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1 Einleitung

Nach dem chirurgischen Leitsatz ,nil nocere” oder ,so viel wie notwendig, so wenig
wie mdglich® hat die operative Lymphknotenausrdumung des Halses — die Neck
dissection (ND) — im Laufe der Jahre zahlreiche Modifikationen durchlaufen, die eine
groRtmogliche  postoperative  Funktionalitat bei  gleichbleibender  Sicherheit
hinsichtlich der Uberlebensrate gewahrleisten sollen.

In der modernen interdisziplindren onkologischen Behandlung gewinnt neben dem
Erreichen der Tumorfreiheit hinsichtlich der Verlangerung der Uberlebensrate immer
mehr auch die Verbesserung der Lebensqualitat und die Reintegration der Patienten
in die Gesellschaft zunehmend an Bedeutung. Hierbei sind neben den funktionellen

Aspekten auch die asthetische Rehabilitierung beachtenswerte Gesichtspunkte.

Prinzipiell gilt es in der Medizin, bewéhrte Therapien als auch neue Methoden zu
hinterfragen und gemafl den Forderungen der ,evidence based medicine* zu

guantifizieren.

Die Indikation zur Neck dissection wird bei Vorliegen von Kopf-Hals-Malignomen
gestellt. Je nach Lymphknotenstatus steht ein diagnostischer, prohpylaktischer oder
therapeutischer Ansatz im Vordergrund. Art und Ausmall der zervikalen
Lymphknotenausraumung richten sich hierbei unter anderem nach Tumorlokalisation
und Tumorausdehnung, sowie dem klinischen Vorliegen von zervikalen

Lymphknotenmetastasen.

In der folgenden Studie soll der Stellenwert des Erhaltes des Musculus
sternocleidomastoideus (M. SCM) im Rahmen einer Neck dissection hinsichtlich der

postoperativen Funktionalitdt und der Lebensqualitat untersucht werden.



1.1 Kopf-Hals-Malignome

Zu den Kopf-Hals-Malignomen werden vor allem die Neoplasien der Lippen, der
Mundhohle, des Pharynx, des Larynx, der Nasen und der Nasennebenhothlen
gezahlt. In dieser Arbeit werden die malignen Tumore der Mundhoéhle und des

angrenzenden Oropharynx dargestellt.

Epidemiologie

In ihrer Gesamtheit machen maligne Kopf-Hals-Tumore etwa 7% aller malignen
Tumorerkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland aus. Dabei sind Manner
literaturabhdngig mit einem Verhdltnis 3:1 bis 7:1 deutlich haufiger betroffen als
Frauen [1] [2]. Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 50. und 65. Lebensjahr [2].
Da das Plattenepithelkarzinom als maligne epitheliale Neoplasie Uber 90% aller
Malignome im Kopf-Hals-Bereich ausmacht [2-6], soll im Folgenden insbesondere

auf diese Tumorentitat eingegangen werden.

Atiologie

Die Atiologie der Plattenepithelkarzinome ist multifaktoriell. Neben exogenen
Faktoren kommen endogene Faktoren in Betracht. Prékanzerfse Lasionen der
Mundschleimhaut sind bekannt. Zu erwahnen sind hier die Leukoplakie und die
Erythroleukoplakie, wobei letztgenannte als obligat prakanzerds einzustufen ist [6-
10].

Pathogenetisch sind Einflisse mutagener Agenzien auf Tumorsuppressorgene und
Onkogene urséchlich fur die Entstehung von plattenepithelialen Dysplasien der
oropharyngealen Schleimhaut. Durch die Aktivierung der Onkogene c-erb oder c-myc
wird eine Uberexpression dieser veranderten Gene induziert. Wohingegen die
Inhibition der Tumorsuppressorgens wie z.B. p53 eine genetische Instabilitat
hervorruft, die die Entstehung von Mutationen begtinstigt. Auf molekularer Ebene
konnte vermehrt die Expression diverser Mitoseregulatoren (z.B. Cyclin D1) und

Apoptoseregulatoren (z.B. FaS-Rezeptor D95) nachgewiesen werden [11-13].

Als exogener Faktor gilt der Tabakkonsum mit seinen kanzerogenen Agenzien, wie

z.B. Nitrosamine oder polyzyklische Kohlenwasserstoffe, immer noch als vorwiegend
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ursachlich fur die Entstehung epithelialer Dysplasien. Der synergistische Effekt in
Kombination mit chronischem Alkoholabusus flhrt zu einer Potenzierung des
Erkrankungsrisikos. Dabei wird dem Alkohol eher der Charakter eines Kofaktors zur
Pathogenese eines Plattenepithelkarzinoms zuteil, indem dieser die epitheliale
Barriere reduziert und das Eindringen der Kanzerogene erleichtert [9, 10]. Der
Einfluss der schlechten Mundhygiene in Zusammenhang mit der Entstehung von
Schleimhautdysplasien beruht vermutlich auf einer langeren Verweilzeit der
Kanzerogene an der plattenepithelialen Mundschleimhaut. Chronische Traumata, wie
durch schlecht sitzende Prothesen oder spitze Zahnfragmente, reduzieren ebenfalls
die Epithelbarriere des Plattenepithels. Unspezifische Kofaktoren sind ein allgemein
Immunsupprimierter Status und Mangelernahrung [10]. Plattenepithelkarzinome des
Oropharynx sind zudem signifikant mit einer zuvor stattgehabten Infektion mit dem
humanen Papillomvirus (HPS 16, 18 u.a.) assoziiert [1, 8, 14]. Die genaue
Pathogenese und mdgliche Praventionen sind zurzeit noch nicht abschlieRend
geklart [8-10].

Aufgrund der steigenden Inzidenz von Plattenpithelkarzinomen ohne Vorliegen der
oben genannten exogenen Faktoren ist zusatzlich eine endogene Pradisposition
wahrscheinlich. Hier ist im Rahmen des Cancer Genome Anatomy Projects die

Suche auf spezielle genetische und chromosomale Aberrationen fokussiert [15-17].

Klassifikation

Die malignen oropharyngealen Tumore werden nach der TNM-Formel (Tumor,
Nodus, Metastase) der Union International Contre le Cancre (UICC) klassifiziert [3,
18]. Dabei beschreibt T die Tumorgrof3e, N den lokoregionalen Lymphknotenstatus
und M das Vorhandensein von Fernmetastasen (Tab. 1). Diese Einteilung kann im
Rahmen des allgemeinen Stagings erfolgen. Liegt ein Ergebnis nach histologischer
Aufarbeitung vor, wird dies durch den Zusatz p (Pathologie) gekennzeichnet. Diese
Einteilung dient der Einleitung der entsprechenden Therapie und der exakten
Dokumentation des Behandlungsergebnisses [19]. Zur Vereinfachung der
Beurteilung, auch hinsichtlich der Prognose, wurde in Anlehnung an die TNM-
Klassifikation von der UICC eine Einteilung in vier Stadien vorgenommen (Tab. 2)
[20].



Beurteilungskriterium Beschreibung

Tx Primartumor kann nicht beurteilt werden

To kein Anhalt far Primartumor

Tis Carcinoma in situ

T Tumor in grof3ter Ausdehnung: < 2cm

Primartumor T, Tumor in gré3ter Ausdehnung: > 2cm < 4cm

T3 Tumor > 4cm in gréRter Ausdehung

Taa | Tumor infiltriert durch kortikalen Knochen in &dulR3ere
Muskulatur der Zunge, Kieferhdhle oder Gesichtshaut

Ta | Tumor infiltriert Spatium masticatorium, Processus
pterygoideus oder Schadelbasis oder umschlief3t die
A. caroits interna

Ny regionare Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

No keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N, Metastase(n) in solitdrem ipsilateralen Lymphknoten in
groR3ter Ausdehnung: < 3cm

Lymphknotenstatus _ _ — _
N., | Metastase(n) in solitdérem ipsilateralen Lymphknoten in
grofdter Ausdehnung: > 3cm <6 cm
N,, | Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, in
grofter Ausdehnung: keiner > 6¢cm
No. | Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymph-
knoten, in groRter Ausdehnung: keiner > 6cm
N3 Metastase(n) in Lymphknoten in grof3ter Ausdehnung:
>6cm
Mo keine Fernmetastasen
Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Tab. 1: Einteilung Mundhéhlentumore nach dem TNM-Schema der UICC 2010 [21]




T1 T2 T3 T4a T4b
NO Stadium | Stadium I Stadium Il | Stadium IVA | Stadium IVB
N1 Stadium Il Stadium Il Stadium Il Stadium IVA | Stadium IVB
MO
N2 Stadium IVA | Stadium IVA | Stadium IVA | Stadium IVA | Stadium IVB
N3 Stadium IVB | Stadium IVB | Stadium IVB | Stadium IVB | Stadium IVB
NO-3 | Stadium IVC | Stadium IVC | Stadium IVC | Stadium IVC | Stadium IVC M1

Tab. 2: Stadieneinteilung der oropharyngealen Tumore auf Grundlage der

TNM-Klassifikation 2010 [21]

Mit dem Grading (G) wird zusétzlich der histologische Differenzierungsgrad der

Tumorzellen angegeben (Tab. 3), aus dem sich die Aggressivitdt der Neoplasie

ableiten lasst [20].

Grading Differenzierung
Gl gut differenziert
G2 mafig differenziert
G3/4 schlecht differenziert
Gx nicht beurteilbar

Tab. 3: Grading der Plattenepithelkarzinome

Nach erfolgter chirurgischer Tumorresektion ist der Resektionsstatus (R-Situation: R)

fur die Entscheidung hinsichtlich einer Nachresektion oder adjuvanten Therapie von
entscheidender Bedeutung (Tab. 4) [20].




R-Situation Beurteilung

RO kein Residualtumor

=1 Residualtumor mikroskopisch
nachweisbar

Ro Residualtumor makroskopisch

nachweisbar

Tab. 4: R-Situation nach Tumorresektion

Um eine einheitliche standardisierte Tumordokumentation zu erreichen, lasst sich
unter Einbeziehung des Gradings und ggf. des Resektionsstatus eine Tumorformel

darstellen, welche eine Erweiterung des TNM-Schemas ergibt.

Beispiel: pT2, pN2p, My ,G2, Ro

Als Sonderformen sind das Carcinoma in situ (CiS) und das Carcinoma unknown-
primary(CUP) zu erwahnen. Beim CiS entsprechen die plattenepithelialen Zellen
histomorphologisch den Malignitatskriterien, jedoch ohne die Basalmembran invasiv
Uberschritten zu haben [22]. Das CUP zeigt das Vorliegen von Karzinommetastasen,

ohne diese einem entsprechenden Primartumor zuordnen zu kénnen [23].

Therapie

Das Gesamtbehandlungskonzept der malignen oropharyngealen Tumore beinhaltet
neben dem Staging und der eigentlichen Therapie auch eine engmaschige
Nachsorge [1, 2, 6].

Zum Staging gehdort neben der histologischen Diagnosesicherung — im Sinne einer
Probebiopsie — die erweiterte bildgebende Diagnostik wie die Sonographie,
Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT), Szintigraphie oder
Positronenemissionstomographie (PET). Dariiber hinaus sollte eine Panendoskopie
erfolgen. Diese dient der klinischen Einschéatzung bezlglich der Ausdehnung des
Primartumors in schwer einsehbaren Bereichen, als auch einem Ausschluss des
Vorliegens von Zweittumoren im oberen Aerodigestivtrakt, im Sinne eines
synchronen Karzinoms [24].
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Die eigentliche Therapie richtet sich vor allem nach dem Tumorstadium, der
Lokalisation und individuellen patientenbezogenen Faktoren. Man unterscheidet
hierbei kurative und palliative Therapiekonzepte. Es stehen hier drei grundséatzliche

onkologische Therapieverfahren zur Verfigung [1-3, 5, 6] :

e die chirurgische Therapie
e die Strahlentherapie

e die Chemotherapie

Dartuber hinaus kommen heute vermehrt multimodale Therapieansatze in

Kombination der oben genannten Einzeltherapieverfahren in Betracht [25].

Die Operabilitat richtet sich neben patientenindividuellen Faktoren vor allem nach der
sinnvollen Resektabilitat und der Mdglichkeit der funktionellen und &sthetischen
Rekonstruktion mit daraus resultierender Lebensqualitat [26]. Bei Berlcksichtigung
der tumorchirurgischen Grundprinzipien - Resektion des Tumors im Gesunden mit
ausreichendem Sicherheitsabstand kombiniert mit einer entsprechenden Therapie
des Halses - ist von einer glnstigen Prognose auszugehen, so dass hier von einem

kurativen Therapieansatz gesprochen werden kann [27-30].

Insbesonders die erweiterte Anwendung mikrovaskularer Transplantate haben nicht
nur die funktionelle Rekonstruktion ausgedehnter Resektionsdefekte ermdoglicht,
sondern auch das Therapieregime von der Sekundarrekonstruktion zur

Primarrekonstruktion verschoben [29, 31-33].

Bei nicht sinnvoll resektablen Befunden ist die primare Radiatio indiziert, welche in
der Regel mit einer zytostatischen Therapie kombiniert wird (Abb. 3). Kriterien zur
adjuvanten Therapie mit Radiatio — gegebenenfalls zytostatisch kombiniert — sind das
Vorliegen einer R1 oder R2 Situation beziehungsweise das Vorliegen eines N2- oder
N3-Halses. Die Indikation zur Nachbehandlung des N1-Halses ist noch nicht
abschlieBend geklart. Eine Ausnahme bildet das kapseluberschreitende

Metastasenwachstum mit strikter Indikation zur adjuvanten Therapie [5].



Neoadjuvante Therapiestrategien mit Zytostatika befinden sich aktuell noch
vorwiegend in klinischen Erprobungsphasen; Langzeitergebnisse liegen noch nicht
vor. Zytostatische Monotherapien kommen vor allem bei palliativer Situation wie dem
Vorliegen von Fernmetastasen beziehungsweise nach Ausbehandlung durch die

zuvor genannten Therapiekonzepte zur Anwendung [25].

TNM Resektion plastische Neck dissection R(C)T
Rekonstruktion
Tcis + - - -
L + ggf. +* fakultativ
Ts + + +* 3%
T3 + + + +
Ty + + + +
No SND*, MRND 4%
Ny SND,MRND | fakultativ**
N2 SND,MRND,RND +
N3 (E)RND,MRND +
Ra + + +
Stadium /11 + 4% R
Stadium 11/111 +

*T12 No : SND oder engmaschige Beobachtung
**T, Np : adj. Radiatio oder engmaschige Beobachtung
*** T4 No: - ; T1 Np: fakultativ; T; No.g: +

Tab 5: Kurzgefasste interdisziplinare Leitlinie zur Behandlung oropharyngealer Tumore;
aus: Empfehlung zur Diagnostik und Therapie maligner Erkrankungen 2008 [5].




1.2 Neck dissection

Die zervikale Lymphknotenausrdumung zur Prophylaxe, Diagnose oder Therapie von
lokalen Lymphknotenmetastasen wird als Neck dissection bezeichnet (Abb. 1). Die
Neck dissection ohne Vorliegen von zervikalen Lymphknotenmetastasen (sog. NO-
Hals) wird synonym auch als elektive Neck dissection bezeichnet, wohingegen bei
Vorliegen von zervikalen Lymphknotenmetastasen von einer therapeutischen Neck

dissection gesprochen wird [19].

Lv. jugulari?\_ s

" _interna

[\ . |
N. accessorius |

A. carotis
communis

N.vagus -~ f

Abb. 1: Schematische Darstellung einer Neck dissection.
Links: Hals nach madifiziert radikaler Neck dissection.
Rechts: Zustand nach radikaler Halslymphknotenausraumung [20]

1.2.1 Geschichte der Neck dissection

Die Neck dissection unterliegt seit ihrer Erstbeschreibung 1906 durch Crile einem

steten Wandel, was Ausdehnung, Indikation und Terminologie betrifft [30, 34].

Auch wenn schon Mitte des 19. Jahrhunderts erste Beschreibungen zur operativen
Entfernung von zervikalen Lymphknotenmetastasen beschrieben sind, gilt Crile mit
seiner 1906 veroffentlichten Arbeit Gber 132 zervikale Lymphknotenausraumungen,

bei der er diesen Eingriff als Neck dissection (ND) bezeichnete, als Erstbeschreiber.
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Das operative Ausmald entspricht weitestgehend der bis in die heutige Zeit
angewandten radikalen Neck dissection (RND) [35-37].

Bartlett und Callander berichteten in den 20er Jahren des vorigen Jahrhunderts von
zervikalen Lymphknotenausraumungen mit weniger radikalem Ausmal3. Dabei
wurden Strukturen wie das Platysma, die V. jugularis interna, der N. accessorius und
der M. sternocleidomastoideus geschont [34]. Doch erst in den 60er Jahren des 20.
Jahrhunderts konnten sich Suarez und Bocca mit der Einfihrung der funktionellen
Neck dissection, bei der funktionell relevante Strukturen des Halses bei der
Lymphknotenausrdumung geschont werden, durchsetzen [38, 39]. Da die
postoperative Morbiditat nach radikaler Neck dissection nicht unerheblich war,
fanden sich zahlreiche Anhanger dieser operativen Technik [40]. Die funktionelle
Neck dissection wurde zunachst kontrovers diskutiert, da Gegner dieser Methode
eine unzureichende Aggressivitdt gegeniber der lymphogenen Metastasierung
postulierten. Suarez betonte jedoch, dass die Funktionalitat sich nicht gegenteilig fur
die Prognose auswirken durfe, aber die Radikalitdt sich vor allem gegen die
lymphogene Ausbreitung und nicht gegen die dbrigen Strukturen des Halses zu
richten habe [39]. Der Begriff modifiziert radikale Neck dissection (MRND) sollte
daher diesen Umstanden gerecht werden, um eine ausreichende Radikalitat

hervorzuheben [34].

Durch grundlegende Untersuchungen von Lindberg und Skolnik konnten die
vorwiegenden Metastasierungswege in Abhangigkeit der Lokalisation des
Primartumors aufgezeigt werden [41]. Aus diesen Erkenntnissen hat sich die
chirurgische Technik der selektiven Neck dissection (SND) entwickelt. Dabei werden
nur noch ausgewdahlte Lymphknotenregionen reseziert, bei denen eine lymphogene

Metastasierung als wahrscheinlich zu betrachten ist [42, 43].
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1.2.2 Topographie der Halslymphknoten und Lymphabfluss im Kopf-
Hals-Bereich

Die topographische Einteilung der zervikalen Lymphknoten (Abb. 2) und das

Verstandnis des Lymphabflusses (Abb. 3) im Kopf-Hals-Bereich begiinstigen eine

diagnostische Zuordnung, therapeutische Planung und Durchfihrung, sowie

prognostische Abschatzung im klinischen Alltag.

Abb. 2: Topographische Einteilung der Abb. 3: Lymphabfluss der Mundhéhle [19]
zervikalen Lymphknoten (Stand 2008) [44]

Die zunehmenden Erkenntnisse Uber den bevorzugten Lymphabfluss aus dem Kopf-
Hals-Bereich hatten eine stetige Neuordnung der etwa 300 vorhandenen zervikalen
Lymphknoten zur Folge [45]. Anfangs erfolgte die Zuordnung vor allem unter
topographischen Aspekten, welche die einzelnen Lymphknotengruppen klaren
anatomischen Landmarken zuordnete [46]. Spater setzte sich die Zuordnung unter
Beachtung der bevorzugten Metastasierung in Abhangigkeit von der Lokalisation des
Primartumors durch [41, 42]. Unter Beibehaltung der anatomischen und
pathophysiologischen Gesichtspunkte entwickelte sich die Ordnung der Gruppierung
der aktuell 6 zervikalen Lymphknotenregionen in die Richtung, dass auch eine
vereinfachte Zuordnung mittels moderner bildgebender Verfahren gewéhrleistet ist

[47]. Zudem wurden die chirurgischen Modifikationen der selektiven Neck dissection
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in die Einteilung mit einbezogen, so dass 2008 mit Erscheinen der neuen
Klassifikation der Neck dissection durch das Committee for Neck Dissection,
American Head and Neck Society unter Federfiuhrung von Robbins et al. eine
uberarbeitete Gruppierung der zervikalen Lymphknotenlevel mit Unterteilung in
Sublevel (Abb. 2) verabschiedet wurde [44].

1.2.3 Klassifikation der Neck dissection

Mit Zunahme der Modifikationen der Neck dissection im Rahmen der Bemihungen
eine groRtmogliche Funktionalitat bei gleichbleibender Prognose zu erhalten,
entstand eine teils untbersichtliche Vielfalt an neuen Bezeichnungen der Neck
dissection, deren Terminologie dartber hinaus vielerorts nicht einheitlich verwendet
wurde [19, 34, 47]. Auch die wechselnde Einteilung der Lymphknotenregionen trug
nicht zu einer Vereinheitlichung bei. Als Folge der Neustrukturierung der
Halslymphknotenregionen durch die American Academy of Otolaryngology — Head
an Neck Surgery von 1991 wurde im gleichen Jahr ebenfalls eine einheitliche
Klassifikation der Neck dissection vorgestellt [47]. Diese wurde 2000 an die
Neuordnung der Lymphknotenlevel angepasst (Tab. 6). Die Erweiterung der
Halslymphknotenlevel in Sublevel soll eine selektivere Ausrdumung der
Halslymphknoten ermdéglichen. Diesem wurde in der 2008 aktualisierten
Klassifikation (Tab 6 und Tab. 7) letztendlich Rechnung getragen [44, 48].
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Klassifikation 1991 Klassifikation 2008

radikale ND radikale ND

fehlt erweiterte radikale Neck-Dissection

modifiziert radikale ND mit Erhalt des
modifiziert radikale ND Typ | N. accessorius

modifiziert radikale ND mit Erhalt des
modifiziert radikale ND Typ I N. accessorius und
der V. jugularis interna

modifiziert radikale ND mit Erhalt des
N. accessorius,

der V. jugularis und

M. Sternocleidomastoideus

modifiziert radikale ND Typ Il

supraomohyoidale ND selektive ND (1, I, 1), (I,IA, 1),
(1B, 11, 111), (1A, 1)

laterale ND selektive ND (Il, lII, 1V), (1A, 11, 1IV)
(1, 1, 1v, V)

anterolaterale ND selektive ND (I-1V)

posterolaterale ND selektive ND (1I-V), (Il, 1lI, V)

Ausraumung des vorderen Kompartiments | selektive ND (VI)
Tab. 6: Klassifikation der Neck dissection 1991 und 2008 [44]

Die Wahl der entsprechenden Neck dissection (Abb. 4) sollte sich nach der
Lokalisation und Ausdehnung des Primartumors und dem klinischen
Lymphknotenstatus richten. Die Indikation zur Entfernung nicht-lymphatischer
Strukturen, z.B. des M. sternocleidomastoideus, wird in der heutigen Zeit nur noch
bei klinischer Tumor- oder Metastaseninfiltration gefordert, da sich ansonsten kein

prognostischer Nutzen daraus ableiten lasst [44, 48-51].
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Terminus Neck dissection

Resektionsausmalfd

radikale ND

Ausraumung der Level |-V und Resektion des M.
sternocleidomastoideus, der V. jugularis interna
und des N. accessorius

erweiterte radikale ND

Ausraumung der Level |-V und Resektion des M.
sternocleidomastoideus, der V. jugularis interna
und des N. accessorius sowie einer oder
mehrerer  zusatzlicher Lymphknotengruppen
und/oder nicht lymphatischer Strukturen

modifiziert radikale ND mit Erhalt des
N. accessorius

Ausrdaumung der Level I-V und Resektion des M.
sternocleidomastoideus und der V. jugularis
interna

modifiziert radikale ND mit Erhalt des
N. accessorius und der
V. jugularis interna

Ausraumung der Level |-V und Resektion des M.
sternocleidomastoideus

modifiziert radikale ND mit Erhalt des
N. accessorius, der

V. jugularis interna und

des M.. sternocleidomastoideus

Ausraumung der Level |-V

selektive ND (I, II, III)
selektive ND (I, lIA, 1)
selektive ND (1B, II, 1)
selektive ND (lIA, 1lI)

Ausraumung der Level (1, I, 1)
Ausraumung der Level (I, A, III)
Ausraumung der Level (1B, 11, III)

Ausraumung der Level (1A, 111)

selektive ND (Il, IIl, V)
selektive ND (lIA, 1lI, 1V)
selektive ND (lI, 111, IV, V)

Ausraumung der Level (Il, 11, IV)
Ausraumung der Level (l1A, 111, IV)
Ausraumung der Level (11, lll, IV, V)

selektive ND (I-1V)

Ausrdumung der Level I-IV

selektive ND (lI-V)
selektive ND (I, 1ll, VA)

Ausrdumung der Level II-V

Ausraumung der Level (11, lll, VA)

selektive ND (VI)

Ausrdumung der Level VI

Tab. 7: Terminologie und Ausmal der Neck dissection 2008 [44, 48]
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Abb. 4 a,b: OP-Situs bei der MRND c: vereinfachtes Schema [19]
weilder Pfeil: M. SCM; gelber Pfeil: N. accessorius; blauer Pfeil: V. jugularis interna

Wie oben erwéhnt spricht man bei klinisch positivem Lymphknotenbefall von einer
therapeutischen Neck dissection [19, 34, 37]. Hingegen bezeichnet man bei einem
klinischen NO-Status die zervikale Lymphknotenausraumung als eine elektive bzw.
prophylaktische Neck dissection in der Absicht okkulte Lymphknotenmetastasen
(Mikrometastasen), d.h. im prdoperativen Staging unentdeckt positiv befallene
Lymphknoten, im Abflussgebiet des Primartumors zu entdecken und zu entfernen
[19, 34, 37]. In diesem Fall hat die Neck dissection einen ebenso diagnostischen
Charakter, da literaturabhangig bei klinischem NO-Hals postoperativ nach
histopathologischer Aufarbeitung in bis zu 46% der Falle Mikrometastasen
beschrieben werden, welche im praoperativen Staging unentdeckt geblieben waren.
Im Fall des Auftretens so genannter Mikrometastasen sollte gegebenenfalls die
ursprunglich geplante Ausdehnung der Neck dissection erweitert werden [52-60].
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1.3 Musculus sternocleidomastoideus

Der M. sternocleidomastoideus (M. SCM) gehért neben der V. jugularis interna und
dem N. accessorius zu den so genannten nicht-lymphatischen Strukturen des
Halses, welche einerseits bei der Neck dissection als wichtige topographische
Landmarke dienen, andererseits je nach Art der entsprechenden Neck dissection

zum Resektionsumfang zugehdren (Abb. 5) [61].

Abb. 5: Topographie und Anatomie des
M. sternocleidomastoideus [62]

1.3.1 Anatomie

Anatomisch ist der M. SCM zweigeteilt, mit einem medialen und einem lateralen
Caput (Abb. 5). Das Caput mediale hat seinen Ursprung am Manubrium sterni, das
Caput laterale am medialen Drittel der Clavicula. Zwischen beiden Muskelkdpfen
befindet sich die Fossa supraclavicularis minor. Im Verlauf nach kranial vereinigen
sich beide Muskelkdpfe in etwa der Mitte des Halses und finden ihren Ansatz am
Mastoid. In seinem Verlauf teilt der M. SCM die seitliche Halspartie in das seitliche
und das vordere Halsdreieck. Innerviert wird der M. SCM durch den N. accessorius
(11. Hirnnev, N.XI). Dieser efferente motorische Nerv durchzieht nach Austritt aus

dem Foramen jugulare den M. SCM am kranialen Drittel von medial nach lateral, wo

-16 -



er motorische Fasern fir diesen Muskel abgibt. Anschlie3end verlauft er auf dem M.
levator scapulae zur Innenflache des M. trapezius, den er ebenfalls motorisch
innerviert [61]. Perfundiert wird der M. SCM im oberen Drittel aus Abgangen der A.
occipitalis, im mittleren Drittel aus Asten der A. thyroidea superior und im unteren

Drittel aus Abgéngen der A. subclavia bzw. der A. suprascapularis [63, 64].

1.3.2 Funktion

Funktionell bewirkt der M.SCM eine Lateroflexion des Kopfes mit leichter Reklination
zur ipsilateralen Seite und eine Rotation des Kopfes zur kontralateralen Seite. Bei
fixierter Position des Kopfes kann der M. SCM bei beidseitiger Beanspruchung als
Atemhilfsmuskulatur eingesetzt werden [61].

1.3.3 M. trapezius und Schulter-Arm-Syndrom

Der dreiteilige M. trapezius wird vom N. accessorius, nachdem dieser den M. SCM
durchtreten hat, und aus Teilen des Plexus cervicalis (C4/C5) innerviert [65].
Funktionell ist dieser Muskel synergistisch mit der benachbarten Muskulatur an der
Drehung, Neigung und Dorsalflexion von Kopf und Hals beteiligt. Zudem bewirkt er
anteilig die Rotation der Scapula, die Schulterhebung, sowie die Elevation und
Abduktion des Arms [61]. Ein bestimmter Symptomkomplex nach L&asion des N.
accessorius im Verlauf nach Neck dissection wurde von Nahum als Schulter-Arm-
Syndrom beschrieben (Tab. 8) [66].

Schulter-Arm-Syndrom

e Schmerzen in der Schulter und im Schultergelenk

e Limitation bei der Abduktion (max. 90%)

e Schultertiefstand und Prominenz der instabilen Scapula
e Behinderung bei der Ausfuihrung von Alltagsaktivitaten
o EMG-Auffalligkeiten

e normaler passiver Bewegungsumfang

e keine Auffalligkeiten im Rdntgenbild

Tab. 8: Symptomkomplex des Schulter-Arm-Syndroms (hach Nahum) [66]
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1.4 Elektromyographie

Die Elektromoygraphie (EMG) ist eine elektrophysiologisch diagnostische Methode,
die zur Messung der Bioelektrik des Muskels eingesetzt wird. Klinische Anwendung
findet die Elektromyographie bei der Diagnostik von Myopathien und Neuropathien,
so dass rein muskulare Veranderungen von Denervierungsstérungen unterschieden

werden kdnnen [67, 68].

Mittels Elektroden wird die Depolarisation aller Muskelfasern, die von einem Axon
innerviert werden, gemessen. Diese messbare Potentialschwankung wird Potential
einer motorischen Einheit genannt (PmE). Verschiedene Elektroden finden hierbei
klinische Anwendung: Nadelelektroden, die direkt im Muskel appliziert werden, oder
Oberflachenelektroden, die transkutan die Potentiale ableiten. Im Standard-EMG
werden konzentrische Nadelelektroden angewandt. Die Bipolaritat dieser Elektrode

ermdglicht die Erfassung eines einzelnen PmE [67, 68].

Die abgeleiteten Potentiale werden Uber ein Endgeréat verstarkt und auf einem
Monitor visualisiert. In der Regel wird das Potential zusatzlich Uber einen
Lautsprecher akustisch dargestellt, um dem Untersucher eine auditive Kontrolle zu

ermdglichen [67, 68].

Elektromyographisch lassen sich physiologische Potentiale von pathologischen
Potentialen unterscheiden. Die Potentialmuster sind selten statisch und nur in
Kombination zu interpretieren. Dabei wird der Muskel in Ruhelage, bei minimaler und
moderater, sowie maximaler Anspannung untersucht. Zudem sollte die
Untersuchungsreihe mit unterschiedlichen Positionen der Nadelelektrode erfolgen,
da sich die muskulare Schadigung in der Regel nicht gleichméRig tber den Muskel
verteilt [67, 68].

Beim vollkommen entspannten Muskel zeigt sich physiologischerweise keine
Potentialschwankung. Bei minimal muskularer Anspannung zeigen die Potentiale der
gesunden motorischen Einheit 2-4 Phasen mit einer Frequenz von 2-4/s. Mit
zunehmender Kraftentwicklung erhdéhen sich die Zahl und die Amplitude der

Potentiale. Es entsteht bei maximal willkiirlicher Kontraktion ein dichtes Muster,
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welches als Interferenzmuster bezeichnet wird. Mit zunehmender Denervierung
lichtet sich dieses Muster, da nicht mehr jede motorische Einheit innerviert wird. Die
Lichtung des Interferenzmusters kann daher auch zur Beurteilung in der frihen und

mittleren Phase der Denervierung herangezogen werden.

Im weiteren Verlauf sprossen von intakten Axonen Nervenfasern zu den denervierten
Muskelfasern aus (Sprouting) (Abb. 6), die motorische Einheit vergrél3ert sich. Die
aussprossenden Nervenfasern erreichen die entfernteren Muskelfasern spater, so
dass daher eine motorische Einheit mehr Phasen als eine herkdmmliche hat. Dies
wird als pathologische Polyphasie (Abb. 6) bezeichnet. Damit kann die
Polyphasierate zur Beurteilung in der mittleren bis spaten Phase der Denervierung
herangezogen werden, indem sie die Prozesse der Reinnervierung anzeigt. Zudem
erhoht sich die Amplitude eines PmE, da mehr Muskelfasern von einem Axon

innerviert werden [67, 68].

Als frUhes Zeichen der Denervierung zeigt sich elektromyographisch die
Spontanaktivitat. Diese tritt durch die autonome Depolarisation der denervierten
Muskelfasern auf. Die Spontanaktivitat bildet sich im Verlauf wieder zuriick und ist

daher nur in der Friihphase der Denervierung sicher anzutreffen [67, 68].

Ein fibrosierter Muskel zeigt keine elektrische Aktivitat [67, 68].

..............

E

Abb. 6: Prinzip des Sproutings (links) und der erhéhten Polyphasierate (rechts oben) [69]
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1.5 Lebensqualitat

.Neben den Modellen von Gesundheit und Krankheit hat das Konstrukt
Lebensqualitat Gber die Jahrzehnte hinweg zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Beachtung kommt der Lebensqualitat insbesondere durch die Fortschritte in der
medizinischen Behandlung von schweren korperlichen Erkrankungen wie Krebs und
Aids zu. Neben dem korperlichen Status geht es zunehmend darum, aus Sicht der
Patienten Lebensqualitat als Kriterium zur Bewertung des Therapieerfolges
heranzuziehen und einen Zuwachs an Lebensqualitat als Ziel der Behandlung zu
etablieren. Auf dem Hintergrund des biopsychosozialen Modells wird Lebensqualitat
als ein wichtiges Kriterium flir die Beurteilung von Gesundheit und Wohlbefinden

sowie dem Erfolg von gesundheitsbezogenen Interventionen betrachtet [70].

In der Medizin erlangte die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GB-LQ) seit den
80er Jahren des letzten Jahrhunderts einen zunehmenden Stellenwert. Vor allem in
der Onkologie ist die GB-LQ heutzutage ein zusatzlicher Parameter, welcher in die
Beurteilung der Therapieergebnisse einbezogen wird. Sie ist das Resultat
individueller komplexer Bewertungsprozesse [71-73]. Dabei ist erwdhnenswert, dass
die Lebensqualitat eine Momentaufnahme abbildet und dadurch keinen endgultigen
Aussagewert darstellt. Zudem muss in der Bewertung der Lebensqualitit der
Subjektbezug beachtet werden, der eine personliche Einschatzung der
Lebensqualitat nur durch die betroffene Person selbst zuldsst. Daraus ergibt sich,
dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf der subjektiven Sicht des

Individuums basiert und im Laufe der Zeit variieren kann [74-77].

Die Lebensqualitat ist ein primar abstraktes Konstrukt und galt lange Zeit als nicht
messbare GréRe. In Anlehnung an die WHO-Definition wurde die Lebensqualitat als
mehrdimensionales Konstrukt verstanden, das im Fall der GB-LQ aus vier
Dimensionen besteht. Diese beinhalten die psychische und somatische Dimension,
die funktionelle Dimension, die soziale Dimension sowie psychologische und
emotionale Aspekte. Darauf aufbauend wurden zahlreiche validierte und etablierte
Methoden - meist in Form von Fragebdgen - entwickelt, die die Lebensqualitat

vergleichbar und standardisiert abbilden [71-73].
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2 Fragestellung

Das zunehmende Verstdndnis des lymphatischen Metastasierungsverhaltens von
Tumoren im Kopf-Hals-Bereich hat zu einer deutlichen Reduzierung des zervikalen
Resektionsumfanges im Rahmen der Neck dissection gefihrt. Wahrend friher die
radikale Neck dissection (RND) mit Opferung des Musculus sternocleidomastoideus,
der Vena jugularis interna und des Nervus accessorius als Goldstandard in der
Tumortherapie galt, werden diese Strukturen heute bei fehlender tumortser

Infiltration zunehmend geschont.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass der Erhalt der Strukturen bei
entsprechender Indikationsstellung nicht mit einer Verschlechterung der Prognose
verbunden ist. Es bleibt aber ein erhdhter praparatorischer Aufwand, insbesondere

bei der kompletten Freilegung des Musculus sternocleidomastoideus, festzustellen.

Fragestellung dieser prospektiven Pilotstudie war daher, ob der chirurgische
Mehraufwand in Hinsicht auf das funktionelle und asthetische Ergebnis fir den
Patienten gerechtfertigt ist, oder ob die vollstdndig operative Denudierung des
Muskels mit der resultierenden Devaskularisierung und Denervierung zum

Funktionsverlust oder gar narbiger Atrophie fuhrt.
Davon ausgehend sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Zeigt sich ein signifikant messbarer Unterschied in der Beweglichkeit von
Kopf, Hals und Schulter zwischen Patienten mit und ohne Erhalt des Musculus
sternocleidomastoideus im Rahmen der Neck dissection?

2. Wie stellt sich die elektromyographische Aktivitat des erhaltenen Musculus
sternocleidomastoideus nach Neck dissection dar?

3. Zeigt sich ein signifikant messbarer Unterschied hinsichtlich der
Lebensqualitat zwischen Patienten mit und ohne Erhalt des Musculus

sternocleidomastoideus im Rahmen der Neck dissection?
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3 Patienten und Methoden

Fur die klinisch prospektive Nachuntersuchung wurden nach positivem Ethikvotum
eine Patientengruppe nach radikaler Neck dissection und eine Gruppe nach
modifiziert radikaler Neck dissection mit Erhalt des M. sternocleidomastoideus
hinsichtlich der postoperativen Morbiditat, der elektromyographischen Aktivitat des
Muskels und der Lebensqualitdt untersucht. Beide Gruppen wurden anhand einer
»,matched-pairs“-Analyse homogenisiert.

3.1 Patienten

Das Patientengut wurde aus dem Pool der Tumorpatienten der Klinik fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (Charité-Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow-
Klinikum) generiert. Uber das Controlling wurde mittels SAP® die Suchabfrage uber
die Diagnosen- und Prozedurenkodierung (Tab. 9) der hier behandelten Patienten im
Zeitraum vom 01.01.1995 bis 31.05.2003 durchgefuhrt.

Diagnosen ICD Prozeduren OpS

Karzinom Mundhchle C06 Radikale zervikale Neck 5.403.11

Karzinom harter Gaumen C05.0,1,8 dissection: 5 Regionen

Karzinom Mundboden C04.1,2,8 | Radikale zervikale Neck
dissection: 5-403.21

Karzinom Alveolarfortsatz C03.0,1,8 | modifiziert 5 Regionen

Karzinom Zunge C02.1 Radikale zervikale Neck
dissection: 5-403.04

Karzinom Zungengrund Cco1 selektiv 5 Regionen

Karzinom Lippe C00 Radikale zervikale Neck
dissection: 5-403.31

Karzinom Oropharynx C10.2,8,9 | erweitert 5 Regionen

Tab. 9: ICD- Kodierung und OpS-Kodierung zur Patientensuche nach Diagnosenthesaurus
ICD: International statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

OpS: Operationen- und Prozedurenschlissel
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Einschlusskriterien der zu untersuchenden Patienten:

e Mindestalter 18 Jahre

e Z.n. Resektion eines Plattenepithelkarzinoms der Mundhoéhle bzw. des
Rachens

e Z.n. Neck Dissection mit Ausraumung der Level |-V

e Mindestens 6 Monate nach Abschluss der Therapie (inklusive adjuvanter
Therapie)

e Rezidivfreiheit

e Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung zur Teilnahme an der Untersuchung

und Auswertung der Daten flr wissenschaftliche Zwecke

Ausschlusskriterien an der Studie:

e keine Einwilligung zur Teilnahme an der Nachuntersuchung

e Z.n. Neck dissection mit Ausrdumung weniger als Level I-V

e Tumorrezidiv

e schwere geistige oder korperliche Einschrankung, die eine Untersuchung bzw.

Befragung nicht ermdglicht

Art und Umfang des Eingriffs konnte anhand der Operationsberichte, welche im OP-
Dokumentationsprogramm OpDis® der Charité-Universitatmedizin Berlin digital
archiviert sind, verifiziert werden. Die Erfassung der allgemeinen und speziellen
Anamnese wurde aus den Patientenakten Ubernommen, die aus dem
Krankenblattarchiv der Charité-Universitdtsmedizin Berlin angefordert wurden. Die
Patienten wurden schriftlich informiert und zur Teilnahme an der Nachuntersuchung

eingeladen.

Die Festlegung des Nachuntersuchungsintervalls frihestens 6 Monate nach
Abschluss der Therapie - adjuvante Therapie eingeschlossen - sollte
Einflussfaktoren, die der posttherapeutischen Regeneration zuzuordnen waren,

reduzieren.
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Aus den Patienten, die den Einschlusskriterien entsprachen, wurden zwei Gruppen
gebildet. Bei den Patienten der ersten Gruppe (im Folgenden Gruppe ,RND*
bezeichnet) wurde im Rahmen der Halslymphknotenausrdumung der M.SCM
reseziert; bei den Patienten der zweiten Gruppe wurde im Rahmen der
Halslymphknotenausraumung der M. SCM erhalten (im Folgenden als Gruppe
.MRND" bezeichnet).

Fur diese prospektive Nachuntersuchung sollte mittels ,matched-pairs“-Analyse eine
anndhernde Vergleichbarkeit zwischen beiden Gruppen erreicht werden. Nicht

relevante Einflussfaktoren wurden hierdurch minimiert.

Eine Homogenisierung des Patientenguts beider Gruppen erfolgte durch die
Einbeziehung folgender Parameter:

o Alter

e Geschlecht

e Tumorstadium und Tumorformel (nach TNM-Klassifikation)
e Tumorlokalisation

e Ausdehnung der Operation und Art der Defektrekonstruktion

e Artund Ausmal} der adjuvanten Therapie

3.2 Ethikantrag

Zur Durchfihrung dieser prospektiven Kklinischen Studie wurde bei der
Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Charité Universitdtsmedizin Berlin
ein Ethikantrag gestellt.

Der Ethikantrag wurde mit der Antragnummer 153/2003 von der Ethikkommission am

18.09.2003 mit einem positiven Bescheid angenommen.
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3.3 Befunddokumentation

Fur die Befunddokumentation wurde ein dreigliedriger Dokumentationsbogen
entworfen. Zur Anonymisierung der Daten wurden die Dokumentationsbdgen mittels
eines Identifikationscodes (ID-Code) versehen. Dieser setzte sich aus dem
Studienkurzel ,SCM*, der Jahreszahl der Untersuchung ,,03“ und einer dem Verlauf

der Nachuntersuchung folgend chronologisch aufsteigenden Zahlenfolge zusammen.

Beispiel: ID ,SCM03-04" -> der vierte Patient, der an der Nachuntersuchung 2003
zur Funktion des M. SCM teilgenommen hat.

Der erste Teil (Befundbogen A; Anhang) erfasste allgemeine Patientendaten wie
Alter und Geschlecht des Patienten. Zudem wurden relevante Daten aus der
speziellen Anamnese neben allgemein anamnestischen Daten — z.B. Risikofaktoren,

spezielle Nebendiagnosen und sozial anamnestische Angaben - dokumentiert.

Der zweite Teil (Befundbogen B; Anhang) diente der Erfassung der Ergebnisse aus
der funktionellen Nachuntersuchung. Dabei wurden die Werte der aktiven und
passiven Kopf-Hals-Beweglichkeit und der aktiven Beweglichkeit der Schulter
dokumentiert. Zudem wurden die Ergebnisse der elektromyographischen

Untersuchung eingetragen.

Der dritte Teil (Befundbogen C; Anhang) diente der Datenerfassung zur
Lebensqualitat. Dieser wurde durch den Patienten vor Beginn der
Funktionsuntersuchung und der elektromyographischen Untersuchung ausgefiillt.
Dadurch sollten negative Empfindungen (z.B. Schmerzen), die im Rahmen dieser
Untersuchungen auftreten kdnnen, die allgemeine Bewertung der Lebensqualitat

mdglichst nicht beeinflussen.
Die Ergebnisse aus den Befundbdgen wurden anschlielend mit Microsoft Office

Excel® (2003) digital tabellarisch archiviert und fur die statistische Auswertung

aufbereitet.
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3.4 Funktionsuntersuchung

3.4.1 Neutral-Null-Methode

Zur Messung der Hals-Beweglichkeit wurde die Neutral-Null-Methode — etabliert als
Untersuchungsmethode aus der Orthopadie - zur Beurteilung der Beweglichkeit der
Gelenke, modifiziert angewandt [78]. Die Ausgangsposition bei der Neutral-Null-
Methode stellt den stehenden Mensch mit Blick nach vorne, nach unten hangenden
Armen und nach vorne zeigenden Daumen sowie parallel stehenden Fissen dar. Die
Position wird Null-Stellung genannt. Das bedeutet, dass die Gelenkstellung aller
Gelenke in dieser Position als ,0 definiert wird. Zur Dokumentation (Abb. 7) werden
drei Messwerte angegeben. Die Einheit der Werte ist der Winkelgrad (°). Als erster
Wert wird die Auslenkung vom Kdrper weg angegeben (Extension), der zweite Wert
gibt normalerweise die Neutralstellung (0°) an und der dritte Wert beschreibt die
Auslenkung zum Kérper hin (Flexion). Bei mehreren Freiheitsgraden eines Gelenkes
werden fir jede Drehachse die Winkelsadtze nach oben beschriebenem Muster

angegeben [78, 79].

Beispiel Schulter: 180° - 0 — 20°
(Abduktion 180° - Neutralposition: 0° - Adduktion 20°)

180° ~ W?E"-I?EI'

{7 [
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Abb.: 7 Dokumentation der Kopf-Halsbeweglichkeit und der Schulterbeweglichkeit [79]
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3.4.2 Kopf-Hals-Beweglichkeit

Die physiologische Beweglichkeit von Kopf und Hals ist altersabhangig und nimmt
mit zunehmendem Alter ab. Die Bewegungsgrade hangen von der Mobilitdt der
einzelnen Gelenke der Halswirbelsaule — inklusive Atlantookzipitalgelenk — und der

Rigiditat der umliegenden Weichgewebe ab [80-82].

In Tabelle 10 sind die physiologischen endgradigen aktiven Bewegungsgrade des
Halses (Abb. 8) der Altersgruppe 60-69 Jahre entsprechend dem zu untersuchenden

Patientengut angegeben [80].

Kopfneigung Flexion Rotation
links rechts | ventral | dorsal | links rechts
Winkelgrad 46° 46° 35°-45° | 45°-70° 85° 85°

Tab. 10: Physiologische Kopfbeweglichkeit [80]

li u- ’({

Abb. 8: Endgradige Bewegungsumfange der Kopf-Hals-Beweglichkeit (schematisch) [83]
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Fur die Messung der Hals-Beweglichkeit wurde in der vorliegenden Studie auf dem
Kopf der Patienten eine Bandhalterung mit einem Zeiger parallel zum Boden nach
ventral ausgerichtet und einem Zeiger vertikal zur Decke zeigend (Abb. 9)
ausgerichtet. Der Patient wurde in neutraler Kopfposition in den Strahlengang eines
Projektors positioniert, welcher die Winkelmasseinheit auf eine freie Flache
projizierte. Anhand des Schattenwurfs der am Kopf befindlichen Zeiger konnte das

Bewegungsausmall des Kopfes ermittelt werden (Abb. 10).

Abb. 9: Kopfband mit Zeigern Abb. 10: Messung des Bewegungsumfangs mittels
Projektion auf Winkelmesser

Durchgefihrt und untersucht wurden die aktive und passive Kopf-Hals-Beweglichkeit
mit zundchst maximal aktiver Neigung nach links und nach rechts, maximal aktiver
Flexion nach ventral und dorsal und maximal aktiver Rotation nach links und nach
rechts. Dabei wurde darauf geachtet, dass der Oberkorper keine
Ausweichbewegungen ausgefuhrt hat, um ausschliellich die Kopf-Hals-
Beweglichkeit zu messen. Alle Versuche wurden dreimal wiederholt, um patienten-
und untersucherbedingte Schwankungen auszugleichen. Die gemittelten Werte
wurden auf 5° gerundet und auf dem Befundbogen B dokumentiert. Um eine
eventuelle Bewegungseinschrdnkung durch fehlende Muskelkraft von einer
mechanischen Einschrankung unterscheiden zu kdnnen, wurde der Versuchsaufbau
zur Messung der passiven Beweglichkeit wiederholt. Hier wurden die Bewegungen
manuell durch den Untersucher durchgefihrt und ebenfalls auf dem Befundbogen B

dokumentiert.
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3.4.3 Beweglichkeit der Schulter

Da das Schulter-Arm-Syndrom eine bekannte Komplikation vor allem bei den
radikalen Formen der Neck dissection ist, wurde zusatzlich die Beweglichkeit der

Schulter untersucht, um die postoperative Morbiditat genauer zu erfassen.

Die Beweglichkeit der Schulter ist eine Kombinationsbewegung aus
Schulterhauptgelenk und Rotation des Schulterblatts. In der orthopadischen
Standarduntersuchung zur Beurteilung der Schulterbeweglichkeit werden neben der
Ab- und Adduktion und der Ante- und Retroversion auch die Innen- und
AulRenrotation gemessen. Die Innen- und Aul3enrotation wird jeweils einmal in

angelegter Armhaltung und einmal in 90° abgewinkelter Armhaltung gemessen.

In Tabelle 11 sind die physiologischen endgradig kombiniert aktiven
Bewegungsgrade der Schulter angegeben [79].

Adduktion Abduktion
20°-40° 180°
Anteversion Retroversion
150°-170° 40°
Innenrotation in Adduktion Auf3enrotation in Adduktion
95° 40°-60°
Innenrotation in Abduktion: 90° | AufRenrotation in Abduktion: 90°
70° 70°

Tab. 11: Physiologische Beweglichkeit der Schulter [84]

In vorliegender Studie erfolgte die Messung ebenfalls in Anlehnung an die Neutral-
Null-Methode. Hier wurde nur die aktive Beweglichkeit untersucht, da diese lediglich
auf die postoperative Funktionseinschrankung bezogen ausgewertet werden sollte.
Der Patient wurde anamnestisch nach vorbestehenden Einschrédnkungen befragt;

gegebenenfalls erfolgte eine entsprechende Dokumentation im Befundbogen B.
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Die oben genannten Bewegungsgrade wurden mit einem zweischenkligen Standard-
Winkelmesser gemessen. Dabei lag der Drehpunkt des Winkelmessers auf der
Drehachse der zu messenden Gelenkauslenkung. Die Messungen wurden ebenfalls
dreimal wiederholt und die gemittelten Werte — auf 5° gerundet — im

Dokumentationsbogen notiert.
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3.5 Elektromyographie

Die elektromyographische Untersuchung des M. SCM wurde in der Funktions-
ambulanz der Klinik fur Neurologie (Charité-Universitatsmedizin Berlin, Campus
Virchow-Klinikum) unter Aufsicht eines Facharztes fir Neurologie durchgefihrt.
Chronologisch fand die EMG im Anschluss an den Fragebogen und die
Funktionsuntersuchung statt, nachdem eine ausfuhrliche Aufklarung und schriftliche

Einwilligung seitens des Patienten zu dem Eingriff erfolgt war.

Die Messung wurde mit dem am Standort vorhandenen 4-Kanal-Nadel-EMG-Gerat
(Counterpoint ®, Fa. Dantec Electronic / Danemark) durchgefihrt; die Ableitung
erfolgte mit konzentrischen Nadelelektroden (Spes Medica S.r.l, 84091 Battipaglia
SA, ltalien).

Der Patient wurde in Riuckenlage untersucht. Nach lokaler Desinfektion erfolgte die
Platzierung der Nadelelektrode im M. SCM zunachst an der kontralateralen Seite, da
an dieser Seite die Patienten von beiden Gruppen (RND und MRND)
definitionsgemal3 noch einen M. SCM hatten. Dieser Muskel diente als Referenz. Bei
der Gruppe MRND wurde anschlieRend die Index-Seite (Z.n. modifiziert radikaler

Neck dissection) elektromyographisch untersucht.

Insgesamt wurde jeder Muskel an 9 Stellen lber die gesamte Flache mit der
konzentrischen Nadelelektrode punktiert und abgeleitet (Abb. 11). Die gemessenen
Werte zu den einzelnen Potenzialmustern wurden als Durchschnittwert dokumentiert
(Befundbogen B).

Abb. 11: Messpunkte zur EMG-
Ableitung flachig tber den M.SCM
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3.6 Fragebogen Lebensqualitat

Zur Erfassung der Lebensqualitat wurde der validierte und bewéhrte Fragebogen

des Functional Assessment of Cancer Therapy-Systems (FACT-H&N) verwendet.

In Form eines modularen Fragebogens baut er auf einen generellen Teil (FACT-G)
auf, der in 5 allgemeine Themen zur Lebensqualitéat gegliedert ist: korperliches
Wohlbefinden (KWB), Verhéltnis zu den Freunden, Bekannten und Familie (SWB),
Verhaltnis zu den Arzten (MWB), seelisches Wohlbefinden (EWB) und
Funktionsfahigkeit (FWB).

Der allgemeine Teil des Fragebogens (FACT-G) kann durch einen zur
Tumorlokalisation spezifizierten Teil erganzt werden. Im vorlegenden Fall wurde das

Modul fur Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich (HNWB) angewandt.

In seiner Gesamtheit wird der spezifizierte Fragebogen als Functional Assesment of
Cancer Therapy-Head and Neck Scale (FACT-H&N) bezeichnet.

Der FACT-H&N besteht folglich aus 6 Teilbereichen: KWB, SWB, MWB, EWB, FWB
und HNWB. Die Bewertung erfolgt auf einer Likert-Skala (Tab. 12) von 0 — 4 [85].

Uber- . .
ein i ziem-
Aussage Haupt wenig mafig lich sehr
nicht
Skala 0 1 2 3 4

Tab. 12: Likert-Skala im FACT-H&N Fragebogen [85]

Zu jedem Teilbereich wird auf einer Subskala von 0 — 10 zusatzlich angegeben, wie
sehr die Aussagen des Teilbereiches die Lebensqualitat beeinflussen. In der vor-

liegenden Arbeit wurde diese Subskalierung nur deskriptiv hinzugezogen (Tab. 13).

Wie sehr wird unter Beriicksichtigung der | Uberhaupt nicht 2> > sehr
0.9. Aussagen lhre Lebensqualitat durch
diese zusatzlichen Faktoren beeinflusst? 112|134 ,5|6|7]|8]9 )10

Tab. 13: Subscores im FACT-H&N Fragebogen [71]
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Die einzelnen Teilbereiche beinhalten eine unterschiedliche Anzahl an Fragen. Die
Skalenwerte der Fragen jeweils einzelner Teilbereiche werden addiert, aus deren
Summe sich ein entsprechender Score ergibt (Tab. 14). Ein hoher numerischer
Score entspricht einer hohen Lebensqualitat. Bei Fragen mit negativer Aussage zur
LQ wird die Skala zur Auswertung umgekehrt, da sonst hohe Punktwerte bei diesen
Fragen den Gesamtscore falschlicherweise anheben wirden. Die Summe der
Teilbereiche des FACT-G und des Teilbereiches HNWB ergibt schliel3lich den
Gesamt-Score FACT-H&N.

Teilbereich Punkte
1. | Korperliches Wohlbefinden KWB 0-28
2. | Verhaltnis zZu Freunden, | SWB 0-28
Bekannten und Familie
3. | Verhéltnis zu Arzten MWB 0-8
4. | Seelisches Wohlbefinden EWB 0-24
5. | Funktionsfahigkeit FWB 0-28
1-5 | Generelle Lebensqualitat FACT-G 0- 114
6. | Spezieller Teil: Kopf und Hals | HNWG 0-44
1-6 | Gesamt-Score FACT-H&N | 0- 160

Tab. 14: Einteilung des FACT-H&N Fragebogen [71]

Zwei Fragen aus dem Fragebogen waren neben der Gesamtbewertung zur
Lebensqualitat fir eine gesonderte Gegeniberstellung vorgesehen: Frage 4 aus dem
Teilbereich KWB (,Haben Sie Schmerzen?*) und Frage 40 aus dem Teilbereich
HNWB (,Ich fihle mich unsicher, was das Aussehen meines Gesichts und meines
Halses betrifft.”).

Der Werte wurden zur digitalen Dokumentation in Microsoft Office Excel® (2003)

tabellarisch archiviert.
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3.7 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 13.0 ®. Die digital archivierten Daten

wurden aus der Excel®-Tabelle Ubernommen.

Fur nominale Daten wurden Haufigkeiten berechnet. Die graphische Darstellung

erfolgte mit Balkendiagrammen.

Hierzu gehorten Angaben zu:
o Alter
e Geschlecht
e Tumorlokalisation
e Tumorstadium und Tumorformel
e Therapie (Operationsverfahren und/oder adjuvante Therapie)

e Zeitintervall bis zur Nachuntersuchung

Fur die Auswertung der funktionellen  Untersuchungsergebnisse, der
elektromyographischen Untersuchung und der Lebensqualitat wurde der Mittelwert,
der Median, die Range, die Standardabweichung und die Perzentile (25. und 75.)

berechnet. Die graphische Darstellung erfolgte in Boxplots.
Zum Vergleich der Unterschiede zwischen den beiden unabhangigen Gruppen
(MRND und RND) wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ein p < 0.05 wurde

als signifikant angesehen. Alle Ergebnisse sind deskriptiv zu betrachten.

Die statistische Beratung fand am Institut fir Biometrie und klinische Epidemiologie

der Charité-Universitdtsmedizin Berlin statt.
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3.8 Literaturrecherche

FiUr die Literaturrecherche wurde die medizinische Online-Datenbank PubMed, die

Internet-Suchmaschine Google® und die medizinische Bibliothek der Charité-

Universitatsmedizin-Berlin verwendet.

Die haufigsten Suchbegriffe (deutsch/englisch) waren:

Neck dissection (Geschichte, Klassifikation, Funktionalitat)
Plattenepithelkarzinom Mundhdohle, Pharynx (Epidemiologie, Atiologie,
Therapie)

EMG (Grundlagen)

Lebensqualitéat (tumorassoziert)

Beweglichkeit Hals, Schulter (Messung, Einteilung, Neutral-Null-Methode)

3.9 EDV

Die Befunddokumentation und Archivierung erfolgte mit Mircrosoft Office Excel®

2003.

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 13.0® durchgefihrt.

Die Literaturarchivierung erfolgte mit EndNote X4®
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

Im Zeitraum vom 01.01.1995 — 31.05.2003 erhielten aufgrund der Datenrecherche
668 Patienten im Rahmen der Tumortherapie eine Neck dissection. Nach
Differenzierung der Art der Neck dissection wurde in diesem Zeitraum bei 23
Patienten eine Radikalen Neck dissection (RND) durchgefiihrt. 204 Patienten
erhielten eine modifiziert radikale Neck dissection (MRND); die Ubrigen 441 Patienten
erhielten eine selektive Neck dissection (SND). Entsprechend der damaligen
Terminologie wurde bei 385 Patienten eine supraomohyoidale Lymphknoten-
ausraumung im Sinne einer SND (I-1ll) durchgefihrt; die Ubrigen 56 Patienten
erhielten eine nicht naher klassifizierbare SND mit zervikaler

Lymphknotenausraumung von weniger als 5 Level.

Anhand der vorliegenden Operationsberichte wurden in der Gruppe mit
durchgefuhrter MRND diejenigen Patienten selektiert, bei denen im Rahmen der
MRND der M. Sternocleidomastoideus (M. SCM) reseziert wurde analog der MRND
Typ | Il (Klassifikation von 1991). Dieser Eingriff wurde in 18 Féllen durchgefihrt.

Somit haben 227 Patienten eine Neck dissection mit Ausrdumung der Level | — V
(RND/MRND) erhalten. Davon wurde bei 41 Patienten (18%) der M. SCM reseziert.

Dies entspricht einem Verhéaltnis von etwa 1:6.

Die Gruppe ohne Erhalt des M. SCM wird aus Grunden der einfacheren Darstellung
Gruppe RND genannt. Aus der Gruppe RND waren noch 23 Patienten im Tumor-
Recall der Tumorsprechstunde: 12 Patienten sind in der Zwischenzeit verstorben,
drei Patienten hatten das 5-Jahresintervall fir den Recall Uberschritten bzw. waren
bei fehlender Compliance nicht mehr in der Nachsorge, drei Patienten waren

verzogen und der weitere Verlauf nicht nachvollziehbar.
Nach schriftlicher Aufklarung Uber die Nachuntersuchung konnten letztendlich 20

Patienten (mit Resektion des M. SCM im Rahmen der Neck dissection) in die Gruppe

RND eingeschlossen werden (n=20).

- 36 -



Bei einem Verhaltnis 1:9 zugunsten der mit Erhalt des M. SCM operierten Patienten
sollite anhand einer ,matched-pairs-Analyse” ein moglichst identisches
Patientenkollektiv ermittelt. Kriterien fur das ,Matchen® waren wie bereits oben
angefihrt:

o Alter

e Geschlecht

e Tumorstadium und Subspezifizierung anhand der Tumorformel
e Tumorlokalisation

e Ausdehnung der Operation und Art der Defektrekonstruktion

e Artund Ausmal} der adjuvanten Therapie

Anhand dieses Auswahlverfahrens konnte die zweite Patientengruppe gebildet
werden, bei der im Rahmen der modifiziert radikalen Neck dissection mit
Ausrdumung der Level | - V der M. SCM erhalten wurde (vereinfacht Gruppe MRND
genannt). Insgesamt konnte zum Einschluss in die Gruppe MRND aus einem
Kollektiv von 186 Patienten die Auswahl getroffen werden. Letztendlich wurde ein

gleichstarkes Gruppenkollektiv mit 20 Patienten (n=20) gebildet.

41.1 Alter

Fur die Altersverteilung (Abb. 12, Tab. 15) ergab sich fir die Gruppe RND ein
durchschnittliches Alter von 65,1 Jahren (Range: 48 bis 82 Jahre). Die Gruppe
MRND hatte ein durchschnittliches Alter von 61,3 Jahren (Range: 43 bis 82 Jahre).

Alter RND MRND
N n=20 |n=20 |
Mittelwert 65.1 61,3 jz
Standardabweichung 8.849 10.735 60
Range Minimum 48 43 ZZ
Maximum 82 82 “
25 59.50 | 52.25 "
Perzentile 50 / Median | 66.50 62.50 10
75 72.00 | 68.00 ) s 4 s 67 8 9101112114 15 16 17 18 1920
Tab. 15: Haufigkeiten nach Alter Abb. 12: Altersverteilung

- 37 -



4.1.2 Geschlecht

Aufgrund der ,matched-pairs“-Analyse zeigte sich in beiden Gruppen ein
ausgewogenes Verhaltnis bezlglich der Geschlechterverteilung (weiblich: n = 3,
mannlich: n = 17) in beiden Gruppen entsprechend einem Verhéltnis von in etwa 1:6
(Abb. 13).

16 -
14 -

N\

12 -

“RND

- EMRND

o N B Oy 0
1

mannlich weiblich

Abb. 13: Geschlechterverteilung

4.1.3 Tumorstadium und Tumorformel

In beiden Gruppen wurden Patienten mit dem Tumorstadium Il (Gruppe RND: n = 3,
Gruppe MRND: n = 5) und IV (Gruppe RND: n = 17, Gruppe MRND: n = 15)
untersucht. Das Tumorstadium | und das Stadium Il lag in keinem Fall vor.

Es lagen T1-Tumore (Gruppe RND: n = 8, Gruppe MRND: n = 7), T2-Tumore

(Gruppe RND: n = 10, Gruppe MRND: n = 11) und T3-Tumore (Gruppe RND: n = 2,
Gruppe MRND: n = 2) vor. (Abb. 14).
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Abb. 14: Verteilung nach GroRRe des Primartumors

Ein N1-Hals zeigte sich in der Gruppe RND bei drei Patienten. In diesen Fallen stellte
sich  makroskopisch und mikroskopisch ein Kapseldurchbruch bei enger
anatomischer Lagebeziehung zum M. SCM dar. In der Gruppe MRND lag in 5 Féallen
ein N1-Status vor, wobei alle 5 befallenen Lymphknoten histologisch einen
Kapseldurchbruch zeigten, jedoch ohne anatomische Lagebeziehung zum M. SCM.
Ein N2a-Status lag in der Gruppe RND zweimal vor, einmal mit makroskopischem
Kapseldurchbruch, einmal mit mikroskopischem Kapseldurchbruch. Ein N2b-Status
lag in der Gruppe RND und in der Gruppe MRND jeweils 15mal vor, die positiven
Lymphknoten hierbei ohne Kapseldurchbruch. Eine beidseitige zervikale
Metastasierung lag jeweils nicht vor (Abb.15).

16 7

14

12

10

K RND

S MRND
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NO N1 N2a N2b N2c N3

Abb. 15: Verteilung nach Lymphknotenstatus
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Im praoperativen Staging und in der Verlaufsbildgebung ergab sich in beiden

Gruppen kein Hinweis auf ein Vorliegen von Fernmetastasen.

In der histopathologischen Differenzierung ergab sich in der Gruppe RND bei zwei
Patienten ein G1-Befund, bei 15 Patienten ein G2-Befund, bei zwei Patienten ein
G3-Befund und bei einem Patient ein G4-Befund. Bei der Gruppe MRND lagen drei
G1-Befunde, 14 G2-Befunde und drei G3-Befunde vor (Abb. 16).
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Abb. 16: Verteilung nach histologischer Differenzierung (Grading)
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4.1.4 Tumorlokalisation

Karzinome des Mundbodens waren am haufigsten vertreten. Dabei waren in der
Gruppe RND 11 Primartumore im anterioren Mundboden mit
Mittellinientberschreitung, drei im seitlichen Mundboden und vier am Zungenrand
lokalisiert (Abb. 17).

In der Gruppe MRND waren 10 Primartumore im anterioren Mundboden mit
Mittellinientberschreitung, drei im seitichen Mundboden und 5 am Zungenrand
lokalisiert (Abb. 17).

In beiden Gruppen befand sich die Tumorlokalisation je einmal am Alveolarfortsatz
des Unterkiefers, des Oberkiefers und am Weichgaumen / Oropharynx (Abb. 17).

12

<

10

N\

4 a— “RND

2 “MRND

Abb. 17: Verteilung nach Lokalisation des Primartumors
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4.1.5 Operationsverfahren und Lokalisation der RND und MRND

Neben der Tumorlokalisation hat die Art des rekonstruktiven Verfahrens einen
erheblichen Einfluss auf das objektive und subjektive Wohlbefinden des Patienten.

Hier wurde besonders auf eine homogene Gruppenverteilung geachtet.

In beiden Gruppen konnte bei allen Patienten eine RO-Resektion erreicht werden.
Die Tumorresektion am Oropharynx wurde bei beiden Gruppen mit einem gestielten
Temporalislappen plastisch gedeckt, der Defekt am Oberkieferalveolarfortsatz in
beiden Gruppen mit einem  Obturator versorgt. Die Tumore am
Unterkieferalveolarfortsatz wurden nach Unterkieferkontinuitétsresektion priméar mit
mikrovaskular gestieltem Fibulatransplantat rekonstruiert. In beiden Fallen war die
prothetische Rehabilitierung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch nicht
implantatgetragen. Der Wundverschluss am Zungenrand erfolgte in der Gruppe RND
bei zwei Fallen und in der Gruppe MRND bei drei Fallen durch primar plastische
Deckung. In zwei Fallen wurde in beiden Gruppen die Sekundarheilung mit

temporarer Tamponadenauflage angestrebt.

Am seitlichen Mundboden erfolgte in beiden Gruppen je einmal die plastische
Deckung mit einem Platysmalappen, je einmal mit einem mikrovaskular gestielten
Radialislappen und einmal durch lokale Deckung. Letztere haben im Intervall eine
Zungenlésung und Mundbodenplastik mit Spalthaut vom Oberschenkel erhalten. Im
anterioren Mundboden erhielten je 4 Patienten eine plastische Deckung mit einem
zentral gestielten myomukosalen Zungenlappen erhalten. Bei jeweils 5 Patienten
erfolgte die plastische Deckung mit einem mikrovaskular gestielten Radialislappen. In
der Gruppe RND erfolgte die plastische Deckung mittels lokaler Plastik bei zwel
Patienten und in der Gruppe MRND bei einem Patienten. In diesen drei Fallen ist die
Zungenlésung und Mundbodenplastik mit Spalthaut vom Oberschenkel ebenfalls im

Intervall erfolgt.

Die zu untersuchende Seite der Neck dissection (Z.n. MRND mit Erhalt des M. SCM

oder RND/MRND ohne Erhalt des M. SCM) entsprach der Lokalisation des

Primartumors. In keinem Fall lag eine kontralateral zervikale Metastasierung vor. Bei

der Gruppe RND erfolgte linksseitig bei 7 Patienten und entsprechend rechtsseitig

bei 13 Patienten die Neck dissection mit Ausraumung der Level I-V. Bei der Gruppe
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MRND erfolgte die Neck dissection von Level I-V links bei 10 Patienten und rechts
bei 10 Patienten. Bei jeweils 18 Patienten beider Gruppen wurde kontralateral eine
selektive Neck dissection (Level | — IIl) durchgefiihrt. Bei den Ubrigen Patienten lag
aufgrund der Tumorlokalisation und des préaoperativen Stagings keine Indikation zur

beidseitigen Neck dissection vor.

In der Gruppe RND erhielten 16 Patienten eine radikale Neck dissection mit
Resektion des M. sternocleidomastoideus, der V. jugularis interna und des N.
accessorius. 4 Patienten erhielten eine modifiziert radikale Neck dissection ohne
Erhalt des M. SCM. Bei drei Patienten wurde der M. SCM und die V. jugularis interna
reseziert, der N. accessorius konnte geschont werden. Bei einem Patienten wurde
der M. SCM reseziert, wobei die V. jugularis interna und der N. accessorius erhalten

bleiben konnten.

In der Gruppe MRND erhielten alle Patienten eine modifiziert radikale Neck
dissection mit Erhalt des M. SCM. Bei 11 Patienten wurde allein die V. jugularis
interna mit reseziert. Bei 9 Patienten konnten sowohl die V jugularis interna, der. N

accessorius und der M. sternocleidomastoideus erhalten bleiben.

4.1.6 Adjuvante Therapie

Aufgrund der Risikofaktoren (z. B. Tumorgrol3e, Kapseldurchbruch) erhielten alle

Patienten eine adjuvante Therapie.

Bei allen N1-Befunden lag ein Kapseldurchbruch vor, so dass sich nach dem
interdisziplinaren Konzept der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Absprache mit der Klinik fur Strahlentherapie und der Klinik flr
Hamatologie/Onkologie der Charité-Universitdtsmedizin Berlin in allen Fallen die
Indikation zur kombinierten adjuvanten Radiochemotherapie ergab. Zum damaligen
Zeitpunkt war die normfraktionierte Radiatio bis 64 Gy mit Cisplatin 30mg/m?KOF
das etablierte Konzept zur kombinierten Radiochemotherapie.
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4.1.7 Zeitintervall zur Nachuntersuchung

Als Einschlusskriterium fur die Nachuntersuchung galt ein Mindestintervall von 6

Monaten nach Abschluss der Therapie, adjuvante Therapie eingeschlossen.

Die Gruppe RND hatte ein durchschnittliches Intervall vom Abschluss der Therapie
bis zur Nachuntersuchung von 1200 Tagen (Range: 258 bis 2512 Tage)
entsprechend 39,5 Monaten (Tab. 16).

Das durchschnittliche Intervall der Gruppe MRND vom Abschluss der Therapie bis
zur Nachuntersuchung betrug 1070 Tage (Range: 198 bis 2422 Tage) entsprechend
35 Monaten (Tab. 16).

Mittelwert Minimum Maximum
RND 1200 Tage = 3,29 Jahre 258 Tage = 0,71 Jahre 2512 Tage = 6,88 Jahre

3 Jahre, 3 Monate, 18 Tage | 8 Monate, 16 Tage 6 Jahre, 10 Monate, 17 Tage
MRND | 1070 Tage = 2,93 Jahre 198 Tage = 0,54 Jahre 2422 Tage = 6,64 Jahre

2 Jahre, 11 Monate, 1 Tag | 6 Monate, 12 Tage 6 Jahre, 7 Monate, 12 Tage

Tab. 16: Verteilung des Intervalls nach Abschluss der Therapie bis zur Nachuntersuchung
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4.2 Funktionelle Nachuntersuchung

Fur die Beurteilung der postoperativen Funktion des M. sternocleidomastoideus
wurde die Beweglichkeit des Halses als auch der Einfluss auf die Beweglichkeit der

Schulter untersucht.

Die Halsseite, an der die Neck dissection tber 5 Level einmal mit Erhalt des M.SCM
(Gruppe MRND) und einmal ohne Erhalt des M. SCM (Gruppe RND) erfolgte wird im
Folgenden als ,operierte Seite* bezeichnet, kontralaterale Seite als ,nicht operierte”

Seite bezeichnet, auch wenn in beiden Gruppen kontralateral bei je 18 Patienten

eine selektive Neck dissection (I-11l) durchgefuhrt wurde.

4.2.1 Kopf-Hals-Beweglichkeit

Die Untersuchung der Beweglichkeit des Halses erfolgte durch Messung der aktiven
und passiven Bewegungsgrade in sagittaler und transversaler Richtung, sowie der

Rotation.

Gemessen wurde in  Winkelgraden nach der Neutral-Null-Methode. Als
Richtungsangaben wurden die Beweglichkeit nach links, rechts bzw. nach vorne und
hinten angegeben. Der M. SCM st funktionell maf3geblich an der Ausrichtung der
Kopf-Hals-Bewegung beteiligt. Da im Patientenkollektiv die Seite der Neck dissection
mit RND oder MRND variierte, wurde die Richtungsangabe spezifiziert. Dabei wurde
die Angabe der Bewegung zur operierten und zur nicht operierten Seite modifiziert,
wobei die Bezeichnung nicht operierte Seite auch die kontralaterale Seite mit
selektiver Neck dissection einschloss. Bei der Flexionsbewegung nach vorne und

hinten entfiel diese Spezifizierung.

Far die Auswertung der funktionellen Untersuchungsergebnisse wurde der Mittelwert,
der Median, die Range, die Standardabweichung und die Perzentile (25. und 75.)
berechnet. Die graphische Darstellung erfolgte in Boxplots. Zum Vergleich der
Unterschiede zwischen den beiden unabhangigen Gruppen (MRND und RND) wurde
der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ein p < 0,05 wurde als signifikant angesehen.

Alle Ergebnisse sind als deskriptiv zu betrachten.
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) ) operierte Seite nicht operierte Seite
Aktive Neigung Kopf
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 35.50 42.25 33.75 42.25
Standardabweichung 9.720 12.615 11.907 12.615
Minimum 10 20 5 20
Range
Maximum 50 60 50 60
25 30.00 30.00 30.00 30.00
Perzentile 50 / Median 37.50 45.00 35.00 45.00
75 40.00 53.75 43.75 53.75

Tab. 17: Haufigkeiten der aktiven Kopfneigung zur operierten und nicht operierten Seite

Die Gruppe MRND hatte im Vergleich zur Gruppe RND bei der aktiven Kopfneigung
einen Bewegungsumfang zur operierten Seite (MRND Mittelwert: 42.25°, RND
Mittelwert 35.50°), als auch zur nicht operierten Seite (MRND Mittelwert: 42.25°,
RND Mittelwert 33.75°) einen gréReren Bewegungsumfang (Tab. 17), wobei sich nur
bei der aktiven Neigung zur nicht operierten Seite (Abb. 18, Tab. 18) ein signifikanter

Unterschied zugunsten der Gruppe MRND darstellte (p 0.049).

90 — 90" —

B0° — B0° —

60° —
50" — 50—

40"

30"~

Passive Neigung Kopf - operierte Seite

200~

Aktive Neigung Kopf - nichtoperierte Seite

o

T T T T
RND MRND RND MRND

Abb. 18: Vergleiche der aktiven Kopfneigung zu operierten und nicht operierten Seite

Kna_op Kna_nhop

Mann-Whitney-U 140.000 127.500
Wilcoxon-W 350.000 337.500
Zz -1.638 -1.978
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) -101 -048
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 108 049

Tab. 18: statistische Auswertung der aktiven Kopfneigung mit Mann-Whitney-U-Test
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) ) operierte Seite nicht operierte Seite
Passive Neigung Kopf
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 39.25 47.50 37.25 42.25
Standardabweichung 9.216 11.865 10.818 11.286
Minimum 15 30 10 25
Range .
Maximum 50 75 50 65
25 35.00 36.25 30.00 31.25
Perzentile 50 / Median 40.00 50.00 40.00 45.00
75 45.00 57.50 45.00 52.50

Tab. 19: Haufigkeiten der passiven Kopfneigung zur operierten und nicht operierten Seite

Bei der passiven Neigung des Kopfes zur operierten Seite wies die Gruppe MRND im
Mittelwert eine Neigung von 47.50° gegenuber der Gruppe RND mit einem Mittelwert
von 39.25° auf (Tab. 19). Die Gruppe MRND hatte somit eine signifikant grof3eren
Bewegungsumfang (p 0.043) bei der passiven Neigung zur operierten Seite (Abb. 19,
Tab. 20). Die passive Kopfneigung zur nicht operierten Seite betrug im Mittelwert bei
der Gruppe MRND 42.25° und bei der Gruppe RND 37.25° (Tab. 19). Dieser
Unterschied stellte sich als nicht signifikant dar (p > 0.05).
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Abb.19: Vergleiche der passiven Kopfneigung zur operierten und nicht operierten Seite

Knp_op Knp_nop

Mann-Whitney-U 125.000 166.000
Wilcoxon-W 335.000 376.000
z -2.063 -.929
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 039 -353
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 043 -369

Tab. 20: statistische Auswertung der passiven Kopfneigung mit Mann-Whitney-U-Test
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_ _ ventral dorsal
Aktive Flexion Kopf
RND MRND RND MRND

N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 43.50 46.00 46.00 44.75
Standardabweichung 14.336 8.522 15.096 12.615

Minimum 15 30 10 15
Range .

Maximum 65 65 75 65

25 31.25 40.00 35.00 36.25
Perzentile 50 / Median 47.50 45.00 45.00 50.00

75 55.00 50.00 55.00 50.00

Tab. 21: Haufigkeiten der aktiven Kopfflexion nach ventral und dorsal

Die Unterschiede zwischen Gruppe RND und MRND in der aktiven Flexion des
Kopfes (Abb. 20, Tab. 22), sowohl nach ventral als auch nach dorsal, waren in

beiden Féllen nicht signifikant (p > 0.05). Die Gruppe MRND wies im Mittelwert einen
Bewegungsumfang von 46.00° bei der ventralen Kopfflexion und die Gruppe RND im
Mittelwert einen Bewegungsumfang von 43.50° auf (Tab. 21). Bei der aktiven
Dorsalflexion wies die Gruppe RND einen Bewegungsumfang im Mittelwert von
46.00° und die Gruppe MRND im Mittelwert von 44.75° auf (Tab. 21).

90"~ 90"~

80"~ 80"

50° |

500~
400~

30"~

Aktive Flexion Kopf - ventral
Aktive Flexion Kopf - dorsal

20" 200

T T T T
RND MRHND RND MRND

Abb. 20: Vergleich der aktiven Kopfflexion nach ventral und dorsal

KFav KFaz

Mann-Whitney-U 190.500 195.500
Wilcoxon-W 400.500 405.500
Z -.260 -.123
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 795 902
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 799 904

Tab. 22: statistische Auswertung der aktiven Kopfflexion mit Mann-Whitney-U-Test
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) _ ventral dorsal
Passive Flexion Kopf
RND MRND RND MRND

N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 44.25 47.00 49.50 49.75
Standardabweichung 14.714 8.491 12.660 11.639

Minimum 15 30 25 20
Range

Maximum 65 65 75 65

25 31.25 40.00 41.25 45.00
Perzentile 50 / Median 47.50 45.00 50.00 50.00

75 55.00 53.75 58.75 60.00

Tab. 23: Haufigkeiten der passiven Kopfflexion nach ventral und dorsal

Bei der passiven Kopfflexion nach ventral und dorsal (Abb. 21, Tab. 24) konnten

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p> 0.05). Bei der
Gruppe MRND lag die passive Flexion nach ventral bei 44.25° und nach dorsal bei
49.50° (Tab. 23). Bei der Gruppe MRND lag die passive Flexion nach anterior im
Mittelwert bei 47.00° und nach dorsal bei 49.00° (Tab. 23).

Passive Flexion Kopf - ventral
o
1

Passive Flexion Kopf - dorsal
@
|

T T T T
RND MRND RND MRND

Abb. 21: Vergleich der passiven Kopfflexion nach ventral und dorsal

KFpv KFpz

Mann-Whitney-U 192.000 185.000
Wilcoxon-W 402.000 395.000
z -.218 -411
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 827 681
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 841 698

Tab. 24: statistische Auswertung der passiven Kopfflexion mit Mann-Whitney-U-Test
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_ _ operierte Seite nicht operierte Seite
Aktive Rotation Kopf
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 56.25 64.75 54.25 58.50
Standardabweichung 17.235 14.371 15.498 18.574
Minimum 20 35 25 20
Range
Maximum 85 85 85 90
25 46.25 56.25 41.25 50.00
Perzentile 50 / Median 60.00 65.00 55.00 57.50
75 65.00 75.00 65.00 73.75

Tab. 25: Haufigkeiten der aktiven Kopfrotation zur operierten und nicht operierten Seite

Bei der

Bewegungsumfang zur operierten Seite von 64.75° und zur nicht operierten Seite
von 58.50° (Tab. 25). Die Gruppe RND zeigte hingegen einen mittelwertigen
Bewegungsumfang zur operierten Seite von 56.25° und zur nicht operierten Seite
von 54.25° (Tab. 25). Zwischen beiden Gruppen bestand in beiden Richtungen der
Kopfrotation (Abb. 22, Tab. 26) kein signifikanter Unterschied (p > 0.05).

Aktive Rotation Kopf - operierte Seite

T
RND

T
MRND

Aktive Rotation Kopf - nichtoperierte Seite

aktiven Rotation zeigte die Gruppe MRND einen mittelwertigen

T
RND

T
WRND

Abb. 22: Vergleich der aktiven Kopfrotation zur operierten und nicht operierten Seite

KRa_op KRa_nop

Mann-Whitney-U 140.000 166.000
Wilcoxon-W 350.000 376.000
z -1.634 -.924
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) 102 -355
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 108 369

Tab. 26: statistische Auswertung der aktiven Kopfrotation mit Mann-Whitney-U-Test
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_ _ operierte Seite nicht operierte Seite
Passive Rotation Kopf
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 60.75 72.50 59.25 64.75
Standardabweichung 14.714 11.297 14.075 15.172
Minimum 30 45 35 30
Range
Maximum 85 90 85 85
25 55.00 66.25 46.25 56.25
Perzentile 50 / Median 62.50 72.50 60.00 67.50
75 70.00 80.00 70.00 75.00

Tab. 27: Haufigkeiten der passiven Kopfrotation zur operierten und nicht operierten Seite

Bei der passiven Rotation des Kopfes zur nicht operierten Seite betrug der Umfang
der Rotation im Mittelwert bei der Gruppe MRND 64.75° und bei der Gruppe RND
59.25° (Tab. 27). Hier lag kein signifikanter Unterschied (p > 0.05) vor (Abb. 23,
Tab. 28). Bei der passiven Rotation des Kopfes zur operierten Seite lag der
mittelwertige Bewegungsumfang bei der Gruppe MRND bei 72.50° und bei der
Gruppe RND bei 60.75° (Tab. 27). Die Signifikanz zugunsten eines besseren
Bewegungsumfangs der Gruppe MRND zeigte sich hier bei einem p von exakt 0.05

als grenzwertig (Abb. 23, Tab. 28).

Passive Rotation Kopf - operierte Seite

T
RND

T
WRND

Passive Rotation Kopf - nichtoperierte Seite

T
RND

T
MEND

Abb. 23: Vergleich der passiven Kopfrotation zur operierten und nicht operierten Seite

KRp_op KRp_nop
Mann-Whitney-U 97.500 153.000
Wilcoxon-W 307.500 363.000
z -2.794 -1.280
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 005 201
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 005 211

Tab. 28: statistische Auswertung der passiven Kopfrotation mit Mann-Whitney-U-Test
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Zur Beurteilung der Restfunktion (in Prozent) in Relation zur physiologischen Kopf-
Hals-Bewegung wurden Normwerte eines gesunden Patientenkollektivs aus der
Literatur als Referenz hinzugezogen [80]. Die Referenzwerte waren an die
Altersgruppe des in dieser Arbeit untersuchten Patientenguts angeglichen, da eine

Abnahme des Bewegungsumfangs mit zunehmendem Alter bekannt ist [80, 86].

Zur Beurteilung der Restfunktion wurde die aktive Kopfrotation und die aktive
Kopfneigung ausgewertet. Dabei wurde die Restfunktion des Bewegungsumfangs
seitenbezogen (operierte Seite/nicht operierte Seite bzw. ventral/dorsal) und im

Gesamten (Neigung, Flexion und Rotation) untersucht.

Der physiologische Bewegungsumfang des Halses ist in Tabelle 10 beschrieben.

Bei der Kopfrotation ist ein physiologischer Bewegungsumfang (altersadaptiert) von

85° zu jeder Seite angegeben mit einem Gesamtbewegungsumfang von 170°.

Die Gruppe RND zeigte eine mittelwertige Kopfrotation zur operierten Seite von
56.25° und zur nicht operierten Seite von 54.25° (Tab.25) mit einem
Gesamtbewegungsumfang von 110.50°. Daraus resultierte eine Restfunktion der
Kopfrotation zur operierten Seite von 66% zur operierten und von 64% zur nicht
operierten Seite. Im Gesamtbewegungsumfang ergab sich eine Restfunktion von
65%.

Bei der Gruppe MRND wurde eine mittelwertige Kopfrotation von 64.75° zur
operierten Seite und von 58.50° zur nicht operierten Seite gemessen (Tab. 25). Mit
einem Gesamtbewegungsumfang von 123.25°. Daraus resultierte eine Restfunktion
der Kopfrotation zur operierten Seite von 76% und von 69% zur nicht operierten

Seite. Im Gesamtbewegungsumfang ergab sich eine Restfunktion von 72,5%.
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Bei der Kopfneigung ist ein physiologischer Bewegungsumfang (altersadaptiert) von

46° zu jeder Seite angegeben mit einem Gesamtbewegungsumfang von 92°.

Die Gruppe RND zeigte eine mittelwertige Kopfneigung zur operierten Seite von
35.50° und zur nicht operierten Seite von 33.75° (Tab. 17) mit einem
Gesamtbewegungsumfang von 69.25°. Daraus resultierte eine Restfunktion der
Kopfrotation zur operierten Seite von 77% zur operierten und von 73% zur nicht
operierten Seite. Im Gesamtbewegungsumfang ergab sich eine Restfunktion von
75%.

Bei der Gruppe MRND wurde im Mittelwert eine Kopfneigung von jeweils 42.25° zur
operierten Seite und zur nicht operierten Seite gemessen (Tab. 17). Das ergibt einen
Gesamtbewegungsumfang von 84.50°. Daraus resultierte eine Restfunktion der
Kopfrotation zur operierten Seite und zur nicht operierten Seite von 92%. Im

Gesamtbewegungsumfang ergab sich eine Restfunktion von 92%.
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4.2.2 Schulterbeweglichkeit

Die aktive Beweglichkeit der Schulter erfolgte durch Messung der Abduktion und
Adduktion, der Anteversion und Retroversion, der Innen- und AufRenrotation bei

angelegtem Arm, sowie der Innen- und Auf3enrotation bei 90° abgewinkeltem Arm.

Gemessen wurde ebenfalls in Winkelgraden nach der Neutral-Null-Methode. Hier
wurde ebenfalls unterschieden zwischen der operierten und der nicht operierten

Seite.

Auch fir die funktionelle Untersuchung der Schulterbeweglichkeit wurde der
Mittelwert, der Median, die Range, die Standardabweichung und die Perzentile (25.
und 75.) berechnet. Die graphische Darstellung erfolgte in Boxplots. Zum Vergleich
der Unterschiede zwischen den beiden unabhangigen Gruppen (MRND und RND)
wurde ebenfalls der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ein p < 0.05 wurde als

signifikant angesehen. Alle Ergebnisse sind deskriptiv zu betrachten.

In der Beweglichkeit der Schulter zeigten sich bei der Adduktion, der Retroversion,
bei angelegter Innen- und Auf3enrotation, sowie der Innenrotation bei 90°
abgewinkeltem Arm keine signifikanten Unterschiede (p > 0.05). Bei der Abduktion,
der Anteversion und der Auf3enrotation des 90° abgewinkelten Arms zeigten sich
zwischen der Gruppe RND und MRND signifikante Unterschiede in der Beweglichkeit
auf der operierten Seite (p < 0.05). Daher wird auf diese Ergebnisse im Folgenden

detaillierter eingegangen.

In der Gruppe RND zeigte sich bei 19 von 20 Patienten 95%) eine Einschrankung
Schulterbeweglichkeit.

In der Gruppe MRND wiesen 4 von 20 Patienten (20%) eine eingeschrankte

Schulterbeweglichkeit auf.
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_ operierte Seite nicht operierte Seite
Abduktion Arm/Schulter
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 106.00 164.50 180.00 180.00
Standardabweichung 35.452 35.165 .000 .000
Minimum 50 60 180 180
Range
Maximum 180 180 180 180
25 81.25 180.00 180.00 180.00
Perzentile 50 / Median 100.00 180.00 180.00 180.00
75 130.00 180.00 180.00 180.00

Tab. 29: Haufigkeiten der Abduktion des Arms auf der operierten und nicht operierten Seite

Bei der Abduktion des Arms auf der operierten Seite zeigte sich ein signifikanter
Unterschied (p < 0.05) zwischen beiden Gruppen (Abb. 24, Tab 30). Die Abduktion
auf der operierten Seite der Gruppe MRND betrug im Mittelwert 164.50° und bei der
Gruppe RND im Mittelwert 106.00° (Tab. 29). Auf der nicht operierten Seite hatten

beide Gruppen einen Bewegungsumfang in der Abduktion von 180° (Abb. 24,
Tab. 29 und 30). Die Gruppe MRND zeigte bei 4 Patienten eine eingeschrankte

Armabduktion auf der operierten Seite, im Einzelnen war eine Abduktion von 60°,
90°,110° und 150° mdglich.

180" = —

160° —

140"+

120°

100"

Abduktion Schulter - operierte Seite

s ' Sab_op Sab_nop
Mann-Whitney-U 49.000 | 200.000
50" : Wilcoxon-W 259.000 410.000
z -4.254 .000
] Asymptotische
] Signifikanz (2-seitig) .000 1.000
o Exakte Signifikanz a a
- [2*(1-seitig Sig.)] 000 1.000

Abb. 24: Vergleich Abduktion des Arms Tab. 30: statistische Auswertung der Abduk-
auf der operierten Seite tion mit Mann-Whitney-U-Test
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_ operierte Seite nicht operierte Seite
Anteversion Arm/Schulter
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 89.75 145.75 161.50 161.25
Standardabweichung 28.353 40.140 6.708 7.759
Minimum 45 50 145 145
Range
Maximum 165 170 175 170
25 75.00 155.00 155.00 156.25
Perzentile 50 / Median 85.00 162.50 165.00 165.00
75 102.50 170.00 165.00 165.00

Tab. 31: Haufigkeiten der Armanteversion auf der operierten und nicht operierten Seite

Die Gruppe RND hatte eine signifikante Einschrankung (p < 0.05) der Anteversion
des Arms auf der operierten Seite (Abb. 25, Tab.32) mit einem Mittelwert in der
Bewegung von 89.75° im Vergleich zur Gruppe MRND mit einem Mittelwert von
145.75° (Tab. 31). Auf der nicht operierten Seite zeigten sich keine signifikanten

Bewegungseinschrankungen (p > 0.05) in der Anteversion des Arms (Abb. 25, Tab.

32)
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Abb. 25: Vergleich der Anteversion auf der operierten Seite

San_op San_nop

Mann-Whitney-U 64.000 192.500
Wilcoxon-W 274.000 402.500
z -3.694 -.211
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) .000 833
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] .000 841

Tab. 32: statistische Auswertung der Anteversion mit Mann-Whitney-U-Test
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_ ) operierte Seite nicht operierte Seite
Aulenrotation abgewinkelt
RND MRND RND MRND
N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert 49.00 59.50 63.50 64.25
Standardabweichung 20.622 14.318 4.894 4.940
Minimum 5 25 55 55
Range
Maximum 70 70 70 70
25 32.50 61.25 60.00 60.00
Perzentile 50 / Median 55.00 65.00 65.00 65.00
75 65.00 68.75 68.75 70.00
Tab. 33: Haufigkeiten der Auf3enrotation (abgewinkelt) auf der operierten und nicht operierten
Seite

Die Gruppe RND hatte eine signifikante Einschrankung (p 0.046) der Aul3enrotation
des 90° abgewinkelten Arms (Abb. 26, Tab. 34) auf der operierten Seite mit einem

Mittelwert in der Bewegung von 89.75° im Vergleich zur Gruppe MRND mit einem
Mittelwert von 145.75° (Tab. 33). Auf der nicht operierten Seite zeigten sich keine

signifikanten Bewegungseinschrankungen in der Aul3enrotation (Abb. 26, Tab. 34)

des um 90° abgewinkelten Arms (p > 0.05).
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Abb. 26: Vergleich der Aul3enrotation abgewinkelt auf der operierten Seite

AuRoab_op | AuRoab_nop
Mann-Whitney-U 126.500 181.500
Wilcoxon-W 336.500 391.500
Z -2.043 -.522
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 041 601
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 046 620

Tab. 34: statistische Auswertung der Auf3enrotation (abgewinkelt) mit Mann-Whitney-U-Test
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4.3 EMG des M. sternocleidomastoideus

Zur Beurteilung von Art und Ausmald der postoperativen Schadigung des M. SCM

wurde dieser Muskel elektromyographisch untersucht.

In der Gruppe RND zeigte defintionsgemalR eine Halsseite ohne M.SCM nach
radikaler oder modifiziert radikaler Neck dissection, auf kontralateraler Halsseite fand
bei 18 Patienten eine selektive Neck dissection statt, bei 2 Patienten war keine
kontralaterale Neck dissection erfolgt, so dass der M. SCM keinem Operationstrauma
ausgesetzt war. Alle Halsseiten wurden im Rahmen der adjuvanten Therapie bis 64
Gy bestrahlt.

In der Gruppe MRND war an 20 Mm. SCM eine modifiziert radikale Neck dissection
mit Erhalt des M. SCM erfolgt. Auf kontralateraler Seite fand bei ebenfalls 18
Patienten eine selektive Neck dissection statt und zwei Patienten erhielten
kontralateral keine Neck dissection. Auch hier waren alle Halsseiten im Rahmen der
adjuvanten Therapie einer Bestrahlung bis 64 Gy ausgesetzt. Die Messergebnisse

wurden deskriptiv ausgewertet.

Fur die Auswertung des EMG wurden vier Untergruppen zur Bestimmung der

Halsseiten festgelegt (Tab. 35):

Gruppe Anzahl | Beschreibung

MSCM-RND n=20 Z.n. RND oder MRND ohne Erhalt des M. SCM

MSCM-MRND n=20 Z.n. MRND mit Erhalt des M. SCM

MSCM-SND n=36 Z.n. SND

MSCM-KEINE n=04 Keine ND
Tab. 35: Einteilung der Halsseiten nach Art der Lymphknotenbehandlung
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Zur Beurteilung des Denervierungsgrades in der frihen bis mittleren Phase wurde
die Lichtung des Interferenzmusters und fur den Grad der Reinnervierung - als
Zeichen der mittleren bis spaten Phase der Denervierung - die Erh6hung der
Polyphasierate sowie eine erhéhte Amplitude der Potentiale gewertet. Als Zeichen
der vaskularen Atrophie wurde eine erniedrigte Amplitude oder die Unmdglichkeit
einer elektromyographischen Ableitung gewertet. Die Spontanaktivitdt wurde als

Zeichen der frihen Phase der Denervierung gemessen.

Alle vorhandenen Mm. SCM (n=60) (MSCM-KEIN: n = 4, MSCM-SND: n = 36 und
MSCM-MRND: n = 20) zeigten keine Potentialmuster einer Spontanaktivitat (=100%),

so dass kein frihes Stadium einer Denervierung vorlag.

Das Interferenzmuster wurde zu semiquantitativen Beurteilung in 5 Grade (0 — 4)
eingeteilt. Dabei entspricht der Wert ,1"* einem regelrechten physiologischen
Interferenzmuster, der Wert ,4" einem stark gelichteten Interferenzmuster als Zeichen
einer starken Denervierung. Der Wert Null zeigt immer an, dass kein Potential
elektromyographisch abgeleitet werden kann. Dies wurde definitionsgemal als

vaskular bedingte Atrophie des Muskels gewertet.

Grad Interferenzmuster
0 keine Ableitung
1 regelrechte Muster
2 leicht gelichtet
3 mallig gelichtet
4 stark gelichtet

Tab. 36: Gradeinteilung des Interferenzmusters
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Die Halsgruppe MSCM-KEIN (n = 4) zeigte bei 3 Mm. SCM (75%) leicht gelichtete
und bei einem M. SCM (25%) ein mafig gelichtetes Interferenzmuster (Abb. 27).

Die Halsgruppe MSCM-SND (n = 36) zeigte bei 26 Mm. SCM (72%) leicht gelichtete
und bei 10 Mm. SCM (28%) mafiig gelichtete Interferenzmuster (Abb. 27).

Die Halsgruppe MSCM-MRND (n = 20) zeigte bei 3 Mm. SCM (15%) malig
gelichtete und bei 8 Mm. SCM (40%) stark gelichtete Interferenzmuster. Bei 9 Mm.
SCM (45%) war keine Ableitung darstellbar (Abb. 27).
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Abb. 27: Verteilung des Interferenzmusters
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Die Polyphasierate wurde ebenfalls als Parameter zur semiquantitativen Beurteilung
der Denervierung herangezogen. Eine Erhéhung der Polyphasierate beschreibt den
Grad der Denervierung in der mittleren bis spaten Phase, in der
Reinnervierungsprozesse stattfinden. Die Polyphasierate wurde ebenfalls in 5 Grade
eingeteilt (Tab. 37).

Grad Polyphasierate
0 keine Ableitung
1 regelrechte Ableitung
2 leicht erhoht
3 mafig erhoht
4 stark erhoht

Tab. 37: Gradeinteilung der Polyphasierate

Die Halsgruppe MSCM-KEIN (n = 4) zeigte bei 3 Mm. SCM (75%) regelrechte
Polyphasieraten und bei einem M. SCM (25%) eine leicht erhdhte Polyphasierate
(Abb. 28).

Die Halsgruppe MSCM-SND (n = 36) zeigte bei 27 Mm. SCM (75%) leicht erhéhte,
bei 8 Mm. SCM (22,2%) malig erhohte und bei 1 M. SCM (2,8%) stark erhéhte
Polyphasieraten (Abb. 28).

Die Halsgruppe MSCM-MRND (n = 20) zeigte bei 5 Mm. SCM (25%) maRig erhdhte

und bei 6 Mm. SCM (30%) stark erhohte Polyphasieraten. Bei 9 Mm. SCM (45%) war
keine Ableitung darstellbar (Abb. 28).
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Abb. 28: Verteilung der Polyphasierate

Die Amplitude des Potentials wurde zur Unterscheidung zwischen einer neurogenen
oder myogenen Schadigung des Muskels herangezogen. Zur besseren statistischen
Auswertbarkeit wurde hier eine selbst gewahlte Skalierung entworfen (Tab.38). Die
Einteilung erfolgte anhand der klinischen Erfahrung des mituntersuchenden
Facharztes fur Neurologie. Nur eindeutig erhdhte oder erniedrigte Amplituden wurden
als solche gekennzeichnet. Die Beschreibung ist als rein deskriptiv zu werten und hat

keinen quantitativen Aussagewert.

Einteilung Amplitude
0 keine Ableitung
1 erniedrigte Amplitude
2 regelrechte Amplitude
3 erhohte Amplitude

Tab. 38: Gradeinteilung der Amplitude

-62 -



30
25 -
20 - “ Amplitude O
& Amplitude 1
15 -
Amplitude 2
10 & Amplitude 3
s 1
] —
0 - L L
MSCM MRND MSCM SND MSCM KEIN

Abb. 29: Verteilung der Amplitude

Die Halsgruppe MSCM-KEIN (n = 4) zeigte in 4 Fallen (100%) eine regelrechte
Amplitude (Abb. 29).

Die Halsgruppe MSCM-SND (n = 36) zeigte in 2 Fallen (6%) eine erniedrigte
Amplitude, in 26 Fallen (72%) eine regelrechte Amplitude und in 8 Fallen (22%) eine
erhohte Amplitude (Abb. 29).

In der Halsgruppe MSCM-MRND (n = 20) konnte in 9 Fallen (45%) keine Amplitude
(kein Potenzial) abgeleitet werden. Dies wurde als Atrophie des Muskels gewertet.
Bei 11 Fallen (55%) konnte ein Potential gemessen werden. Einmal (5%) war die
Amplitude erniedrigt, in 3 Fallen (15%) regelrecht und in 7 Fallen (35%) erhoht (Abb.
29).
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Um zu verifizieren, dass die elektromyographisch dargestellte Atrophie des M. SCM
der Gruppe MSC-MRND einen funktionellen Einfluss auf die postoperative Morbiditat
wie die Schulterbeweglichkeit und die Halsbeweglichkeit hat, wurde die Gruppe
MRND in zwei Subgruppen unterteilt. Die Subgruppe MRND-1 (n=11) hatte noch
messbar elektromyographische Aktivitat, die Subgruppe MRND-2 (n=9) hatte keine

messbar elektromyographische Aktivitét.

In der Subgruppe MRND-2 waren alle 4 vier Patienten der Gruppe MRND, die eine

eingeschrankte Abduktion des Arms auf der operierten Seite aufwiesen.

Beispielhaft wurde die aktive Kopfrotation zur Untersuchung hinsichtlich signifikanter
Unterschiede in der Kopf-Hals-Beweglichkeit zwischen der Gruppe RND und den
Subgruppen MRND-1 und MRND-2 statistisch ausgewertet.

Die Werte wurden wieder in Winkelgraden gemessen. Fir die Auswertung der
funktionellen Untersuchungsergebnisse zwischen den Subgruppen MRND-1, MRND-
2 und der Gruppe RND wurde ebenfalls der Mittelwert, der Median, die Range, die
Standardabweichung und die Perzentile (25. und 75.) berechnet. Die graphische
Darstellung erfolgte in Boxplots. Zum Vergleich der Unterschiede zwischen der
Subgruppe MRND-2 und der Subgruppe MRND-1, sowie der Subgruppe MRND-2
und der Gruppe RND wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ein p < 0.05

wurde als signifikant angesehen. Alle Ergebnisse sind als deskriptiv zu betrachten.

operierte Seite nicht operierte Seite
Aktive Kopfrotation RND | MRND1 | MRND2 | RND | MRND1 | MRND2
N n=20 n=11 n=9 n=20 n=11 n=9
Mittelwert 56.25 67.75 61.00 54.25 69.50 45.00
Standardabweichung 17.235 11.037 17.638 15.498 12.136 16.202
Range Minimum 20 50 35 25 50 20
Maximum 85 85 85 85 90 70
25 46.25 60.00 42.50 41.25 60.00 30.00
Perzentile 50 / Median | 60.00 65.00 65.00 55.00 70.00 50.00
75 65.00 75.00 75.00 65.00 80.00 55.00
Tab. 39: Haufigkeiten der aktiven Kopfrotation der Subgruppen MRND-1 und MRND-2

sowie der Gruppe RND zur operierten und nicht operierten Seite
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Zur operierten Seite lag der Bewegungsumfang der Subgruppe MRND-2 im
Mittelwert bei 61.00°, der Gruppe MRND-1 bei 67.75° und der Gruppe RND bei
56.25° (Tab.39). Bei
Bewegungsumfang bei der Subgruppe MRND-2 im Mittelwert bei 45.00°, der
Subgruppe MRND-1 bei 69,50° und bei der Gruppe RND bei 54.25°(Tab. 39).

der Kopfrotation zur nicht operierten Seite lag der

Zunéchst wurde die aktive Kopfrotation zwischen der Subgruppe MRND-2 und der
Gruppe RND verglichen. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p >0.05) bei

der Kopfrotation zur operierten und zur nicht operierten Seite (Abb. 30, Tab. 40).

AnschlieRend wurde die Subgruppe MRND-2 mit der Subgruppe MRND-1 verglichen.
Hier zeigte die Subgruppe MRND-1 einen signifikant grof3eren Bewegungsumfang
zur nicht operierten Seite im Vergleich zur Subgruppe MRND-2 (p 0.002). Es bestand
kein signifikanter Unterschied (p > 0.05) bei der Kopfrotation zur operierten Seite
(Abb. 30, Tab. 41).

90"~ 90°—

80— 80" —
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40"
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g
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30" 30°—

aktive Rotatation Kopf - operierte Seite

20" o

aktive Rotation Kopf - nichtoperierte Seite

T T T T T T
RND MRND-1 WRND-2 RHD MRND-1 WRKD-2

Abb. 30: Vergleich der aktiven Kopfrotation der Subgruppen MRND-1, MRND-2 und der
Gruppe RND zur operierten und nicht operierten Seite

KRa_op KRa_nop KRa_op KRa_nop
Mann-Whitney-U 73.000 62.500 Mann-Whitney-U 40.000 10.000
Wilcoxon-W 283.000 107.500 Wilcoxon-W 85.000 55.000
z -.807 -1.305 Y4 -726 -3.021
Asymptotische Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) -420 192 Signifikanz (2-seitig) -468 003
Exakte Signifikanz a a Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 444 199 [2*(1-seitig Sig.)] 503 002

Tab. 40: statistische Auswertung der aktiven

Kopfrotation zur operierten/nicht operierten

Seite: Subgruppe MRND-2 und Gruppe RND

Tab. 41: statistische Auswertung der aktiven
Kopfrotation zur operierten/nicht operierten
Seite: Subgruppe MRND-2 und Gruppe

MRND-1
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4.4 Lebensqualitat

Der Fragebogen FACT-H&N wurde in der Skalierung angepasst. Bei Fragen mit
einer negativen Aussage wurden die Werte umgekehrt (entsprechend Kapitel 3.6,
Absatz 5), um eine Aufhebung der Wertigkeit zu vermeiden. Die Scores der
Teilbereiche wurden ermittelt und zwischen den Gruppen RND und MRND verglichen
(Tab. 42).

Gruppe MW SD Minimum | Maximum Perzentile
et | abweirhung 25 50 75

KWB |RND |22.90 5.590 7 28 21.00 |25.00 |26.75
0-28 MRND | 23.90 3.354 16 28 21.25 |24.50 |27.00
SWB |RND |20.65 3.031 13 24 18.25 |21.00 |23.00
0-28 MRND | 22.35 3.150 15 26 20.50 | 23.00 |24.75
MWB |RND |6.80 0.768 5 8 6.00 |7.00 |7.00

0-8 MRND | 6.70 0.801 5 8 6.00 |[7.00 |7.00

EWB |RND |16.80 4.008 8 22 13.25 |17.00 |20.00
0-24 MRND | 17.30 3.045 9 21 17.00 |18.00 |19.00
FWB RND | 20.40 5.134 10 27 16.25 |20.50 |25.50
0-28 MRND | 20.65 4.452 11 26 18.25 |21.00 |24.75
HNWB |RND | 20.30 6.921 10 32 12.75 |21.50 |25.75
0-44 MRND | 24.50 6.879 12 37 19.50 | 23.50 |28.75
Total RND |107.85 |18.015 |65 136 98.25 |110.50 | 121.00
0-160 | MRND |115.40 |16.561 |68 137 113.25 | 116.50 | 125.00

Tab. 42: Haufigkeiten der Teilbereiche und Gesamtscore des Fragebogens FACT-H&N

In den einzelnen Teilbereichen KWB, SWB, MWB, EWB, FWB und HNWB zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (Tab. 43).

KWB SWB MWB EWB FWB HNWB gesamt

Mann-Whitney-U 190.500 129.000 190.000 192.000 199.500 140.500 143.500
Wilcoxon-W 400.500 339.000 400.000 402.000 409.500 350.500 353.500
z -.260 -1.935 -.303 -.218 -.014 -1.613 -1.529
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) .795 .053 762 .828 .989 107 126
Exakte Signifikanz a a a a a a a
[2*(1-seitig Sig.)] 799 .056 .799 .841 .989 .108 A27

Tab. 43: statistische Auswertung der Teilbereiche und des Gesamtscores des Fragebogens
FACT-H&N mit dem Mann-Whitney-U-Test
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Der Gesamtscore FACT-H&N wurde ermittelt und ebenfalls zwischen den Gruppen
RND und MRND verglichen (Tab. 44).

) FACT-H&N
Lebensqualitat
RND MRND

N n=20 n=20
Mittelwert 107.85 115.40
Standardabweichung 18.015 16.561

Minimum 65 68
Range

Maximum 136 137

25 98.25 113.25
Perzentile 50 / Median 110.40 116.50

75 121.00 125.00

Tab. 44: Haufigkeiten des Gesamtscores der Lebensqualitat nach FACT-H&N

Der Gesamtscore FACT-H&N zeigte keine signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen MRND und RND (p > 0.05). Der allgemeine Summenscore FACT-G zeigte

ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (p > 0.05).

Da eine Unterteilung der Gruppe MRND erfolgte, wurden diese Gruppen hinsichtlich
der Bewertung der Lebensqualitdt ebenfalls untersucht. Es zeigte sich zwischen der
Subgruppe MRND-2 und der Subgruppe MRND-1, sowie zwischen der Subgruppe
MRND-2 und der Gruppe RND kein signifikanter Unterschied (p > 0.05) in der
Gesamtbewertung der Lebensqualitat (FACT-H&N). Auch in den einzelnen

Teilbereichen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p > 0.05).
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Die Einzelfragen zum Schmerzstatus (Frage 4) und zur Zufriedenheit mit dem

asthetischen Empfinden in Gesichts- und den Halsregion (Frage 40) wurden
zusatzlich gesondert ausgewertet (Tab. 45).

Zufriedenheit Aussehen Schmerzstatus
Frage 4 & 40
RND MRND RND MRND

N n=20 n=20 n=20 n=20
Mittelwert .60 2.40 3.30 3.40
Standardabweichung .598 .821 979 .821

Minimum 0 0 1 1
Range

Maximum 2 3 4 4

25 .00 2.00 3.00 3.00
Perzentile 50 / Median 1.00 3.50 4.00 4.00

75 1.00 3.00 4.00 4.00

Tab. 45: Haufigkeiten der Zufriedenheit mit dem Aussehen (Frage 40) und des Schmerz-
status (Frage 4)

Die Gruppe MRND bewertete das &sthetische Empfinden zum Aussehen des

Gesichts und des Halses signifikant positiver mit einem Mittelwert von 0.60 im

Vergleich zur Gruppe RND mit einem Mittelwert von 2.40 (p > 0.05). Die Frage zur

Schmerzakzeptanz wurde von beiden Gruppen als gleichwertig angegeben mit

einem Mittelwert von 3.30 (Gruppe RND) gegeniber einem Mittelwert von 3.40
(Gruppe MRND). Hier lag kein signifikanter Unterschied (p > 0.05) vor (Abb. 31,

Tab. 46).

Zufriedenheit mit Aussehen (F40)
T

o

T
RND

Abb. 31: Vergleich der Zufriedenheit
mit dem Aussehen

o
MRND
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F40 F4

Mann-Whitney-U 25.000 195.000
Wilcoxon-W 235.000 405.000
z -4.895 -.151
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) -000 -880
Exakte Signifikanz a a
[2*(1-seitig Sig.)] 000 904

Tab. 46: statistische Auswertung zur
Zufriedenheit mit dem Aussehen und
des Schmerzstatus mit
Mann-Whitney-U-Test




Die Subscores zur subjektiven Beurteilung der Wertigkeit einzelner Teilbereiche
werden nicht in den Gesamtscore eingerechnet. Jene bewerten subjektiv den
Einfluss auf die Lebensqualitat (Tab. 47).

Subscore | Gruppe MW SD Minimum | Maximum Perzentile

L “er | abweichung o5 50 75
KWB RND | 5.00 2.077 0 9 325 |500 |6.75
F8 MRND | 5.79 1.686 3 9 5.00 |6.00 |7.00
SWB RND | 8.30 1.780 3 10 8.00 |9.00 |9.00
F16 MRND | 8.50 1.192 6 10 800 |850 |9.75
MWB RND | 5.00 1.414 3 8 400 |5.00 |6.00
F19 MRND | 5.20 1.240 3 7 400 |500 |6.75
EWB RND |5.45 1.849 1 9 425 |5.00 |7.00
F26 MRND | 5.05 2.038 1 9 325 |500 |6.75
FWB RND | 6.15 1.631 3 9 500 |6.50 |7.00
F34 MRND | 6.00 1.717 3 10 500 |5.50 |7.00
HNWBF |[RND | 9.00 0.973 7 10 8.00 |9.00 |10.00
FAG MRND | 8.80 1.322 6 10 8.00 |9.00 |10.00

Tab. 47: Haufigkeiten der Subscores zur Wertung der Teilbereiche zur Lebensqualitat

Die Teilbereiche, die das Verhaltnis zu Freunden, Bekannten und zur Familie (SWB)
als auch die tumorspezifischen Faktoren behandeln, wurden fur den Einfluss auf die
Lebensqualitat am hochsten bewertet. Diese Teilbereiche erhielten als einzige und in
beiden Gruppen Mittelwerte Gber 8 Punkte. Zwischen den Gruppen waren in allen
Teilbereichen keine signifikanten Unterschiede (p > 0.05) in der Wertung der
Teilbereiche (Tab. 48).

F8 F16 F19 F26 F34 F46

Mann-Whitney-U 147.500 194.500 187.500 177.500 181.500 190.000
Wilcoxon-W 357.500 404.500 397.500 387.500 391.500 400.000
Z -1.216 -.154 -.352 -.621 -.510 -.285
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) .224 .878 .725 .535 .610 775
Exakte Signifikanz a a a a a a
[2*(1-seitig Sig.)] .235 .883 .738 .547 .620 .799

Tab. 48: statistische Auswertung der Subscores mit dem Mann-Whitney-U-Test
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5 Diskussion

5.1 Stand der Wissenschaft

Die Neck dissection gehért bis heute zum Goldstandard im Rahmen der
chirurgischen Therapie von Kopf-Hals-Malignomen [19]. Einen einheitlichen Standard
fur die Neck dissection gibt es aber bis heute nicht. Insgesamt ist eine Tendenz zur
Abnahme der Radikalitdt zu beobachten. Dies spiegelt sich in einer regelmafigen
Aktualisierung der Klassifikation der Neck dissection wieder, bei der sich vor allem
die Gruppe der selektiven zervikalen Lymphadenektomien in Abhangigkeit der Lage

des Primartumors immer weiter diversifiziert [44, 48].

Insbesondere beim klinischen NO-Hals wird die Indikation zur primaren Neck
dissection unter bestimmten Voraussetzungen sogar ganzlich in Frage gestellt.
Werner et al [51, 87] beschreiben beim T1-Tumor und klinischem NO-Hals ein
Therapiekonzept, das auf eine primare Neck dissection im Rahmen der
Tumorresektion ganzlich verzichtet, sofern eine engmaschig sonogaphische
Nachsorge durch einen hierfir hoch spezialisierten Arzt und eine Compliance seitens
des Patienten an der Teilnahme eines engmaschigen Nachuntersuchungsintervalls
gewahrleistet ist. Diesem Konzept widerspricht jedoch das Vorhandensein von
okkulten Lymphknotenmetastasen nach histopathologischer Aufarbeitung, die
literaturabhéngig bis zu 46% betragen kann [52-60]. Somit wird der Neck dissection
bei klinischem NO-Hals eine diagnostische Rolle im Sinne eines erweiterten Stagings
zuteil [54, 56, 59, 60, 88]. Auch als Therapieverfahren hat sich die elektiv selektive

Neck dissection bewéhrt.

Die Tatsache, dass Patienten mit pNO-Status eine signifikant niedrigere Inzidenz von
lokoregiondren Rezidiven aufweisen als Patienten, die keine priméare
Halslymphknotenausraumung im Rahmen der Tumorresektion erhalten hatten,

unterstreicht der therapeutischen Stellenwert der elektiven Neck dissection [89].
Voraussetzung fiur die diagnostisch und therapeutisch intendierte selektive Neck

dissection ist die exakte Kenntnis der bevorzugt befallenen Lymphknotenregionen in
Abhangigkeit der Lokalisation des Primartumors [41, 90, 91]. Die radikale oder die
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modifiziert radikale Neck dissection bei klinisch negativem Lymphknotenstatus gilt
daher heutzutage als Ubertherapie [49, 92, 93].

Bei Vorliegen zervikaler Lymphknotenmetastasen spricht man von einer
therapeutischen Neck dissection. Ob in diesem Fall eine selektive Neck dissection
mit Ausraumung der betroffenen Halsregionen ausreichend ist, oder eher eine
radikalere Form der Neck dissection (modifiziert radikal oder radikal) angestrebt
werden sollte, wird kontrovers diskutiert [4, 59, 94-96]. Chepeha et al. zeigte in einer
Studie bei 110 Patienten mit zervikaler Metastasierung, dass die Uberlebensrate und
das Auftreten von lokoregionaren Rezidiven nach selektiver bzw. modifiziert radikaler
Neck dissection mit jeweils entsprechend adjuvanter Radio-(Chemo-)therapie keine
signifikanten Unterschiede aufweisen [97, 98]. Gleichzeitig ist die postoperative
Morbiditat jedoch bei den selektiven Formen der Neck dissection deutlich geringer
[98].

Befurworter der radikaleren Formen der Halslymphknotenausrdumung bei klinisch
zervikalem Befall weisen auf das Vorliegen zuséatzlich okkulter Metastasen in klinisch
unauffalligen Halsregionen hin, die bei der selektiven Neck dissection ausgespart
bleiben [52-60]. Gerade beim klinischen N1-Hals, fir den noch kein einheitliches
Konzept zur Indikation einer adjuvanten Therapie besteht, sollte zum Ausschluss
eventueller Mikrometastasen eine Ausdehnung des Resektionsausmalles auf alle
Level (I- V) erfolgen [5, 99]. In einer prospektiven, randomisierten Multicenterstudie
der DOSAK (Deutsch-Ostereichisch-Schweizerischer-Arbeitskreis fiir Tumoren im
Kiefer- und Gesichtsbereich) wird zur Zeit der therapeutische Nutzen einer
adjuvanten Radiatio des pN1-Halses untersucht (www.doesak.com).

Die Indikation zur Durchfihrung einer modifiziert radikalen Neck dissection besteht -
gemal Leitlinien der deutsche Krebsgesellschaft - bei klinischem N1-, N2- und N3-

Hals, sofern das Tumorwachstum keine weitere Radikalitat erfordert [99].

Die ungleich hohere postoperative Morbiditat nach radikaler Neck dissection versus
modifiziert radikaler Neck dissection unter besonderem Augenmerk auf den N.
accessorius wird zahlreich beschrieben [100-102]. Bei Indikation zur Ausraumung der

zervikalen Lymphknotenregionen 1-V sollten die funktionellen Strukturen erhalten
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bleiben, sofern sich intraoperativ kein Anhalt flr eine Tumorinfiltration ergibt, geman
der Forderung von Suarez, dass die grofstmogliche Funktionalitdt onne Kompromisse
hinsichtlich der Prognose anzustreben sei [39]. Die modifiziert radikale Neck
dissection hat sich unter dieser Indikationssetzung als prognostisch gleichwertig zur
radikalen Neck dissection bewahrt [50, 103-106].

Die postoperative Morbiditat der verschiedenen Techniken der Neck dissection ist in
vielen Studien eingehend untersucht [100, 101, 104, 107-110]. Besonders das
Schulter-Arm-Syndrom wurde als besonders gravierend hinsichtlich  der
postoperativen Einschrankung beschrieben. Dabei konnte eine deutliche Reduktion
der postoperativen Morbiditdt mit Abnahme der Radikalitdt bei der zervikalen
Halslymphknotenausraumung aufgezeigt werden, wobei eine zentrale Rolle dem
Erhalt und der Schonung des N. accessorius zugesprochen wird [100, 101, 104, 108-
110]. Die adjuvante Bestrahlung zeigte keinen Einfluss auf das Schulter-Arm-
Syndrom [101].

Zum Erhalt des M. sternocleidomastoideus ist die retrospektive Arbeit von Jaehne et
al. zu erwahnen, die sich mit der Wertigkeit der intraoperativen Entscheidung zur
muskelkonservierenden Technik befasst. Es konnte bei 438 nachuntersuchten
Patienten (n = 438) aufgezeigt werden, dass die makroskopische Beurteilung einer
tumordsen Infiltration des M. SCM als valider Mal3stab fir die Indikationsstellung zur
Muskelresektion gewertet werden kann. Es zeigte sich eine Ubereinstimmung von
100% bei klinisch unauffalligen, aber operativ entfernten Muskeln, die anschlieRend

in der histopathologischen Aufarbeitung verifiziert werden konnte [50].

Cuccia et al. haben den M. sternocleidomastoideus (n = 45) nach MRND
sonographisch hinsichtlich des Perfusionsstatus und des Atrophiegrades untersucht.
Dabei konnte eine signifikante Minderdurchblutung mit atrophiebedingtem Umbau
des Muskels dargestellt werden. Die Funktionsprifung erfolgte sonographisch mit
Darstellung einer reduzierten Kontraktibilitat [111]. Ohtawa et al. untersuchten die
Muskelaktivitat elektromyographisch zur Beurteilung der postoperativen Atrophie. Es
zeigte sich ebenfalls vaskular und neurogen bedingt eine signifikante Atrophie des
Muskels nach modifiziert radikaler Neck dissection [112]. Eine Uberprufung einer
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daraus resultierend tatsachlichen Funktionseinschrankung wie in dieser Arbeit wurde

in beiden Studien nicht beschrieben.

5.2 Patienten

Die Auswahl der Patienten fur diese Arbeit erfolgte aus dem Patientengut der Klinik
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (Charité-Universitatsmedizin Berlin, Campus
Virchow-Klinikum). Das Ausmald der zervikalen Lymphknotenausrdumung ist im
Kontext zur historischen Entwicklung der Neck dissection [34, 38, 39, 41] deutlich
zurickgegangen. So wurde nur bei 41 Patienten von 668 Patienten (6%) mit Neck
dissection der M. sternocleidomastoideus reseziert. Auch die Zahl der selektiven
Neck dissectionen Uberwiegt mit 441 Patienten (66%) gegeniber den 227 Patienten
(34%) mit zervikaler Lymphknotenausrdumung der Level I-V mit einem Verhaltnis
von etwa 2:1. Bei - vorausgesetzt — richtiger Indikationsstellung entspricht dieses
Verhéltnis von lokoregionédren Metastasen Angaben aus der Literatur, wie z. B. bei
der Ubersichtsarbeit von Kokemiiller et al. Gber die Effektivitit der Neck dissection
bei Plattenepithelkarzinomen der Mundhdhle [113, 114].

Bei initial ungleichem Verhaltnis der Gruppe RND zu den Patienten mit Ausraumung
der Level I-V mit Erhalt des M. SCM (Gruppe MRND) sollte mittels ,matched-pairs*-
Analyse eine grof3tmoégliche Homogenisierung und Angleichung der beiden Gruppen
erreicht werden. Die verbleibende Heterogenitat innerhalb der einzelnen Gruppen
hinsichtlich der Tumorlokalisation, operativ rekonstruktiver Verfahren sowie Alter und
Geschlecht stellen neben der insgesamt niedrigen Fallzahl jedoch eine Schwache

beztglich der Vergleichbarkeit dar.

Das durchschnittlich zeitliche Intervall nach Abschluss der Therapie bis zur
Nachuntersuchung betrug in der Gruppe RND 38,5 Monate. Bei der Gruppe MRND
betrug das zeitliche Intervall im Mittelwert 35 Monate. Cuccia et al. konnten in ihrer
Studie zur sonographischen Beurteilung der Atrophie des M. SCM nach MRND
aufweisen, dass ab 6 Monate postoperativ sonographisch keine Anderung der

Morphologie des atrophierten Muskels mehr stattfindet [111].
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Zur Einordnung der postoperativen Morbiditat im zeitlichen Verlauf konnten Ahlberg
et al. in einer Kohortenstudie (n = 206) aufzeigen, dass direkt nach Abschluss der ein
signifikant negativer Einfluss auf die Kopf-Hals-Beweglichkeit der Gruppe mit MRND
und adjuvanter Radiation (n = 83) im Vergleich zu der Kontrollgruppe mit SND und
adjuvanter Radiatio (n = 25) und der Kontrollgruppe mit primarer Radiatio (n = 98)
bestand. Allerdings zeigte sich diese Bewegungseinschrankung im Verlauf
regredient, so dass nach 12 Monaten zwischen den drei Gruppen kein signifikanter
Unterschied mehr bei der Kopf-Hals-Beweglichkeit darstellbar war [115].

Das durchschnittliche Alter in der Gruppe RND mit 65,1 Jahren entspricht dem
bekannten Erkrankungsgipfel im 6. und 7. Lebensjahrzehnt [1, 2]. Eine Angleichung
der Gruppe MRND mit einem durchschnittlichen Alter von 61,3 Jahren erfolgte
ebenfalls mittels ,matched-pairs“-Analyse.

Die geschlechtsbezogene Verteilung (Frau : Mann) in der Gruppe RND mit einem
Verhéltnis von 1:6 entspricht den epidemiologischen Angaben in der Literatur, mit
einem Verhaltnis 1:3 bis zu 1:7 [1, 2]. Eine Angleichung der Gruppe MRND erfolgte

wiederum durch die ,matched-pairs“-Analyse.

5.3 Funktionelle Nachuntersuchung

Zur Messung der Kopf-Hals-Beweglichkeit und der Schulterbeweglichkeit wurde als
Messverfahren die Neutral-Null-Methode - vor allem in der Orthopédie und
Traumatologie etabliert - modifiziert angewandt [101, 107]. Mit dieser objektiven
Untersuchungsmethode ist eine Beurteilung vorhandener Funktionsstorungen
moglich. Die Rundung der Werte bei der Erhebung der Messdaten auf 5° ist ublich
und entsprechend der Litartur fir die Fragestellung ausreichend [107]. Die bei der

statistischen Berechnung ermittelten Werte wurden nicht gerundet.

Im Vergleich zu anderen Messmethoden, die zum Beispiel unter anderem das
absolute Bewegungsausmald einer Gelenkachse angeben (z.B. der gesamte
Bewegungsumfang in der transversalen Ebene ohne ,links-/rechts-Angabe”) kann

hier eine Seitenunterscheidung vorgenommen werden. Dies ermdglicht im
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vorliegenden Fall die Unterscheidung zwischen operierter Seite und nicht operierter

Seite.

Der zur Messung der Kopf-Hals-Beweglichkeit durchgefiihrte Versuchsaufbau in
dieser Arbeit ist ein validiertes Verfahren zur objektiven Beurteilung der Kopf-Hals-
Beweglichkeit [80]. Alternative Methoden zur Messung der Kopf-Hals-Beweglichkeit
sind meist mit einem grolReren Gerateaufwand verbunden, die eine groRRere
Messgenauigkeit im Dezimalbereich eines Winkelgrades nach sich zieht [81, 82, 86]
oder durch zusatzlich stereovisuelle Messungen objektivierbare Daten liefern [116,
117]. Zur erwadhnen sind auch statische oder dynamische Radiographien, die das
partielle und gesamte Bewegungsausmald der Bewegung der Halswirbelsdule
inklusive des atlanto-occipital-Gelenkes darstellen koénnen [118]. Fur die
Fragestellung in dieser Studie zur Beurteilung einer Kklinisch relevanten
Bewegungseinschrankung héatten sich durch diese Messmethoden keine weiteren

Vorteile ergeben.

Da keine praoperativen Daten zur Kopf-Hals-Beweglichkeit der Patienten vorlagen,
wurde die therapiebedingte Einschrankung mit Daten zur physiologischen Kopf-Hals-
Beweglichkeit als Referenz verglichen, um den Grad (in Prozent) der
Restbeweglichkeit zu erhalten. Angaben in der Literatur variierten je nach
Messmethode, Alter und Geschlecht der Patienten [82, 86]. Daher wurden die
Referenzwerte aus Studien verwendet, deren Messergebnisse mit vergleichbarer
Methodik durchgefihrt wurden und dazu eine Abstufung der Altersgruppen
aufwiesen [80, 82], da die Bewegungseinschrankung mit dem Alter zunimmt.

Zur Beurteilung der Restfunktion wurden die gemessenen Werte mit der
physiologischen Kopf-Hals-Beweglichkeit in Relation gesetzt. Die ermittelten Werte
(in Winkelgrad) der Patientengruppen MRND und RND sowie der Referenzgruppe
aus der Literatur [80] beziehen sich auf die aktive Bewegung. Bei der Kopfrotation
wurde ein durchschnittlich physiologischer Bewegungsumfang von etwa 85° nach
links und rechts angegeben. Bezogen darauf ergibt sich bei der Gruppe RND eine
Restbeweglichkeit von 66% zur operierten Seite und von 64% zur nicht operierten

Seite. Die Gruppe MRND wies hier eine Restbeweglichkeit von 76% zur operierten

-75 -



Seite und 69% zur nicht operierten Seite auf. Dies ergab eine signifikante
Bewegungseinschrankung beider Gruppen im Vergleich zur Referenzgruppe mit
physiologischer Kopfrotation (p > 0.0.5), jedoch stellte sich im Gruppenvergleich
(RND zu MRND) kein signifikanter Unterschied bei der aktiven Kopfrotation dar (p >
0.05).

Bei der Kopfneigung liegt der Referenzwert einer physiologischen Lateralbewegung
bei 46°. Die Gruppe RND zeigte hier eine Restbeweglichkeit von 77% zur operierten
Seite und 73% zur nicht operierten Seite auf. Bei der Gruppe MRND zeigt sich
sowohl zur operierten als auch zur nicht operierten Seite eine Restfunktion von 92%.
Bei der aktiven Kopfneigung zeigte sich bei der Gruppe RND eine signifikante
Bewegungseinschrankung im Vergleich zur Referenzgruppe mit physiologischer
Kopfneigung (p < 0.05). Die Gruppe MRND hatte zur Referenzgruppe keine
signifikante Einschréankung (p > 0.05); zur Gruppe RND bestand lediglich bei der
aktiven Kopfneigung zur nicht operierten Seite ein signifikanter Unterschied (p <
0.05).

In der Messung der Kopf-Hals-Beweglichkeit zeigten sich bei der aktiven
Kopfneigung zur nicht operierten Seite_mit einem mittelwertigen Bewegungsumfang
der Gruppe RND von 33.75° und der Gruppe MRND von 42.25° und bei der passiven
Kopfneigung zur operierten Seite (Gruppe RND: 39.25° und Gruppe MRND:47.50°)

signifikante Unterschiede im Bewegungsumfang zugunsten eines grol3eren
Bewegungsumfangs der Gruppe MRND. Bei der passiven Kopfrotation zur operierten
Seite (Gruppe RND: 60.75° und Gruppe MRND: 72.50) war die Signifikanz mit einem
exakten p 0.05 definitionsgemal nicht gegeben. In der Statistik kann bei einem p

zwischen 0.05 und 0.1 von einer Tendenz ausgegangen werden, die auf eine
bessere Beweglichkeit der Gruppe MRND gegeniber der Gruppe RND hinweist.
Somit zeigte sich ein statistisch grol3erer Bewegungsumfang in der Gruppe MRND
bei der aktiven Kopfneigung zur nicht operierten Seite, der passiven Kopfneigung zur
operierten Seite und der passiven Kopfrotation zur nicht operierten Seite. Kritisch
betrachtet durfte die gréRere Beweglichkeit bei der passiven Bewegung fir den

Patienten im Alltag nicht relevant sein.
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Mehrere Studien haben die postoperative Bewegungseinschrankung nach Neck
dissection untersucht. Die Vergleichbarkeit der Literaturdaten ist jedoch nur &uf3erst
eingeschrankt moglich. Dies ist vorwiegend der unterschiedlichen Methodik der
Studien geschuldet. Schiefke et al. verglichen 25 Patienten nach SND und 24
Patienten nach sentinel node biopsy (SNB) unter anderem hinsichtlich der Kopf-Hals-
Beweglichkeit. Hierbei wurden absolute Werte zum Bewegungsumfang der
Halsbeweglichkeit und auch eine Seitendiskriminierung angegeben jedoch nicht die
Unterscheidung operierte zur nicht operierten Seite.

Die Gruppe nach SND zeigte dabei durchschnittlich einen gréf3eren
Bewegungsumfang in der Kopfneigung (25.3° links und 23.3° rechts), der Kopfflexion
(38.5° ventral und 42.9° dorsal) und der Kopfrotation (55.1° links und 57.6° rechts)
gegeniber der Gruppe nach SNB mit einer durchschnittlichen Kopfneigung (22.2°
links und 21.0° rechts), der Kopfflexion (38.3° ventral und 44.7° dorsal) und der
Kopfrotation (47.9° links und 48.1° rechts). Nur bei der Kopfrotation nach rechts
ergab sich ein signifikanter Unterschied zugunsten der Patienten nach SND [119]. Da
alle Werte jedoch deutlich unter den in der vorliegenden Studie gemessenen Werte
liegen, obwohl das Patientengut in der vorliegenden Studie radikalere
Lymphknotenausrdaumungen erhalten hatte, ist eine methodische Ursache in der
Messung des Bewegungsumfangs fiur die abweichenden Werte wahrscheinlich und
ein direkter Vergleich - auch wegen der fehlenden Unterscheidung zur operierten und

nicht operierten Seite - nicht vorzunehmen.

Bei Teyrmoortash et al. wurden verschiedene Formen der selektiven Neck dissection
auch funktionell nachuntersucht [107]. Ahlberg et al. untersuchten die postoperative
Bewegungseinschrankung bei Patienten mit SND und MRND im Verlauf tGber 12
Monate [115]. Teyrmoortash et al. und Ahlberg et al. gaben zur
Bewegungseinschrankung nur  prozentuale Angaben zur postoperativen

Einschrankung im Vergleich zur praoperativen Beweglichkeit an [107, 115].

Teyrmoortash et al. untersuchte ein Patientenkollektiv von 38 Patienten nach
unilateraler SND, wobei die eine Gruppe eine adjuvante Radiatio erhielt und die
Vergleichsgruppe nicht. Anschlieend wurde im Rahmen der Bewertung der

postoperativen  Morbiditdt die = Kopf-Hals-Beweglichkeit gemessen. Die
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Bewegungseinschrankung zur operierten und nicht operierten Seite wurde als

prozentualer Wert angegeben.

Insgesamt 84% des Patientenkollektivs zeigte keine Seitendifferenz (<5%) in der
Kopfrotation bzw. 79% bei der Kopfneigung. 13% der Patienten mit Seitendifferenz in
der Kopfrotation zeigten Abweichungen bis zu 30° bei der Bewegung zur nicht
operierten Seite. Aus dieser Gruppe hatten 80% eine adjuvante Radiatio erhalten.
21% zeigten eine Seitenabweichung der Kopfneigung zur nicht operierten Seite,

wobei davon 75% eine adjuvante Strahlentherapie erhalten hatten [107].

Darauf bezogen zeigte sich in der vorliegenden Arbeit, dass die Gruppe RND in
beide Rotationsrichtungen einen annahernd gleichen Bewegungsumfang
(mittelwertige Rotation zur operierten Seite von 56.25° und zur nicht operierten Seite
von 54.25°), was einer fehlenden Seitendifferenz (< 5%) entsprache. Verglichen mit
dem physiologischen Rotationsumfang wies die Gruppe RND jedoch beidseitig eine
signifikant eingeschrankte Restbeweglichkeit auf. Die Gruppe MRND zeigte
insgesamt einen grof3eren Bewegungsumfang: der Unterschied zwischen Rotation
zur operierten Seite und nicht operierten Seite stellte sich ausgepragter, jedoch nicht
signifikant dar. Die Gruppe MRND wies durchschnittlich eine Seitendifferenz bei der
Kopfrotation (mittelwertige Rotation zur operierten Seite von 64.75° und zur nicht
operierten Seite von 58.50°) zugunsten der operierten Seite von 10% auf. Bei
Teyrmoortash et al wiesen hingegen nur 18% der Patienten nach SND und
adjuvanter Radiatio und nur 7% der Patienten nach alleiniger SND eine

Seitendifferenz von 5% und mehr auf.

Eine Beschreibung der Seitendifferenz zu der Kopf-Hals-Beweglichkeit wie bei
Teymmoortash et al. ist bei einseitiger Neck dissection ausreichend. Da in der
vorliegenden Arbeit in beiden Gruppen 18 von 20 Patienten (90%) eine beidseitige
Neck dissection durchgefuhrt wurde, ist ein zusatzlicher Bezug zu einem gesunden
Referenzkollektiv hinsichtlich der Einordnung der Morbiditat aussagefahiger. So
zeigten Gruppe RND und MRND eine signifikant eingeschrankte Kopfrotation in

beide Richtungen bezogen auf die physiologische Kopfrotation.
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Als Erklarung wird angenommen, dass bei der modifiziert radikalen Neck dissection
mit Erhalt des M. sternocleidomastoideus eher eine Schonung der Halsfaszien
gewahrleistet wird. Die Bertcksichtigung dieser faszialen Halskompartmente war
schon bei Suarez die zentrale Aussage zur Funktionserhaltung bei der modifziert
radikalen Neck dissection [39]. Der Erhalt der Halsfaszien konnte als
Verschiebelager bei der Halsbewegung dienen und der Ausbildung einer derben

Narbenplatte entgegenwirken.

Dies wirde bei der Gruppe RND die Bewegungseinschrankung in beide Richtungen
erklaren, bei der weniger der funktionelle Ausfall des Muskels als die narbige
Restriktion der posttherapeutischen Halsweichgewebe als urséchlich anzusehen ist.
Dabei ist jedoch der prozentuale Unterschied zwischen passiver (Gesamtumfang:
110.50°) und aktiver (Gsamtumfang:120°) Kopfrotation mit 8% gegentber der
Gruppe MRND mit 10% Unterschied zwischen der aktiven (Gesamtumfang: 123.50°)
und passiven (Gesamtumfang: 137.25°) nicht signifikant (p > 0.05).

Ahlberg et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass Patienten nach MRND (n = 83) mit
adjvanter Radiatio gegentber Patienten nach SND mit adjuvanter Radiatio (n = 25)
und Patienten mit primarer Radiatio (n = 98) initial eine signifikante Einschrankung in
der Kopf-Halsbeweglichkeit aufwiesen. Die Messungen fanden praoperativ, vor
Beginn und nach Abschluss der Radiatio und 12 Monate postoperativ statt. Dabei
wurde eine signifikante Zunahme Bewegungseinschrankung direkt nach Bestrahlung
bei den Patienten mit der MRND nachgewiesen. In einem 12-monatigen
Nachuntersuchungsintervall zeigte sich bei den Patienten nach MRND jedoch eine
Reduktion der eingeschrénkten Kopf-Hals-Beweglichkeit, so dass letztendlich kein
signifikanter Unterschied mehr zur Gruppe mit stattgehabter SND und adjuvanter
Radiatio feststellbar war [115]. Der additive Effekt nach MRND und Radiatio mag sich
durch die verstarkte Denervierung erklaren. Eine Reinnervation und eine daraus
resultierende  Funktionverbesserung scheint jedoch auch nach kombiniert

chirurgisch-strahlentherapeutischer Behandlung wahrscheinlich.

Die objektive Untersuchung der Schulterbeweglichkeit erfolgte in der vorliegenden
Arbeit ebenfalls mittels inklinometrischer Messung nach Neutral-Null-Methode. Eine

haufig beschriebene Methode zur Beurteilung der Schulterfunktion ist der Constant-
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Murley-Score, der eine Kombination aus subjektiver und objektiver Messung der
Schulterfunktion darstellt. Es gibt speziell zur Schulterfunktion nach Neck dissection
zahlreiche Arbeiten, die das bekannte Schulter-Arm-Syndrom unter verschieden
Gesichtspunkten betrachtet haben [100, 108, 110, 119].

Dem Schulter-Arm-Syndrom wird eine besonders gravierende Rolle bei der
Morbiditdt nach Neck dissection zugesprochen [66]. Der Erhalt und die Schonung
des N. accessorius sind fir die Vermeidung bzw. Reduktion des Schulter-Arm-
Syndroms entscheidend [100, 101, 104, 108-110]. Zwar sind auch nach MRND und
SND gelegentlich schwache Einschrankungen in der Schulterfunktion zu erkennen.
Jedoch stellen diese lediglich eine temporare Affektion des N. accessorius dar [107,
120]. Ein verstarkender Einfluss auf eine eingeschrankte Schulterfunktion durch eine
adjuvante Radiatio konnte nicht aufgezeigt werden [121]. Auch die Schonung des
zervikalen Plexus (C4 und C5) trug zur Verbesserung der postoperativen

Schmerzsymptomatik bei [65].

Die Ergebnisse in dieser Studie zeigen eine signifikant verminderte Beweglichkeit der
Schulter in der Gruppe RND im Vergleich zur Gruppe MRND. Ausgehend von einer
physiologischen Abduktion (180°) wurde die Bewegungseinschrankung an der
operierten Seite prozentual in Relation zur physiologischen Abduktion gesetzt und
die Restfunktion ermittelt. Mit einer durchschnittlichen Abduktion von 106° zeigte die
Gruppe RND eine Restfunktion von 58,9%. Bei der Gruppe MRND ergab sich eine
signifikant erhdhte Restfunktion von 91,4% bei einer durchschnittlichen Abduktion
von 164,5° (p < 0.05). Dabei wiesen in der Gruppe RND 19 von 20 Patienten (95%)
und in der Gruppe MRND 4 von 20 Patienten (20%) eine eingeschrankte

Schulterbeweglichkeit auf.

In der Studie von Sobol et al. wurden drei Patientengruppen nach radikaler (n = 11),
modifiziert radikaler (n = 24) und selektiver (n = 9) Neck dissection hinsichtlich der
Schulterfunktionseinschrankung untersucht [108]. Bei der Gruppe MRND war in allen
Fallen (100%) der n. accessorius geschont worden, wohingegen der M. SCM in allen
Fallen 100%) reserziert wurde. Die V. jugularis konnte in einigen Fallen geschont
werden. Dabei zeigte die Gruppe RND eine durchschnittliche Abduktion des Arms an

der operierten Seite von 106°. Die Gruppe MRND zeigte eine durchschnittliche
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Abduktion von 118° an der operierten Seite. Da bei Sobol et al. in der Gruppe mit
modifiziert radikaler Neck dissection in allen Fallen der M. SCM geopfert wurde,
entspricht sie den Einschlusskriterien fur die Gruppe ,RND" in der vorliegenden
Arbeit, da diese mit einem Resektionausmald der Halslevel |-V ohne Erhalt des M.
SCM definiert wurde. Ohne Erhalt des M. SCM zeigten entsprachen die
Abduktionswerte mit 106° und 118° der Gruppe RND in der vorliegenden Arbeit mit
einer durchschnittlichen Abduktion des Arms von 106°. zeigte Die Gruppe SND bei
Sobol et al. wies eine Abduktion des Arms 166° auf [108]. Dieser Wert entspricht der
Gruppe MRND mit Erhalt des M. SCM in der vorliegenden Arbeit, die eine
durchschnittliche Abbduktion des Arm von 164,5° aufwies. Als mogliche Erklarung ist
hier das groRRere Risiko der intraoperativen Nervschadigung wahrend der Resektion
des M. SCM denkbar. Auch ein indirekter Schutz des Nerven durch den Muskel vor

Narbenzug und Einflissen einer adjuvanten Therapie ist in Erwé&gung zu ziehen.

5.4 Elektromyographie

Die Elektromyographie ist eine etablierte Methode zur Beurteilung eines Muskels
hinsichtlich neurogener oder muskularer Schadigung [67, 112]. In der vorliegenden
Arbeit wurde diese Untersuchungsmethode zur Differenzierung zwischen einer
neurogenen Schadigung des M. SCM und einer muskularen Atrophie im Sinne einer
Fibrosierung durchgefuhrt. Eine partiell neurogene Schadigung war hierbei durch
Potentialmuster der Phasen der Reinnervierung und einer hohen Potentialamplitude
gekennzeichnet, eine muskulare Atrophie durch eine niedrige Potentialamplitude
oder durch eine nicht messbare Ableitung. In letzterem Fall konnte nicht von einer
muskuldren Atrophie infolge einer Devaskularisierung oder infolge einer voélligen

Denervierung unterschieden werden [68].

In dieser Studie wurde trotz Invasivitat ein Standard-EMG mit konzentrischen
Nadelelektroden angewandt. Bei der Auswahl der Methoden wurde das beim nicht
invasiven Oberflachen-EMG als ,cross-talk” beschriebene Phdnomen als nachteilig
bewertet. Bei dem ,cross talk wirden alle Muskelgruppen, die unter dem
ableitenden Areal der Klebeelektroden liegen, ebenso mit abgeleitet und eine
selektive muskuléare Ableitung nur sehr eingeschrankt mdglich. Aufgrund der engen

anatomischen Lagebeziehungen am Hals wird dieser Storeinfluss in der Literatur als
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zu grof3 betrachtet. Zudem hat die Impedanz der Haut und die unterschiedliche
elektrische Leitfahigkeit der subkutanen Fettschicht in Abhangigkeit von der
Schichtdicke ebenso einen Einfluss auf die Potentialamplitude, so dass ein
intraindividueller Vergleich priméar nicht moglich ist. Ein validierter Umrechnungsfaktor
bezieht den Body-Mass-Index mit ein. Da in dieser Arbeit aber voroperierte und
adjuvant bestrahlte Héalse untersucht wurden, war diese Methode nicht einfach ohne

weitere Reliabilitatsprifung anzuwenden [122].

Ohtawa et al. haben in ihrer Studie zur elektromyographischen Beurteilung des M.
SCM (n = 40) nach modifiziert radikaler Neck dissection bei Schilddrisenkarzinomen
auch mittels Nadelelektroden-EMG die Quantifizierung und Differenzierung der
postoperativen Muskelatrophie angewandt. Die Parameter zur Beurteilung einer
neurogenen Schadigung stellten das Auftreten positiv scharfer Wellen und
Fibrillationen (entsprechend der Spontanaktivitat), sowie einer erhdhten
Potenzialamplitude dar. Davon abgegrenzt wurde die ischamiebedingte Atrophie bei
einer erniedrigten Amplitude oder dem Fehlen eines Potenzial im Sinne einer
Nichtableitung [112].

Die elektromyographische Untersuchung konnte bei allen Patienten der Gruppe RND
(n=20) und der Gruppe MRND (n=20) durchgefuhrt werden. Bei der Gruppe RND war
definitionsgemald nur noch an der ,nicht operierten® Halsseite der M. SCM
vorhanden. An dieser Seite erhielten 18 Patienten eine SND (Level I-lll), zwel
Patienten hatten keine bilaterale Neck dissection erhalten. In der Gruppe MRND
erhielten auf der ,nicht operierten“ Seite ebenfalls 18 Patienten eine SND (Level I-lll),
zwei Patienten waren auf dieser Seite nicht operiert. An der operierte Halsseite (mit
Ausraumung der Level I-V) der Gruppe MRND war der M. SCM definitionsgemaf3
noch erhalten. Somit konnten 60 Mm. SCM elektromyographisch untersucht werden.
Die untersuchten Muskeln wurden aus Grinden der Vergleichbarkeit in
eigenstandige Gruppen eingeteilt, die sich nach der erfolgten chirurgischen Therapie
am Hals richtete. Somit konnten drei Gruppen von Mm. SCM gebildet werden: in der
erste Gruppe (n = 4) war keine chirurgische Therapie erfolgt (MSCM-KEIN), in der
zweiten Gruppe (n = 36) eine SND Level I-lll (MSCM-SND) und in der dritten
Gruppe (n = 20) eine MRND (MSCM-MRND) durchgefuhrt worden. Alle drei Gruppen

waren adjuvant bestrahlt worden.
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In der Gruppe MSCM-MRND konnte bei 9 von 20 Muskeln (45%)
elektromyographisch kein Signal abgeleitet werden. Dies wurde als vaskular bedingte
Atrophie des Muskels gewertet. 4 von diesen 9 Patienten (= 44%) zeigten auch bei
der Armabduktion eine Einschrankung im Mittelwert von 102° (Range: 60° bis 150°).
Ursachlich fur die Atrophie kann eine im Rahmen der Radikalitdt ausgedehnte
Unterbindung der Blutzufuhr zu einer vaskular bedingten Atrophie des Muskels
beigetragen haben, da auch die 5 Patienten ohne Schwéche des N. accessorius
keine Potenzialableitung aufwiesen und bei den 4 Patienten mit Muskelschwéche
noch eine partielle Restfunktion vorlag [63, 64, 111, 112]. In diesen Fallen ist
zusatzlich von einer zumindest partiellen Schadigung des N. accessorius im Rahmen

der Lymphadenektomie auszugehen.

Cuccia et al. zeigten entsprechend den Ergebnissen in der vorliegenden Arbeit, dass
der M. SCM nach MRND signifikant atrophiert. In ihrer Studie an 45 Patienten nach
MRND wurde uber eine sonographische Dimensionsmessung der Durchmesser des
operierten M. SCM nach MRND mit dem nicht operierten M. SCM der kontralateralen
Halsseite verglichen. Bei allen operierten Muskeln (100%) wurde eine signifikant
atrophiebedingte  Volumenminderung im  Vergleich zur nicht operierten
kontralateralen Seite festgestellt. Der Muskel war hier nicht gleichmallig betroffen;
die Atrophie zeigte sich besonders héaufig im kaudalen Drittel (98%). Das kraniale
Drittel war in 82% und das mediale Drittel in 80% betroffen. Bei 77,8% Patienten
wurde Uber die gesamte Muskelflache eine hochgradige Atrophie festgestellt [111].
In der vorliegenden Arbeit hatten 5% der Gruppe MSCM-MRND als Zeichen einer
vorrangig ischmiebedingten Atrophie eine erniedrigte Potenzialamplitude und 45%
der Gruppe MSCM-MRND gar keine Amplitude in der elektromyographischen
Untersuchung. Dagegen zeigten 35% der Gruppe MSCM-MRND eine erhohte
Amplitude; dies wurde als vorwiegend neurogene Schadigung festgelegt. Nur 15%
aus dieser Gruppe zeigten eine regelrechte Amplitude, jedoch leichte bis méaRige
Denervierungszeichen aufgrund des Interferenzmusters und der Polyphasierate. Dies
lasst in 50% der Falle auf eine vorwiegend ischamiebedingte und in 35% der Falle
auf eine vorwiegend neurogene Atrophie des Muskels schliefien. Insgesamt
entspricht dies in 85% der Félle einem Nachweis des atrophierten M. SCM nach

MRND und ist mit den Ergebnissen von Cuccia et al. vergleichbar [111].
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Ohtawa et al. haben ebenfalls den M. SCM nach MRND zur Beurteilung der Atrophie
elektromyographisch nachuntersucht. Bei 40 Patienten mit einseitiger MRND wurden
Ursachen der muskularen Schadigung (neurogen, vaskuldr oder beides) evaluiert,
wobei eine weitere Unterteilung der Ursachen nicht vorgenommen wurde. Dabei
zeigte sich bei 24 der 40 Patienten (60%) eine vorwiegende neurogene, bei 11
Patienten (27%) eine vorwiegend vaskulare und bei 5 Patienten (13%) eine
kombiniert neurogen und vaskuléare Atrophie des M. SCM nach MRND. 4 Patienten
zeigten dabei eine vollstandige Atrophie (10%) ohne ableitbares Signal, davon war
ein Patient (25%) mit eingeschrankter Schulterfunktion [112].

In der vorliegenden Arbeit stellt sich eine ausgeglichene Verteilung der Ursachen fir
die Atrophie dar. 50% (35% mit erhdhter Amplitude und 15% mit regelrechter
Amplitude, aber gelichtetem Interferenzmuster und erhdhter Polyphasierate) der
Mm.SCM nach MRND wiesen eine vorwiegend neurogen bedingte und 50% eine
ischamiebedingte Atrophie auf. Insgesamt ist der Anteil an vollstandiger Atrophie mit
45% (9 wvon 20 Patienten) deutlich hoéher. Auch der Anteil an
Schulterfunktionsstérungen bei totaler Atrophie des M. SCM ist mit 4 von 9 Patienten
(44%) hoher. Allerdings wurden bei Ohtawa et al. keine Angaben zu einer adjuvanten

Radiatio gemacht, so dass dies die besseren Messergebnisse erklaren kénnte [112].

Zur Beurteilung des Denervierungsgrades wurden das Interferenzmuster und die
Polyphasierate semiquantitativ gemessen. Die Gruppe MSCM-KEIN (n=4) zeigte in
75% der Falle eine regelrechte und in 25% der Falle eine leicht erhdhte
Polyphasierate, wahrend bei 75% der Falle ein leicht gelichtetes und bei 25% der
Falle ein maRig gelichtetes Interferenzmuster abgeleitet wurde. Die Gruppe MSCM-
SND (n=36) zeigte in 75% der Falle eine leicht erhéhte, in 22% der Félle eine malig
erhdhte und in 3% der Falle eine stark erhdhte Polyphasierate, wéahrend bei 72% ein
leicht gelichtetes und bei 28% ein malRig gelichtetes Interferenzmuster abgeleitet
wurde. Bei der Gruppe MSCM-MRND (n=20) zeigte sich die Polyphasierate in 25%
der Falle mafig erhéht und bei 30% der Falle stark erhdht. Das Interferenzmuster
war in 15% der Falle maRig gelichtet und in 40% der Falle stark gelichtet. Bei 45%
der Falle konnte, wie bei der Amplitudenmessung, kein Signal abgeleitet werden. Ein
zunehmender Atrophierungsgrad korreliert mit dem Ausmaf der Ausrdumung der

-84 -



zervikalen Lymphknoten. Aufgrund der geringen Fallzahlen lag keine Signifikanz vor
(p > 0.05).

Da auch die Gruppe MSCM-KEIN geringgradige Denervierungszeichen aufwies, ist

eine messbare postradiogene Denervierung zu vermuten.

Die Gruppe MSCM-MRND wurde in zwei Subgruppen aufgeteilt. Bei der Subgruppe
MRND-1 (n=20) lief3 sich der M. SCM elektromyographisch ableiten; dies wurde als
zumindest partiell funktionsfahig gewertet. Bei der zweiten Subgruppe MRND-2 (n=9)
konnte kein Potenzial abgeleitet werden; gewertet wurde dies als vollstéandig
ischAmische Atrophie. Bei den Subgruppen wurden bezuglich der aktiven
Kopfrotation verglichen. Die Subgruppe MRND-2 zeigte einen signifikant grof3eren
Rotationsumfang zur nicht operierten Seite als die Subgruppe MRND-1 (p 0.02). Der
Vergleich beider Subgruppen mit der Gruppe RND zeigte hingegen keine
signifikanten Unterschiede bei der Kopfrotation (p > 0.05). Dies wird dahingehend
interpretiert, dass ein rein funktioneller Ausfall des M. sternocleidomastoideus durch
die restliche Halsmuskulatur zufriedenstellend ausgeglichen wird. Bei vollstandiger
Atrophie des M. SCM wird dieser narbig umgebaut und wirkt sich als derber

Narbenstrang negativ auf die Kopf-Hals-Beweglichkeit aus.

Die Werte sind im Kontext mit den Studien von Cuccia et al. und Ohtawa et al.
dahingehend zu interpretieren, dass meist eine Kombination aus neurogener und
ischamischer Schadigung zur Atrophie des M. sternocleidomastoideus nach
ausgedehnter Lymphknotenausrdumung Level | =V fuhrt. Cuccia et al. konnten im
Langzeitverlauf Uber durchschnittich 22 Monate nach 6 Monaten ultraschall-
morphologisch keine Anderung der Muskeldimension mehr darstellen und wertete

dies als irreversible ischamische Atrophie des Muskels [111, 112].

Ahlberg et al. konnten in einer klinischen Verlaufsstudie aufzeigen, dass die
Einschrankung der Kopf-Hals-Beweglichkeit nach MRND und SND in einem
Nachuntersuchungsintervall tGiber 12 Monate initial signifikant zunimmt, diese sich bei
den Patienten nach MRND im Vergleich zu den Patienten nach SND nach ca. 12

Monaten auf ein nicht signifikantes Niveau jedoch wieder anglich [115].
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5.5 Lebensqualitat

Eine einheitliche Definition von Lebensqualitat existiert nicht [74]. In Anlehnung an
die WHO-Definition umfasst Lebensqualitat gesundheitsbezogen das koérperliche,
psychische und soziale Befinden eines Individuums [70]. Dabei umfasst
Lebensqualitat weniger die objektive Verfiigbarkeit von materiellen und immateriellen
Dingen, als vielmehr den Grad, mit dem ein vom Einzelnen erwiinschter Zustand an
korperlichem, psychischem und sozialem Befunden auch tatsachlich erreicht wird
[123]. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Selbstbeurteilung durch den
Patienten zur Erfassung der Lebensqualitat, auch wenn eine objektive Betrachtung

wunschenswert ware [124].

Zur Erfassung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt haben sich in
den letzten Jahren standardisierte Fragebdgen als nuitzlich erwiesen und werden
heutzutage daher in der Regel eingesetzt. Dabei erfolgt ein Ausfillen dieser durch
den Patienten selbst (Selbstbeurteilung) oder durch den Untersucher oder

Familienangehorigen (Fremdbeurteilung, ,Proxy-Befragung*) [123].

Die Bewertung der Therapieergebnisse wird neben der Zunahme der Uberlebensrate

immer starker mit der daraus resultierenden Lebensqualitat verbunden.

Insbesondere in der Onkologie nehmen multimodale Therapiekonzepte einen immer
hoéheren Stellenwert ein [25, 125, 126]. Alleinige Parameter wie individuelles
Uberleben oder die Uberlebensrate eines Kollektivs, sind ohne Betrachtung des
Einflusses auf die Lebensqualitdit nicht mehr das einzige Mald fur einen
Therapieerfolg [74, 77]. Die Lebensqualitatsmessung wird hierbei durch den
Patienten keineswegs als Belastung, sondern als Teil der ,Humanisierung in der
onkologischen Behandlung“ erlebt. Aus Sicht der Behandelnden stellt die

Lebensqualitatsmessung auch einen Beitrag zur Qualitatssicherung dar [77].

In der Medizin sind zahlreiche Fragebdgen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat validiert und etabliert [72]. Oft werden allgemeine Fragebdgen zur
GB-LQ, wie der SF-36 (Medical Outcome Studies), eingesetzt. Teilbereiche sind hier

unter anderem die korperliche und soziale Funktion, Schmerzen, die
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Selbsteinschatzung zur Gesundheit, die emotionale Ebene und geistige

Einschrankungen [96].

Fur die Messung der Lebensqualitdt bei onkologischen Patienten wurden Tumor-
assoziierte Fragebdgen entwickelt. Als Beispiel sind die oft verwendeten Fragebdgen
EORTC-QLQ-C30 (European Organization for Research and Treatment of Cancer
Core Quality of Life Questionnaire) und FACT (Functional Assessment of Cancer
Therapy-Systems) zu erwdhnen. Beide betrachten die Funktionsfahigkeit,
korperliches und emotionales Wohlbefinden und soziale Aspekte. Der FACT-
Fragebogen untersucht dartber hinaus das Verhéltnis zu Freunden und Familie
sowie den behandelnden Arzten [127-129], wahrend der EORTC-QLQ-C30 noch die
kognitive Funktion mit einbezieht [130-132]. Sowohl der EORTC-QLQ-C30 als auch
der FACT-Fragebogen konnen zu spezifischen Fragebodgen fur Kopf-Hals-Tumore
erweitert werden, indem sie durch entsprechende Zusatzfragen erganzt werden
(EORTC-HN35 und FACT-H&N). Dabei werden zusétzlich spezifische Themen wie
topographisch zugeordnete Schmerzen, Probleme beim Schlucken und Essen,
Geschmack, Sprechen und Aussehen erfragt und erfasst [132-135].

Insbesondere der FACT-H&N Fragebogen zur Lebensqualitdt wurde von List et al.
und Cella et al. hinsichtlich der Reliabilitat und Validitat als positiv erachtet. Als
vorteilhaft gilt zudem seine einfache Anwendbarkeit fur den Kklinischen und
experimentellen Einsatz, als auch die Verfugbarkeit in Gber 30 Sprachen (inklusive
deutsch) [71, 134]. Der Fragebogen ist einfach zu beantworten und beansprucht
relativ wenig Zeit (ca. 5-15 Minuten). Neben den Kopf-Hals-spezifischen Einflissen
ist der generelle Aspekt der Lebensqualitaét besonders gut abgebildet. Hieraus
ergeben sich Korrelationen aus dem FACT-H&N-Score zum Allgemeinzustand,

reprasentiert durch den Karnowsky-Index [71, 129, 134].

Besonders Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren leiden noch lange nach Abschluss der
Therapie unter deren Folgen. In der Vergangenheit waren dies vorrangig Folgen der
chirurgischen Therapie in Form orofazialer Mutilationen. Diese konnten aufgrund
deutlich verbesserter Operationstechniken (z.B. mikrovaskulare Transplantate) in den
letzten Jahrzehnten deutlich reduziert werden. Neben den dennoch weiterhin

funktionell-asthetischen Folgen treten heutzutage vor allem die Nebenwirkungen
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aufgrund multimodaler Therapiekonzepte in den Vordergrund [136, 137]. Hierzu
zahlen insbesondere Mundtrockenheit, Geschmacksverlust, Dysphagie, Atemnot,
dentale Schaden, Trismus, Sprachprobleme und Haarausfall [72, 138]. Zudem
konnen funktionelle Bewegungseinschrankungen und Schmerzen, sowie in der Folge

Depressionen auftreten [72, 74, 139].

In vorausgegangenen Studien wurde festgestellt, dass sich die Lebensqualitat
wahrend und direkt nach der Therapie verschlechtert, jedoch nach 12-36 Monaten
nahezu dem Ausgangswert vor Therapiebeginn entspricht, auch wenn funktionelle
Einschrankungen weiter bestehen bleiben. Hammerlid et al. untersuchten 132
Patienten Uber ein dreijahriges Intervall zum Einfluss des Tumorstadiums, der
Tumorlokalisation und Zeitpunktes der Therapie auf die Lebensqualitat. Dabel
zeigten alle Patienten kurz nach Abschluss der Therapie eine signifikante
Verschlechterung in der Beurteilung der Lebensqualitat. Die starkste Angleichung an
die Lebensqualitat vor Therapiebeginn wurde im ersten Jahr beobachtet, nach drei
Jahren konnten in vielen Bereichen zur Beurteilung der Lebensqualitéat gleiche Werte
wie vor Beginn der Therapie dargestellt werden. Einschrankungen beim Essen,
Schlucken und Sprechen wurden jedoch konstant niedrig eingestuft. Lediglich
Patienten mit Tumorlokalisation im Bereich des Pharynx schnitten signifikant
schlechter ab. Bjordal et al. untersuchten tUber 12 Monate 218 Patienten. Sie konnten
ebenfalls einen signifikanten Abfall der Lebensqualitdt wahrend oder kurz nach
Abschluss der Therapie darstellen, der sich im Verlauf wieder den
pratherapeutischen Werten anglich. Lediglich bei Patienten mit Tumoren im Bereich

des Pharynx wurde die Lebensqualitat konstant schlechter beurteilt. [131, 133].

Diese Beobachtung konnte als Erklarung dienen, weshalb beide Gruppen bei einem
durchschnittlichen Nachuntersuchungsintervall von 39.5 Monaten (Gruppe RND) und
35 Monaten (Gruppe MRND) keine signifikanten Unterschiede in der Auswertung der
Lebensqualitat aufwiesen (p > 0.05), da die Tumorlokalisation zusammengefasst die
Mundhohle betraf und eine Homogensierung der Tumorstadien erfolgt war.
Entsprechend der Studien von Hammerlid et al., Bjordal et al. und DeBoer et al.
wirkten sich zwischen beiden Gruppen funktionell signifikante Unterschiede zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung, z. B. bei der Kopfneigung und vor allem bei der

Schulterfunktion, nicht (mehr) signifikant auf die Beurteilung der Lebensqualitat aus.
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So zeigte sich in der Schmerzbeurteilung bei Einzelbetrachtung der Frage ,ich habe
Schmerzen*  (Teilbereich KWB, Frage 4) kein signifikanter Unterschied. Als
Erklarungsansatz konnte hierbei moglicherweise die durch die ,matched-pairs®-
Analyse erreichte Homogenitdt zwischen den untersuchten Patientengruppen
bezuglich der zugrundeliegenden Erkrankung, des ahnlichen Therapieregimes, der

ahnlichen Risikofaktoren, des Patientenalters und der Geschlechterverteilung dienen.

Kritisch betrachtet ist der Fragebogen insgesamt als eher zu allgemein zu
betrachten, um eine statistisch aussagekraftige Auswertung spezifischer
Einschrankungen nach Neck dissection, wie z. B dem Schulter-Arm-Syndrom,

abbilden zu kénnen.

Auch der Teilbereich HNWB mit Fokus auf spezifische Symptome bei
Tumorerkrankung im  Kopf-Hals-Bereich  zielt auf allgemein essentielle
Lebensbereiche wie Essen, Sprechen und Luftnot ab. Dieser Teilbereich wurde auch
von beiden Gruppen uberdurchschnittlich hoch fur die Relevanz zur allgemeinen
Lebensqualitat in den Subscores bewertet.

DeBoer et al. zeigten in ihrer Studie zur Lebensqualitat bei Kopf-Hals-Malignomen,
dass die Einschrankung beim Sprechen, Essen und Schlucken, sowie die allgemeine
Mundtrockenheit den grof3ten Einfluss auf die Lebensqualitat darstellten. Auch das
veranderte Erscheinungsbild wirkte sich negativ auf das Selbstbild und den Umgang
mit der Umwelt aus. Dies lasst vermuten, dass die Patienten aus beiden Gruppen in
der hier vorliegenden Arbeit funktionelle Einschrankungen der Kopf-Hals-
Beweglichkeit und der Schulterfunktion daher eher nachrangig in die subjektive

Bewertung der Lebensqualitat einordneten und bewerteten [74].

Hervorzuheben ist die gesonderte Betrachtung der Frage 40 aus dem Teilbereich
HNWB (,ich fuhle mich unsicher, was das Aussehen meines Gesichts und meines
Halses betrifft”). Da diese Frage als einzige den Hals in Form und Aussehen in die
Lebensqualitat mit einschlie83t, wurde sie als herausragendes Merkmal zur
Untersuchung dieser Studie gesehen und daher als Einzelfrage gesondert zwischen
der Gruppe RND und der Gruppe MRND verglichen.
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Uberraschenderweise zeigte sich hier ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden untersuchten Gruppen (p < 0.05). Uberraschend deshalb, da in beiden
Gruppen ein deutlich hoherer Anteil an mannlichen Patienten in fortgeschrittenem
Alter vorlag. Fur die Patienten der Gruppe RND war scheinbar das asymmetrische
Erscheinungsbild deutlich belastender als in der Gruppe MRND, bei der sich der
operierte Hals gleichmaRiger abbildet. Méglicherweise wurden funktionelle Aspekte,
wie eine operationsbedingte Asymmetrie oder Strahlendermatose, die sich fur die
allgemeine Lebensqualitat als irrelevant darstellten, in diese Frage mit impliziert. Eine

genauere Untersuchung hierzu ist jedoch nicht erfolgt.

Bei DeBoer et al. wurde das veranderte Erscheinungsbild nach den Einschran-
kungen beim Essen und Sprechen als signifikanter Einfluss beschrieben [74]. Dies
entspricht den Ergebnissen in der vorliegenden Arbeit bei der gesonderten
Auswertung der Frage in Bezug auf das Aussehen des Gesichtes und des Halses.
Das augenfallig asymmetrische Erscheinungsbild des Halses nach Resektion des M.
SCM stellt ein Alleinstellungsmerkmal der Gruppe RND dar, die in dieser Frage mit
0.60 im Mittelwert Punkten einen signifikant schlechteren Score im Vergleich zur
Gruppe MRND (2.40 Punkte) aufwies (p < 0.05).

Die zweite gesondert betrachtete Frage ist aus dem Teilbereich KWB (Frage 4: ,Ich
habe Schmerzen). Auch diese Frage wurde primar im allgemeinen
Dokumentationsbogen, vor allem in Hinblick auf das Schulter-Arm-Syndrom,
aufgefuhrt. Hier zeigte sich keine signifikante Unterscheidung zwischen den Gruppen
RND und MRND. In der Literatur wird die Schmerzsymptomatik an der Schulter und
am Hals als ein besonderes Merkmal der postoperativen Morbiditat nach radikaler
Neck dissection beschrieben [65, 101, 107, 108, 119].

Analog zu Frage 40 war diese Frage relativ allgemein gehalten und wurde im
Rahmen der Lebensqualitdtserfassung gestellt. Dadurch sollte der suggestive
Einfluss einer Fokussierung der Frage z.B. im Rahmen der Funktionsuntersuchung
vermieden werden. Vielmehr war eine Einordnung der bekannten postoperativen

Schmerzsymptomatik in die allgemeine Lebensqualitat erwiinscht.
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Abschlie3end ist noch anzumerken, dass die Erfassung der Lebensqualitat lediglich
eine Momentaufnahme darstellt. Da keine Erhebung der Lebensqualitat vor Beginn
der Therapie als Ausgangspunkt dargestellt wurde, konnten therapieunabhangige
Einflisse auf die Lebensqualitat nicht herausgefiltert werden. Um einen Verlauf der
Lebensqualitat zu verschiedenen Zeitpunkten darzustellen, misste dieser Aspekt im

Rahmen einer Longitudinalstudie berlcksichtigt werden.

In der vorliegenden Studie ist neben der geringen Fallzahl in beiden
Patientengruppen der Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach Therapieabschluss
maoglicherweise zu weit gestreut, um einen statistisch aussagekraftigen Vergleich
zwischen den untersuchten Gruppen treffen zu kénnen. Hinsichtlich sozialer Aspekte,
wie z.B. Bildung und Berufsstand oder Suchtanamnese wurde aufgrund der geringen
Gruppengrol3e keine Unterscheidung vorgenommen.

Die untersuchte generelle Lebensqualitait (FACT-G) und auch die Kopf-Hals-
spezifische Lebensqualitdit (FACT-H&N) unterscheiden sich zwischen beiden
Gruppen nicht signifikant. Hierfur ist die Homogenitat zwischen den Gruppen
sicherlich als Teilaspekt mit anzubringen. Fur signifikante Einschrdnkungen nach
RND, wie das Schulter-Arm-Syndrom, ist der Fragebogen wahrscheinlich zu
allgemein gehalten, um diese zwischen beiden Gruppen herauszustellen. Vor allem
der Teilbereich HNWB zielt auf eher subjektiv stark beeintrachtigende
Lebensbereiche wie Essen, Sprechen und Luftnot ab. Dies zeigt auch die

tberdurchschnittlich hohe Bewertung des Subscores fir diesen Teilbereich an.
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6 Zusammenfassung

Die Neck dissection ist integraler Bestandteil der Therapie von Tumoren im Kopf-

Hals-Bereich.

Das Ausmall der Radikalitat ist weiterhin umstritten. Bei entsprechender
Indikationsstellung scheinen weniger radikale Formen der Neck dissection

prognostisch gleichwertig.

In dieser Arbeit sollte der Einfluss bei Erhalt des M. sternocleidomastoideus im
Rahmen der modifiziert radikalen Neck dissection auf die postoperative Funktion und

hinsichtlich der Lebensqualitat untersucht werden.

Nach Genehmigung dieser prospektiven Studie durch die Ethikkommission vom

18.09.2003 wurden 40 Patienten mit Neck dissection Level |-V eingeschlossen.

20 Patienten mit Erhalt des M. SCM und 20 Patienten ohne Erhalt des M. SCM

wurden in zwei mittels ,matched-pairs“-Analyse homogenisierte Gruppen aufgeteilt.
Diese  Gruppen wurden  bezuglich der Kopf-Halsbeweglichkeit,  der
Schulterbeweglichkeit, der elektromyographischen Ableitung des M. SCM und der

Kopf-Hals-spezifischen Lebensqualitat untersucht.

Von 668 tumoroperierten Patienten im Zeitraum 1995 bis 2003 erfolgte bei lediglich
6% aller Patienten mit Neck dissection die Resektion des M. SCM.

Es lagen in beiden Gruppen ausschlie3lich Tumorstadien Il und IV vor.
In jeder Gruppe erhielten 18 Patienten kontralateral eine selektive Neck dissection, je

zwei Patienten erhielten keine chirurgische Therapie am kontralateralen Hals. Alle

Patienten wurden mit einer Radiochemotherapie adjuvant nachbehandelt.
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Die Patienten, bei denen der M. SCM erhalten werden konnte (Gruppe MRND),
zeigte sich eine signifikant bessere Kopf-Hals-Beweglichkeit bei der aktiven
Kopfneigung zur nicht operierten Seite, der passiven Kopfneigung zur operierten

Seite und der passiven Kopfrotation zur operierten Seite.

Im Vergleich zur physiologischen Kopf-Hals-Beweglichkeit bei Gesunden zeigten die
Patienten ohne Erhalt des M. SCM bei der Kopfneigung und der Kopfrotation
signifikante Einschréankungen. Die Patienten mit Erhalt des M. SCM zeigten nur bei

der Kopfrotation eine signifikant eingeschréankte Restfunktion.

Bei der Schulterbeweglichkeit wiesen die Patienten ohne M. SCM gegeniber den
Patienten mit M. SCM eine signifikant schlechtere Abduktion und Anteversion des
Arms auf der operierten Seite auf. Bei 95% der Patienten ohne M. SCM zeigte sich
eine Einschrankung der Schulterbeweglichkeit, jedoch nur bei 20% der Patienten mit
M. SCM.

In der Gruppe MRND konnte im EMG an der Halsseite, die uber 5
Lymphknotenregionen ausgeraumt wurde, bei 45% der Patienten am M. SCM kein
Signal abgeleitet werden. Dies wurde als ischamische Atrophie gewertet. Unter
diesen Fallen befanden sich auch die einzigen 4 Patienten aus der Gruppe MRND

mit eingeschrénkter Schulterfunktion.

Nur leichte Denervierungszeichen zeigten sich bei den Muskeln ohne vorhergehend
chirurgische Therapie, die auf die adjuvante Radiatio zurtickzufiihren sein kdnnte.
Leichte bis malige Denervierungszeichen stellten sich bei den Muskeln nach

selektiver Neck dissection und adjuvanter Radiatio dar.

55% der Patienten mit erhaltenem M. SCM zeigten noch ein elektromyographisch
darstellbares Potenzialmuster am M. SCM nach MRND. Diese Subgruppe zeigte
verglichen mit den 45% der Patienten ohne Potenzialmuster eine signifikant bessere

Kopfrotation zur nicht operierten Seite.
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In der Beurteilung zur generellen und Kopf-Hals-spezifischen Lebensqualitat zeigte

sich kein signifikanter Vorteil bei Erhalt des Muskels.

Die Beurteilung des Erscheinungsbildes in der Frage nach dem Aussehen des
Gesichtes und des Halses wurde jedoch von Patienten nach Resektion des M. SCM

signifikant schlechter bewertet.

Zusammenfassend stellt sich — unter Berucksichtigung der geringen Fallzahlen —
eine Verbesserung der Beweglichkeit von Kopf, Hals und Schulter bei Erhalt des M.
SCM dar, vor allem wenn der Muskel keine postoperative Atrophie aufweist. Ein
signifikant positiver Einfluss auf das subjektive Erscheinungsbild ist in jedem Fall
gegeben. Daher ist der Erhalt des M .SCM bei gré3tmadglicher operativer Schonung

unter Beachtung der onkochirurgischen Prinzipien anzustreben.
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et al.
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GB-LQ
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ICD

KOF
KWB

LQ

8.1 Abklirzungsverzeichnis

Grad, Winklegrad

Arteria

Abbildung

abgewinkelt

Beispiel

beziehungsweise

circa

Computertomographie

elektronische Datenverarbeitung
Elektromyographie / Elektromyogramm

European Organisation of Research and Treatment
of Cancer Core

European Organisation of Research and Treatment
of Cancer Core — Quality of Life Questionnaire

et alteri

Teilbereich Fragebogen: seelisches Wohlbefinden
Functional Assessment of Cancer Therapy
Functional Assessment of Cancer Therapy -
General

Functional Assessment of Cancer Therapy —

Head and Neck

Teilbereich Fragebogen: Funktionalitat
gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Teilbereich Fragebogen: zusétzliche Faktoren
Kopf-Hals

International statistical Classification of Diseases
and Related Problems

Kdrperoberflache

Teilbereich Fragebogen: kdrperliches Wohlbefinden

Lebensqualitat



Mm.

mg
MRND
MRT

M. SCM
MWB

Quadratmeter

Musculus

Musculi

Milligramm

modifiziert radikale Neck dissection
Magnetresonanztomographie
Musculus sternocleidomastoideus
Teilbereich Fragebogen: Verhaltnis zu den Arzten
Nervus

Neck dissection

Operations- und Prozedurensystem
Signifikanzwert (p-Wert)
Positronenemissionstomographie
Potenzial einer motorischen Einheit
Quality of Life

radikale Neck dissection

sentinel node biopsy

selektive Neck dissection
Teilbereich Fragebogen: Verhaltnis zur Familie,
Verwandten und Bekannten
Tabelle

Vena

zum Beispiel

Zustand nach
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Abb. 4
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Abb.

Abb.

Abb.
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Abb.

Abb.
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Abb.
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Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

10:

11:

12:
13:
14:
15:
16:

17:
18:

19:

8.2 Abbildungsverzeichnis

Schematische Darstellung einer Neck dissection
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