer
Hautareale erforderlich (Skalpellklinge Nr. 10). Fur feine Hautinzisionen wird meist

ein spitzes Skalpell (Skalpellklinge Nr. 11) benutzt.

Bipolare Koagulationspinzette: Wenn der Strom Uber eine Pinzette oder
Klemme geleitet wird, ist die Koagulation kleiner Gefalte sehr gezielt mit der
bipolaren Koagulationspinzette madglich. Der Koagulationsbereich erstreckt sich

dabei nur zwischen den Spitzen der abisolierten Koagulationspinzette.

Nahtmaterial: In der plastischen Gesichtschirurgie werden prinzipiell
atraumatische Nadel-Faden-Kombinationen verwendet. Sie konnen in der Starke
variieren, monofil oder geflochten sein, und resorbierbar oder nicht resorbierbar

als Eigenschaft aufweisen.

Fir subkutane Nahte werden Ublicherweise resorbierbare, geflochtene
Nahtmaterialien (z.B. Vicryl Q, Vicryl rapid) verwendet. Diese weisen eine
Halbwertszeit (Zeit bis zur Reduktion der Haltefestigkeit auf 50 Prozent) von zehn
bis zwolf Tagen auf. Eine vollstandige Absorption des Fadens ist allerdings erst

nach ca. neun Monaten erreicht.
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Fir Hautnahte werden nicht resorbierbare, monofile Kunststofffaden verwendet.

Diese weisen eine hohe Reissfestigkeit auf und besitzen keine Dochtwirkung (die

Einschleusung von Erregern in tiefergelegene Gewebe wird nicht gefordert).

Die Fadenstarke wird Ublicherweise nach dem amerikanischen (USP= United

States Pharmacopoe) oder nach dem europaischen System (Metric) angegeben.

Fir subkutane Faden wird Ublicherweise eine Fadenstarke von 4/0, fir Hautnahte

im Gesicht eine Fadenstarke 5/0 oder 6/0 verwendet. (siehe Tabelle 1)

Schneidende Nadeln in der Form eines Kreisbogensegmentes (z.B. 3/8-Kreis)

sind fur oberflachliche Hautnahte geeignet, bei tiefen Nahten und auf engem

Raum werden auch halbkreisformige Nadeln verwendet.

Die Bezeichnungen fur die wichtigsten Fadenstarken

Mittlerer Fadendurchmesser (mm)/ Starke (Metric)/ Starke (USP)

0,07 0,7 6/0
0,1 1 5/0
0,15 1,5 4/0
0,2 2 3/0
0,3 3 2/0

Tabelle1: Fadenstarken (3)
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7.2 Fallbericht

Der 71 jahrige Patient wurde zum ersten Mal im Mai 2015 an der plastisch-
chirurgischen Abteilung am Landeskrankenhaus Universitatsklinikum Graz, nach
mehrfach non in sano reseziertem Plattenepithelkarzinoms an der Unterlippe,
vorstellig. Es zeigte sich eine ca. 7 mm grolde, dehiszente Wunde mit Defekt an
der rechten Unterlippe, sowie eine nach lateral auslaufende Stufenbildung und

nicht moglicher oraler Kontinenz.

Abb. 16: Rezidiv nach Keilexzision eines PEC (82)

Initial wurde an der Universitatsklinik fur Chirurgie eine weitere Keilresektion mit
anschlieBender Unterlippenrekonstruktion geplant und durchgefuhrt. Operativ
wurde nach Anzeichnen der geplanten SchnittfUhrung besonders am medialen
Schnittrand ein Seitenabstand 5 mm eingehalten. Nach allschichtiger Exzision mit
der 11er-Klinge wurde das Praparat fadenmarkiert und mit einer Skizze an die
Histopathologie gesendet. Im histologisch-pathologischen Befund zeigte sich,
dass die Nachresektion erneut nicht im Gesunden vollzogen wurde.

In einer weiteren Operation, wenige Tage spater, entschied man sich fir eine
lokale Resektion im Bereich der Lippen mit einem gestielten beidseitigen
Karapandzic-Lappen zur Defektdeckung. Der Defekt bezieht sich hauptsachlich
auf die gesamte rechte Unterlippe und reicht knapp uUber 50 Prozent der unteren

Lippe hinaus.
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Abb. 17: Anzeichnung und Nachresektion (83)

Die Operation erfolgte in nasaler Intubationsnarkose. Nach Vorbereiten des
Operationsgebietes und Anzeichnen der Schnittfihrung wurde beidseitig ein
Haltefaden an den Lippenrandern angelegt. Nach Anfrischen der Wundrander
wurde, linkseitig sparsam und rechtsseitig, aus kosmetischen Grinden, die
gesamte Breite der Lippe mitreseziert. Nach der Fadenmarkierung wurde das
Praparat auf die Histopathologie gesendet. Der histologische Befund zeigte in
beiden Proben ein Lokalrezidiv in der Unterlippe sowie im Mundwinkel der rechten
Seite. Die Inzision der Haut bzw. Schleimhaut und Mobilisierung der Lappen
wurde unter stumpfer Praparation und Schonung des Musculus orbicularis oris,
der Facialisaste, der Gefalte durchgeflihrt. Das atraumatische Arbeiten ist in der
plastischen Chirurgie eine wichtige Voraussetzung um ein bestmaogliches Ergebnis
zu erreichen. Jedoch stellt jeder Eingriff ein zusatzliches Trauma dar und sollte

daher so gering wie moglich gehalten werden.

Abb. 18: Praparation des Karapandzic-Lappens (84)
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Sodann wurde die Adaptation der Lappen vollzogen. Allschichtig von innen nach
auflen wurde, beginnend mit der Schleimhautnaht mittels Vicryl rapid 3/0 Nahten,
folglich die Muskulatur mit 2/0 bzw. 3/0 Vicryl-Faden und abschlieBend die
Hautnaht mit 5/0 Dafilon, der Wundverschluss durchgefihrt. Zusatzlich wurde
beidseitig eine Easyflow-Lasche eingelegt. Zu Ende der Operation zeigt sich ein
gutes Ergebnis. Der Lappen zeigte sich rosig und gut durchblutet, die Oberlippe
nun im Verhaltnis zur Unterlippe an Uberschuss vorhanden und die Mundwinkel

verstrichen.

Abb. 19: Postoperativ mit Naht (85)

Nach histologischem Befund erfolgte die Resektion im Gesunden. Bei einer
Kontrolluntersuchung im Herbst 2015 wurden jedoch palpatorisch kleine Knotchen
im Mundwinkelbereich sowie ca. 4 mm grof3e Knétchen im Narbenbereich und ein
ca. 8 mm groldes, von enoral tastbares Knotchen in der Muskulatur unter der
Schleimhaut ertastet. Im histologischen Befund (stanzbiobtisch gesichert) zeigte
sich ein Rezidiv eines Plattenepithelkarzinoms am Mundwinkel und Unterlippe
rechts, sowie als Nebendiagnose ein kleinzelliges lymphozystisches Non-Hodgkin

Lymphom.
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Abb. 20: Postoperativ nach Nahtex; Karapandzic-Lappen (86)

Daraufhin wurde als weitere Therapie nach Tumorboard-Beschluss im Winter
2015 eine funktionelle radikale Neck-Dissection beidseitig und eine weitere
Resektion, unter Mitnahme der alten Narbe nach Karapandzic-Lappen am rechten
Mundwinkel sowie eine Defektdeckung mittels freiem Radialislappen vom

Unterarm linksseitig, durchgefuhrt.

Die Operation erfolgte in Allgemeinnarkose. Im Gesicht wurde das
Resektionsausmald mit einem blauen Stift markiert. Es umfasste den gesamten
Mundwinkel mit einem Sicherheitsabstand von etwa 1 cm zu der bestehenden
Narbe nach Karapandzic-Lappen. Es folgte das Anzeichnen einer Schablone im

Defektbereich und ebenso das Anlegen derselben am linken Unterarm.

Abb. 21: Design des freien Radialislappens (87)
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Hier wurde die Arteria radialis ausgetastet und bis proximal in die Cubita reichend
angezeichnet. Die Schablone wurde doppelt angelegt, da eine Einfaltung des
Lappens zur Auskleidung der Mundhohle vorgesehen war. Unter Esmarch’scher
Blutsperre (steriler Esmarch) wurde der freie Radialislappen als Insellappen unter
Schonung der Gewebe mobilisiert. Nach Offnen der Blutsperre und Kontrolle der
Durchblutung der Hand und des Lappens wurde dieser in Form eines Sandwiches
in warme feuchte Tucher eingeschlagen und fir eine innere und &aulere

Auskleidung des Defektes an der Mundhdhle bzw. am Mundvorhof vorbereitet.

Abb. 22: Radikale Neck-Dissektion (88)

Nach exakter Blutstilung und Vollendung der gleichzeitig vollzogenen Neck-
Dissektion beidseits erfolgte die Resektion des Rezidivtumors an der rechten
Wange bzw. am Mundwinkel. Entsprechend der praoperativen Markierung erfolgte
die scharfe allschichtige Resektion entsprechend des Resektionsausmalles der

Zeichnung unter Mithahme der alten Narbe.
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Abb. 23: Resektion der rechten Seite (89)

Innenseitig wurde darauf geachtet, dass die Mindung des Ductus parotideus
erhalten bleibt. Nach Absetzen des Lappenstiels wurde dieser temporar im
Bereich des rechten Mundwinkels fixiert. Ohne eine Torquierung hervorzurufen
wurde der ca. 12 cm lange Lappenstiel Uber einen Kanal und durch eine
ausreichend grol3e subcutane Tasche im Halsbereich ausgeleitet. Folglich wurden
unter dem Mikroskop die Gefalle im Halsbereich und des freien Lappens
vorbereitet und mittels Mikroanastomose mit 8/0 Ethilon dem zugeordneten Gefal
verbunden. Zuerst wurde die etwa 2-3 cm langer praparierte Vena cephalica an
die V. jugularis interna angelegt und mikroanastomisiert. Erst danach folge die
arterielle Mikroanastomisierung der Arteria radialis an die A. thyroidea superior,

welche am besten dafur geeignet schien.

Nach Freigeben des Blutstroms zeigte sich alsbald ein gutes Refilling. Der
Radialislappen wurde sodann schrittweise von innen nach aul3en eingenaht.
Monocryl Einzelknopfnahte fir Haut an Schleimhaut, vereinzelt Nahte der
Unterarmfascie an die Muskulatur, die Sehne des M. palmaris longus wurde als
Aufhanger des Mundwinkels von der Muskulatur des Unterlippenrandes
rechtsseitig bis an die Muskulatur am Rande der Resektion mittels Vicryl 2/0
aufgehangen und anschlieBend die Haut mit 5/0 Dafilon Einzelknopfnahten

verschlossen.
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Abb. 24: Abschlussbild mit gedffnetem Mund (90)  Abb. 25: Abschlussbild mit geschlossen Mund (91)

Die Versorgung der Hebestelle am linken Unterarm erfolgte durch ein
Spalthauttransplantat vom linken Oberschenkel, welches ungemesht im Bereich
des Defekts am Unterarm nach vorheriger Defektverkleinerung mittels Vicryl 3/0
Nahten fixiert wurde.
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8 Ergebnisse

Der Verlust von Gewebe an der unteren Lippe wurde mit verschiedenen

Techniken in Abhangigkeit von der GréRe und Lage des Defekts behandelt.

Die plastisch—rekonstruktive Wiederherstellung von allschichtigen
Gewebsdefekten im Wangenbereich und der Unterlippe kann fur die Behandlerin
oder den Behandler eine grole Herausforderung darstellen. Durch die schnell
fortschreitende Entwicklung und Erweiterung operativer Techniken ist es in der
heutigen Zeit sehr gut moglich die Lippe, zum Beispiel nach Verletzungen oder
Tumorexzisionen, zufriedenstellend zu rekonstruieren. Ein  universelles
Rekonstruktionsverfahren zur Wiederherstellung verschiedener Ober- und
Unterlippendefekte gibt es nicht. Die Wahl der Rekonstruktionsmethode bleibt der
Operateurin und dem Operateur Uberlassen und ist von Lokalisation, Groflke und

Tiefe des Defekts, sowie vom Wissen und Kénnen des Behandlers abhangig.

Die funktionellen und asthetischen Ergebnisse sind nach primarer
Wiederherstellung besser und die bleibenden Deformitaten geringer als nach

sekundarer Rekonstruktion.

Es bedarf Gewebe um den Defekt zu decken, welches der urspriinglichen Farbe,
Behaarung, Dicke, Elastizitat, Konsistenz sehr ahnlich ist um asthetisch und
funktionell zufriedenstellende Ergebnisse zu erreichen. Daruber hinaus mussen
die Fahigkeit der ungehinderten Nahrungsaufnahme, die Symmetrie und die
Eingliederung von Zahnprothesen sowie der vollstandige Lippenschluss erhalten
werden. Diese Ziele erreicht man am besten durch lokale Gewebeverschiebung

aus dem Lippen und Wangenbereich.

Lange Narbenstrikturen entgegen den Hautspannungslinien erweisen sich oft als
einschrankend, da die Unterlippe sehr dick und unbeweglich sein kann.

Besonders storend erweisen sich grélkere Deformitaten und lange narbige
Einziehungen bei der Lautbildung welche Uber die Lippen gebildet werden, wie “b”,

LTI | TR LR ]

‘m”, “w”, “p” oder den Lippen-Zahn-Lauten wie “”, “v”.
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Die Reduzierung der Lippenweite nach der Rekonstruktion fuhrt bei alteren
Patientinnen und Patienten haufig auch zu Problemen beim Einsetzen und beim
Herausnehmen von Zahnprothesen. Patienten mit kleinem Mundvorhof und
Sensibilitatsstorungen im Zuge von Unterlippenrekonstruktionen neigen dazu
flissige Nahrung bei der Aufnahme zu verlieren.

Eine Vielzahl von verschiedenen Techniken wird in der Literatur ausfuhrlich
beschrieben. Es ist sehr wichtig schon bei der Planung und folglich bei der
Durchfuhrung der Rekonstruktionsvariante auf funktionelle und &sthetische
Aspekte zu achten. Um die Lebensqualitat des Patienten zu verbessern sind
Funktionen der oralen Region wie Nahrungsaufnahme, Artikulation, das
Ausdricken von Emotionen wie Gestik und Mimik von grofer Wichtigkeit und
sollten individuell auf den Patienten abgestimmt werden. Diese Ziele lassen sich
am besten durch lokale Lappenplastiken aus dem Lippen und Wangenbereich

erreichen.

Der Zusammenhang zwischen Herpes labialis und der Entstehung eines
Lippenkarzinoms, wie er in der Fachliteratur immer wieder kontrovers diskutiert
wird, konnte in der vorliegenden Untersuchung aufgrund fehlender Angaben in der

Anamnese nicht bewertet werden.

Der Genuss von Nikotin bzw. Alkohol wurde in der Anamnese nur unzureichend
abgefragt. Somit konnte hinsichtlich dieser Noxen in Verbindung mit der Atiologie
oder hinsichtlich dem Heilungserfolg in der vorliegenden Untersuchung keine

Bewertung erfolgen.
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9 Diskussion

In einer Studie Uber Therapie und Prognose des Lippenkarzinoms und die
retrospektive Auswertung des Patientenguts in der Medizinischen Hochschule
Hannover wurde festgestellt, dass, Ubereinstimmend mit der Literatur, ein deutlich
haufigeres Auftreten des Lippenkarzinoms bei Mannern als bei Frauen vorliegt.
(92) Ahnliche Angaben Uber Haufigkeit, Rezidivverhalten, Metastasierung,
Therapie und Erfolg finden sich unter anderem in Untersuchungen von deVisscher

et al, Heller et al, Warnakulasuriya et al, bei Casal et al. (21,93-97)

Salgarelli et al teilen auch die weit verbreitete Ansicht, dass eine Rekonstruktion
mit minimalen Gewebekomponenten um die Lasion zu schlielen, die besten
Ergebnisse liefert. Der Wiederaufbau der Lippe wirkt sich nicht auf die Prognose
aus und sollte insgesamt defektorientiert sein. Auf eine sorgfaltige, saubere und
sichere Resektion der Lasion mit der Schaffung von gesunden Wundrandern,

kann eine funktionelle und asthetische Lippenrekonstruktion folgen. (25,98)

Die behandelten Patientinnen und Patienten hatten ein Follow-up zwischen 15 und
65 Monaten, in denen kein lokaler Ruckfall aufgezeichnet wurde. Ein Patient
entwickelte eine ipsilaterale Lymphknotenmetastase 14 Monate nach dem
chirurgischen Eingriff mit der Technik nach der Bernard-Freeman-Fries. Die
Patientinnen und Patienten berichteten Uber keine groRen Nebenwirkungen, auler
eine leichte Taubheit der Haut im mentalen Bereich, welche in allen Fallen nach 6
Monaten verschwunden war. Zwei Falle hatten akute postoperative
Komplikationen: Ein Patient entwickelte eine akute Herpes-Virus-Typ-I-Infektion
am dritten Tag, die durch Verabreichung von Aciclovir 400 mg alle 4 Stunden fir 5
Tage und Aciclovir-Creme viermal am Tag fur fiunf Tage therapiert wurde. Bei
einem weiteren Patienten, der mit der Bernard-Freeman-Fries-Technik operiert
wurde, entwickelte sich am vierten Tag eine partielle Klappennekrose. Diese
Komplikation wurde durch Entfernen des kleinen nekrotischen Fragments
behandelt und eine Gentamicin-basierte Salbe mehrmals am Tag angewendet.
Bei diesem Patienten war die Narbenbildung starker ausgepragt, wobei das

Ergebnis die Funktion nicht zu beeinflussen schien. (25)
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Auch Constantinidis et al kommt zu dem Ergebnis, dass wichtige Ziele der
Lippenrekonstruktion die Wiederherstellung der anatomischen Proportionen, eine
maximale Mundéffnung, Erhaltung der Sphinkterfunktion der M. orbicularis oris
und der Sensibilitdt der Lippen darstellen. Wenn im Rahmen der Rekonstruktion
eine gesamte asthetische Untereinheit und nicht nur ein Teil wiederhergestellt
wird, sind die asthetischen Ergebnisse immer besser. Inzisionen auflierhalb der
Abgrenzungslinien sollten vermieden werden und die naturlichen Unterteilungen
wenn mdoglich erhalten bleiben. Einige Lippendefekte, welche primar verschlossen
werden, fuhren jedoch haufig zu einer Protrusion der nicht rekonstruierten Lippe,
was asthetisch sehr unschon wirken kann. Wenn keine sehr wichtigen
funktionellen Einschrankungen vorliegen, wird bei narbigen Veranderungen der
Lippen eine Rekonstruktion frihestens nach sechs Monaten und am besten nach
einem Jahr empfohlen. Dagegen sollten Bissverletzungen primar rekonstruiert
werden.

Constantinidis et al bevorzugen dabei den von Gillies und Millard beschriebenen
Facherlappen, der zusatzliches Gewebe vom Nasolabialwangenbereich mobilisiert
und somit seltener zu einer Mikrostomie im Vergleich zum Karapandzic- Lappen
fuhrt. (42) Sehr wichtig ist auch hier eine exakte dreischichtige Naht, wobei dabei
in einigen Fallen die Schleimhaut der Facherlappen zusatzlich mobilisiert werden
muss, um eine spannungsfreie Naht und somit zufriedenstellende Rekonstruktion
des Lippenrots zu erreichen. Wegen der Abrundung des Mundwinkels kann eine

Mundwinkelplastik in einer 2. Sitzung erforderlich sein. (40)

Koch fuhrte an der Julius-Maximilians-Universitat Warzburg an 150 Patienten eine
retrospektive Untersuchung durch und fand heraus, dass die beiden Methoden
nach Bernard Fries eine wichtige Rolle spielen, da sie im Vergleich zu anderen
Methoden bessere Resultate vorweisen und auf alle TumorgréRen angewendet
werden konnen. Im Vergleich der Bernard-Fries-Plastik und ihrer Modifikation
schnitt die konventionelle Technik in vielerlei Hinsicht, vor allem aber in den
asthetischen Resultaten, schlechter ab. So stellte sich heraus, dass die
Modifikation durch die sichelférmige Schnittflihrung postoperativ ein schoneres
asthetisches Erscheinungsbild als Ergebnis erzielt wird. Des Weiteren zeigten sich
hinsichtlich der Haufigkeit postoperativer Lymphknotenmetastasen und

Komplikationen bei der Modifikation bessere Resultate. Wahrend bei der
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modifizierten Variante insgesamt keine derartigen auftraten, zeigten sich bei der
herkdbmmlichen Bernard-Fries-Technik in 11 Prozent der Falle
Lymphknotenmetastasen und es entstanden in 9 Prozent der Falle
Komplikationen. Auf diese Problematik verwiesen zuvor schon namhafte Autoren.
(562,99) Mit ihren asthetisch und funktionell sehr guten Ergebnissen stellt daher die
neue modifizierte Operationstechnik eine bedeutende Alternative zur
herkdbmmlichen Methode nach Bernard-Fries dar. (7) Nach primarer
Wiederherstellung sind die bleibenden Deformitaten geringer und die funktionellen
sowie asthetischen Ergebnisse besser als nach sekundarer Rekonstruktion fand
Giery et al sowie Scheithauer et al ebenso heraus. (100,101)

Eine zusatzliche Infektionsgefahr in der heutigen antibiotischen Ara sind dariiber
hinaus selten schreibt Horch et al. (7,102)

Dieses Ergebnis deckt sich auch mit der Studie von Friedland-Philipp an der
medizinischen Hochschule Hannover. Es wurden 134 Manner (80 Prozent) und 34
Frauen (20 Prozent) untersucht, was einem Verhaltnis von 4:1 entspricht.

In dieser retrospektiven Analyse wurden insgesamt 168 Patienten mit
Lippenkarzinomen erfasst, welche im Zeitraum von 1981 bis 2010 behandelt
wurden. Dabei betrug die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit 8 Jahre. Die
Unterlippe war mit 135 Patienten (80,4 Prozent) am haufigsten betroffen. Die
Resektion erfolgte bei 48,2 Prozent der Patienten als 1/3-Resektion, bei 24
Prozent als 1/2-Resektion, bei 13,6 Prozent als 2/3-Resektion und bei 5,6 Prozent
als totale Lippenresektion. Nur bei 4 Patienten (2,5 Prozent) war zu der
Defektdeckung ein mikrovaskular-anastomosierter Gewebetransfer erforderlich,
bei einem Patienten wurde ein gestielter Fernlappen zur Defektdeckung
verwendet. Die Patientinnen und Patienten dieser Untersuchung wurden
ausschlieBlich mit der End-zu-End-Methode oder mit lokalen Nahlappenplastiken
operiert. Die Notwendigkeit eines sekundaren, korrigierenden Eingriffes bestand
nur in wenigen Fallen, so zum Beispiel bei postoperativer Mikrostomie. Fur die
Versorgung der entstandenen Resektionsdefekte waren bei der Uberwiegenden
Anzahl der Patientinnen und Patienten lokale plastische Malknahmen ausreichend.
(92)
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Als einfache, schnelle, sichere, vernunftige und meist befriedigende
Operationsmethode bestatigen sich die lokalen Lappen laut den Studien von
Fieger. Er kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass sie sich sehr gut fur die
Rekonstruktion kleinerer bis hin zu mittleren Defekten eigenen. Beide Methoden,
die gestielten Lappen und die freien Lappen, zeigten Vor- und Nachteile. Deshalb
ist er der Ansicht, dass freie Lappenmethoden komplexe Operationstechniken
sind, die ein sehr hohes Mal an chirurgischer Erfahrung und Fertigkeiten
abverlangen. Auflerdem bendtigt die Durchfuhrung der freien Lappen eine
passende medizinische Infrastruktur in den Hospitalern. Ferner ist die
Operationsdauer der FL im Durchschnitt deutlich langer als die der GL, wodurch
das chirurgische und anasthesiologische Risiko flir den Patienten steigt. Die
Nachteile des gestielten Gewebetransfers weisen die FL nicht auf, bendtigen
weniger operative Eingriffe, verursachen kaum Hebedefekte und liefern
geschmeidiges Lappengewebe fur die Innen- und Aul3enauskleidung der Defekte.
Fieger ist der Meinung, dass die Wahl zwischen FL oder GL ganz individuell auf
den jeweiligen Kasus abzustimmen und vor allem von der Erfahrung und den
Fahigkeiten der Operateurin oder des Operateurs und der medizinisch-

technischen Ausstattung des Krankenhauses vor Ort abhangig ist. (33)

Wollina kommt zu dem Fazit, dass die postoperative Schwellung nach der
Rekonstruktionstechnik von Johanson (103) gegenuber der modifizierten Technik
von Kuttenberg und Hardt (104) ausgepragter ist. Mit der klassischen
Treppentechnik  hatten zwei  Patienten eine  postoperative, partielle
Wunddehiszenz, die in einer sekundaren Operation behandelt werden musste. Es
traten aber in der ersten Woche postoperativ weder sprachliche Schwierigkeiten
noch orale funktionelle Probleme auf. Des Weiteren gab es keinen Fall der
Mikrostomie. Die Patientenzufriedenheit war hoch. 94,8 Prozent der Patientinnen
und Patienten bewerten das asthetische Ergebnis als gut oder befriedigend. In der
Nachbeobachtungszeit gab es keine lokalen Rezidive. Die Gesamtiberlebensrate

betrug 82 Prozent, die tumorspezifische Uberlebensrate lag bei 100 Prozent.

Die Treppen- oder Stufentechnik ist ein zuverlassiges einzeitiges
Rekonstruktionsverfahren, um eine gute Lippenfunktion zu erzielen. Wenn der

Tumor den Musculus orbicularis oris noch nicht infiltriert hat wendet Wollina eine
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modifizierte Technik von Kuttenberg und Hardt (53) an. Das funktionelle und
asthetische Ergebnis ist akzeptabel und beide Techniken stellen hinsichtlich
Stoérungen in Verbindung mit Veranderungen an getragenen Zahnprothesen kein
Problem dar. (65)

Nach Fujimori et al sind bei der Planung der Rekonstruktion bestimmte Faktoren
zu berucksichtigen und von grofRer Bedeutung. So sollten lokale Lappenplastiken
zur Defektdeckung Verwendung finden, die Uber gut innervierte Muskelanteile
verfugen. Ebenso sollten die Inzisionen in den naturlichen Hautfalten zu liegen
kommen. Die zur Rekonstruktion verwendeten Lappen sollten grol3 genug sein
und aus allen drei Schichten der Lippe bestehen und darlber hinaus darf die neu

rekonstruierte Lippe postoperativ nicht zu einer Mikrostomie flihren. (105)

Nagel et al empfiehlt die Planung und Durchfihrung des Eingriffs in der nicht
entzindlichen Phase oder vor dem Abschluss einer Wundheilung durchzufihren.
Bei infizierten Lippenverletzungen kann es in weiterer Folge, zum Beispiel durch

Narbenschrumpfung, zu einem Spontanausgleich eines Defekts kommen. (106)

Daya et al ist der Ansicht, dass mikrochirurgische Rekonstruktionen fur totale
Unterlippendefekte einen wichtigen Platz auf der rekonstruktiven Leiter
einnehmen. Daya unterbreitet den Vorschlag, dass ein unterer Lippendefekt, der
entweder groRer als 80 Prozent der gesamten Unterlippe ist oder sich Uber die
Lippenregion hinaus erstreckt sowie einen damit verbundenen Unterkieferdefekt
aufweist, mit einem freien Lappen rekonstruiert werden sollte. Daher bietet der
zusammengesetzte radiale Unterarmlappen eine ideale Loésung fir die
Rekonstruktion der Unterlippe bei Patientinnen und Patienten ohne mandibularen
Defekt. Die Funktion der dynamischen circumoralen Muskulatur wurde zusammen
mit der Sensibilitat des Lappens wieder hergestellt. Der gréfite Nachteil ist jedoch
die Asthetik der Lippe. Eine weiterfllhrende postoperative Verfeinerung, wie die
Lippenrottatowierung, Fettinjektionen oder Entfettung durch Fettabsaugung und
sekundarer Schleimhautlappenchirurgie, um die neue Lippenform mit einem
Lippenrot zu versehen, sind von Vorteil. Chimare Lappen und andere
fortschrittliche Rekonstruktionsvarianten auf dem Gebiet der Mikrochirurgie

ermdglichen eine weitere Verfeinerungen der Rekonstruktion fur die Erfullung aller
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funktionalen und asthetischen Ziele. Bei der Verwendung von freien Lappen kann
ein adaquater labialer Sulcus, eine dynamische orale Schlielimuskelkontrolle und

die Sensibilitat wiederhergestellt werden. (107)

Nach Silberstein et al ist eine teilweise oder totale Rekonstruktion der Unterlippe
eine Herausforderung fur die Chirurgin oder den Chirurgen. Ziele des
Rekonstruktionsverfahrens sind die Wiederherstellung bezlglich der oralen
Funktion, Asthetik und eine adaquate Mundhygiene zu ermdglichen. Lokale
Lappenplastiken erreichen diese Ziele oft nicht und erfordern zahlreiche
Revisionsverfahren. Auch regionale Hautlappen aus dem Halsbereich besonders
nach Neck-dissection kdnnen eine fragwirdige Durchblutung des Spenderlappens
aufweisen.

In der vorliegenden Studie von Silberstein et al wurde bei totalen
Lippenrekonstruktionen  die  Methode des tendino-fasciocutane-radiale-
Unterarmlappens angewandt. Dieses Verfahren erschien fallbezogen die sicherste
Methode zu sein um die rekonstruktiven Ziele zu erreichen. In diesem Fall wurde
die palmaris longus Sehne nicht aufgefunden, was in 15 Prozent der Falle
vorkommen kann. Hier wurde die Halfte der Sehne des Flexors carpi radialis als
Aufhangeschlinge verwendet.

Alle Lappen sind vollig eingeheilt. Funktional und asthetisch war das Ergebnis
meist gut oder ausgezeichnet. Keiner der Betroffenen erlitt eine Mikrostomie oder

hatte postoperativ Probleme mit der Mundhygiene. (108)

Roldan et al empfiehlt bei Defekten der Lippe bis zu einem Drittel die
Stufentechnik, da das asthetische Ergebnis besser sei als bei der Keilexzision. So
wurde auch diesbezuglich ein statistischer Trend beobachtet. Bei Lippendefekten
mit zwei Dritteln der Lippe war das asthetische und funktionelle Ergebnis mit der
Treppentechnik besser im Vergleich zur Bernard-Fries-Methode, da die Grenzen
der asthetischen Einheiten bericksichtigt werden. Bei Defekten, die mehr als zwei
Drittel der Lippe ausmachten, fuhrte die Stufentechnik in Kombination des Abbé-
Lappens oder Estlander-Lappens zu einem besseren Ergebnis.

Es wurde festgestellt, dass die Stufentechnik allein oder in Kombination mit einem
Lappen der gegenuberliegenden Lippe eine gute Mdoglichkeit zur Erhaltung der

asthetischen Einheiten des Gesichts und seiner Funktion ist. Die asthetischen und
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funktionellen Ergebnisse unterschieden sich wesentlich nach Anwendung der
verschiedenen operativen Techniken. Eine chirurgische Planung, die sich an der
Erhaltung der asthetischen Einheiten des Gesichts orientiert, erwies sich als sehr
wertvoll. Nach den Ergebnissen der Untersuchungen schlagt Roldan et al vor,
wenn moglich periorales Gewebe zu verwenden. Die Inzisionen sollten die
asthetischen Einheiten nicht kreuzen. Ist das VerschlieRen des Defektes der
verbleibenden Unterlippe nicht mdglich, sollte ein vollflachiger Lappen der
gegenuberliegenden Lippe verwendet werden. Wenn die Kommissur bei der
plastisch-chirurgischen Wiederherstellung nicht beteiligt ist, gibt es keinen
technischen Grund diese fur die Lippenrekonstruktion zu zerstdoren, da eine

unterbrochene Kommissur den Gesichtsausdruck verandert. (109)

In einer weiteren Untersuchung kommt Roldan et al zum Ergebnis, dass eine
Kombination mit der Abbé-Technik, welche den Erhalt des Musculus orbicularis
oris ermoglicht, von Vorteil ist. Der transferierte Lappen dehnt sich, sodass der
Mundspalt bzw. die Lippenlange symmetrisch gestaltbar ist. Durch die Losung des
Musculus orbicularis oris von der Kinnmuskulatur ist es mdglich die Dehnbarkeit
der Lippe besser auszunutzen. Ist die Dehnbarkeit der Lippenstumpfe
eingeschrankt, so wird die Treppenplastik nach Johanson (1974) empfohlen.
Diese erlaubt eine Dehnbarkeit der Lippenstimpfe um bis zu 25 Prozent, sodass
Defekte bis 2/3 der Lippe mit dieser Technik gut versorgt werden konnen. Ein
weiterer Vorteil dieser Lappenplastik ist die Begrenzung der Schnitte in der Einheit
der Unterlippe ohne Beteiligung der Labiomentalfalte oder der Wange fir den

Erhalt der Marionettenfalte und damit der Gesichtsmimik. (110)

Vuyk et al kommt in seinem Fallbericht zur Ansicht, dass jeder Ansatz der
rekonstruktiven Therapie bei Lippendefekten unternommen werden sollte um
Funktion und Asthetik mit einer minimalen Menge an Morbiditdt zu erhalten.
Lokale Lappen sind die Grundlage der Rekonstruktion des Lippen-Kinn-
Komplexes, aber dennoch kénnen massive Defekte die Notwendigkeit der freien
Lappenrekonstruktion beinhalten. Somit kommt Vuyk zu der Meinung, konsistent
optimale Ergebnisse zu erzielen, wenn eine Kombination aus rekonstruktiven
Fahigkeiten und asthetischer Sensitivitat besteht. (56,111)
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Kumar et al kommt in seinen Studien zur Erkenntnis, dass - obwohl in der
rekonstruktiven Kiefer- und Gesichtschirurgie in der heutigen Zeit viele
verschiedene Techniken angewandt werden - dennoch die Verwendung von
traditionellen Lappen bis zum heutigen Tag, wie der mikrochirurgische freie
Gewebetransfer oder die Abbé-Estlander-Technik, noch immer eine zuverlassige
Methode der Lippenrekonstruktion darstellt. Die Erfahrungen nach den
Behandlungen mit der Abbé-Estlander-Lappenrekonstruktion war
vielversprechend und das erzielte Ergebnis aulderst zufriedenstellend. Der Abbé
Estlander-Lappen ist fur Kumar et al eine sichere und zuverlassige Methode, die
technisch einfach durchzufihren ist und ein funktionell und asthetisch

ansprechendes Ergebnis liefert. (112)

AbschlieRend ist festzustellen, dass Uber die optimale Operationstechnik, bezogen
auf Art und Grolle des Defektes, derzeit noch keine einheitliche Meinung besteht,
wie die verschiedenen Untersuchungen unter Berucksichtigung bisher

durchgefuhrter Studien zeigten.
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