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Von G. Zisser 

Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit werden die an der Uni- 
versifiitsklinik fiir Zahnheilkunde und Kieferchirurgie 
Graz zur Lippenrekonstruktion nach Tumoroperationen 
angewandten Operationsverfahren besprochen und die an 
Hand von 122 operierten Patienten gewonnenen Erfah- 
rungen dargelegt. In 61 F~illen konnten zufriedenstel- 
lende Resultate durch Direktvereinigung der restierenden 
Lippenstiimpfe erzielt werden. Bei den iibrigen Patienten 
kamen zur Wiederherstellung der Unterlippe die Tech- 
niken nach Bernard (21 F~ille), Hofer (22 F~ille), Dieffen- 
bach-Szymanowski (4 F~ille) und Estlander-Abb~ (2 Hille) 
zur Anwendung. Der Oberlippenersatz wurde nach 
Abb~-Neuber (2 F~ille), Webster (1 Fall) und einer ei- 
genen Modifikation der Burowschen Technik (3 F~ille) 
durchgefiihrt. 

Rekonstruktionen des Mundwinkels wurden nach 
der Methode yon Fries (2 F~.lle) und einer eigenen Tech- 
nik durchgefiihrt (4 F~.lle). Es muf~ besonders darauF hin- 
gewiesen werden, daf~ Lippenrekonstruktionen unter Be- 
riicksichtigung mehrerer Faktoren, wie Ausdehmmg des 
Defektes, Alter des Patienten und Gewebsbeschaffenheit, 
nicht mit einem einzigen Verfahren durchgefiihrt werden 
kSnnen, sondern zur Anwendung verschiedener Metho- 
den zwingen, sollen funktionell und ~isthetisch zufrieclen- 
stellende Ergebnisse erzielt werden. 

Summary 

Based on 122 operated patients suffering from lip car- 
cinomas, experiences and results with various reconstruc- 
tive methods are discussed. 

In the first part the advantage of primary lip repla- 
cement in contrast to secondary reconstructive proce- 
dures is emphasized. Some basic principles for obtain- 
ment of adequate functional and cosmetic results are 
stated. 

In 61 cases satisfactory results were gained by direct 
suturing of the remaining lip stumps. 61 post-excisional 
lip defects had been repaired by advancement, transposi- 
tion or rotation flaps from the adjacent areas. 

In the second part the different methods used for pri- 
mary lip reconstruction are described. 

Lower lip losses were treated by the procedures of 
Bernard (21 cases), Hofer (22), Dieffenbach-Szyma- 
nowski (4) and EstIander-Abb~ (2). For upper lip re- 
construction the procedures of Abb&Neuber (2), Webster 
(I) and a modification of Burow's technic (3) were used. 
Repair of the commissure had been done by the method 
of Fries (2) and an own technic (4). Results are docu- 
mented by various clinical examples demonstrated in 
the paper. 

Einleitung 

Jedem mit der Behandlung yon Malignomen befaf~ten 
Chirurgen stellt sich nach der Tumorentfernung und vor 
den eigentlichen rekonstruktiven Aufgaben die Frage, 
wann die Wiederherstellung des verlorengegangenen Ge- 
webes durchgefiihrt werden soll. Die Wahl des Zeit- 
punktes der Rekonstruktion steht somit vor s~imtlichen, 
im Rahmen der Versorgung yon malignombedingten De- 
fekten auftretenden Problemen. Die Antwort auf die 
Frage, ob prim~ir, in derselben Sitzung, oder sekund~ir, 
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zu einem sp~iteren Zeitpunkt, rekonstruiert werden soil, 
ist von verschiedenen Faktoren, wie Tumorart, Ausdeh- 
nung und Lokalisation des Defektes sowie Alter und All- 
gemeinzustand des Patienten, abh~ingig. Fiir die Lippen- 
region, mit der wir uns hier besch~iftigen, ergeben sich 
dabei folgende Betrachtungen: 

1. Maligne Lippentumoren sind in der iiberwiegenden 
Zahl Karzinome mit einer geringen Rezidivquote. 

2. Ein Rezidiv kann in diesem Gebiet leicht erkannt 
werden. 

3. Defekte im Lippenbereich ffihren zu erheblichen 
kau- und spradafunktionellen als auch ~.sthetischen St8- 
rungen. 

4. Selbst grot~e Gewebsverluste k6nnen zumeist primiir 
durch Gewebe aus der unmittelbaren Nachbarschaft er- 
setzt werden, w~ihrend eine Sp~itrekonstruktion infolge 
Narbenschrumpfung nur unter ungleich schwierigeren 
Voraussetzungen durchfi]hrbar ist. 

5. Das Lippenkarzinom ist vorwiegend eine Erkran- 
kung des ~ilteren Menschen, die Behandlung soil daher 
nach M~Sglichkeit in einer Sitzung abgeschlossen sein. 

Diese Gegebenheiten sprechen daf[ir, daf~ auch bei ma- 
lignombedingten Substanzverlusten die prim~ire Wieder- 
herstellung der Lippe in der Regel den sekund~.r rekon- 
struktiven Maf~nahmen vorzuziehen ist. 

Die zur Erzielung eines funktionell und kosmetisch 
zufriedenstellenden Rekonstruktionsergebnisses gestellten 
Forderungen lassen sich im wesentlichen in nachstehenden 
Punkten zusammenfassen: 

1. Ersatz des exzidierten Teiles durch Gewebe, das 
dem der ursprfinglichen Lippe hinsichtlich Farbe, Dicke, 
Konsistenz Elastizit~.t und Behaarung weitgehend ent- 
spricht. Die rekonstruierte Lippe soll somit aus Haut, 
Muskulatur und Sdaleimhaut bestehen, um eine aktive 
Beweglichkeit und damit ungehinderte Sprachfunktion, 
die Neuformung des Lippenrotes und die Wiederher- 
stellung einer ann~.hernd normalen Sensibilit~.t zu er- 
halten. 

2. Formung einer genfigend breiten Lippe und damit 
entsprechenden Mundspaltenweite zur unbehinderten 
Nahrungsaufnahme und Eingliederung yon Prothesen 
sowie zur Vermeidung einer verst~rkten sagittalen posi- 
tiven oder negativen Lippenstufe. 

3. Erzielung einer ausreichenden und gleichzeitigen 
Lippenh6he zur Gew~ihrleistung eines vollst~indigen Lip- 
penschlusses. 

4. Gestaltung eines Mundvorhofes. 
5. Wiederherstellung einer symmetrischen Mundspalte. 
6. Ein Minimum an postoperativ-sichtbarer Narben- 

bildung. 

Das yon der weitgehenden Erfiillung dieser Forde- 
rungen abh~ingige optimale Ergebnis einer Wiederher- 

stellung ist am ehesten durch Gewebsverschiebungen 
aus der unmittelbaren Defektumgebung zu erzielen, de- 
ren Grundform die Direktvereinigung der Lippenstiimpfe 
darstellt. Im folgenden Teil sollen die von uns zur pri- 
m~iren Rekonstruktion der Unterlippe, der Oberlippe und 
des Mundwinkels geiibten Verfahren n~iher besprochen 
und die an Hand von 122 innerhalb von 9 Jahren ope- 
rierten Patienten mit Lippenkarzinomen gewonnenen Er- 
fahrungen dargelegt werden. 

Eigene Erfahrungen und Ergebnisse mit verschiedenen 
Operationsmethoden 

Unterlippe 

Lippenkarzinome treten vorwiegend im Unterlippen- 
bereich auf. In unserem Krankengut betrug die Zahl der 
chirurgisch behandelten F~ille 105, das sind 86,1% der 
insgesamt operierten Lippenkarzinome. Wie Tabelle 1 
zeigt, konnte bei einer Vielzahl yon F~illen durch Keil- 
exzision des Tumors und Direktnaht der restierenden 
Lippenstiimpfe ein zufriedenstellendes Resultat erreicht 
werden. Wir halten dieses Vorgehen in der Regel bis zu 
einem Substanzverlust yon einem Unterlippendrittel fiir 
vertretbar. Diese Angabe stellt jedoch nur eine Durch- 
schnittsgr/5~e dar, da bei einer weichteilbedingten Pro- 
minenz der Unterlippe mehr als ein Drittel der Unter- 
lippenbreite exzidiert werden kann, ohne dat~ es nach 
dem Direktverschluf~ zu funktionellen oder kosmetischen 
Einschr~nkungen kommt. Umgekehrt machen bei starker 
Protrusion der Oberlippe bereits Substanzverluste yon 
wcniger als einem Unterlippendrittel einen Gewebsersatz 
zur Erzielung eines tragbaren Resultates notwendig. Die 
Vereinigung der Wundr~inder soil schichtweise vorge- 
nommen werden, wobei man die Muskelstiimpfe zur 
Entspannung am besten mit 2 Drahthalten~ihten, die 
nach etwa 10 Tagen entfernt werden, umfaf~t. Leider 
werden diese Prinzipien vielfach auch bei der Versor- 
gung yon Lippenverletzungen noch immer zu wenig be- 
achtet, weshalb in diesem Bereich h~iufig Nahtdehiszen- 
zen auftreten. 

BeJ, 49 Patienten muf~te eine partielle oder totale 
Unterlippenrekonstruktion durchgefiihrt werden. Zur 
Anwendung kamen die Verfahren nach Dief~enbach- 
Szymanowski, Hofer, Bernard und Estlander-Abb~. Die 
Anzahl der mit den verschiedenen Methoden durchge- 
fiihrten Operationen ist in Tabelle 1 zusammengefaf~t. 

Das Prinzip des Die[[enbachschen Verfahrens (6) zum 
Totalersatz der Unterljppe besteht in der Umschneidung 
zweier im Submental- und Submandibularbereich gestiel- 
ter dreischichtiger Wangenlappen. Dazu werden, aus- 
gehend yon beiden Mundwinkeln, 2 Horizontalschnitte 
bis nahe zum Vorderrand des M. masseter gesetzt. Die 
Schnitte durchtrennen Haut trnd Muskulatur in der 
gleichen Linie und die Schleimhaut einen Zentimeter 
dariiber. Sie bildet nach der Medialverschiebung des um- 
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Tab. 1. Unterlippenersatz. 

Operationsmethode Patientenzahl 

Keilexzision 
+ Direkmaht 

HoJer 

Bernard 

Dieff enbacb- 
Szymanowski 

Estlander-Abb~ 

56 

einseitig 1~} 
doppelseitig 22 

eir~seitig 1381 
doppelseitig 21 
einseitig 
doppelseitig 2 / 4 

'2 

Gesamt 105 

schnittenen Wangengewebes das neue Lippenrot. Zur 
distalen Lappenabgrenzung wird von den Enden der 
2 Horizontalschnitte aus beidseits je ein Schr~.gschnitt 
nach kaudal gegen den Unterkieferrand zu gef[ihrt. Das 
Verfahren hat den Nachteil, daf~ nach der Lappentrans- 
position seitlich 2 dreieckige L[icken auftreten, die un- 
angenehme Fisteln und starke Narbenbildung verur- 
sachen. Szymanowski (24) verbesserte die Methode, in- 
dem er die waagrechten Schnitte leicht bogenf6rmig nach 
oben bis iiber den Masseterrand hinaus fiihrte und die 
seitlichen vertikalen Schnitte in einem spitzen Winkel 
bis zum Unterkieferrand anlegte (Abb. 1). Der Schnitt 
geht im lateralen Drittel nur durch Haut und Subkutis. 
Nach Mediatverschiebung der Lappen k~Snnen die L[icken 
spannungslos vern~iht werden. Funktionelle St6rungen, 
die man wegen der Durchtrennung des M. orbicularis 
oris befiirchten k~Snnte, haben wit nie beobachtet. Die 
Plastik kann, der Gr6f~e und Lage des Defektes ent- 
sprechend, ein- oder beidseitig ausgefiihrt werden. Bei 

Abb. 1. Verfahren nach Dieffenbach-Szymanowski zur Unter- 
lippenrekonstruktion (Beschreibung siehe Text). 

der Pr~iparation ist vor allem auf den Verlauf des 
Ductus parotidicus und der ~ste des N. facialis zu ach- 
ten, um diese Gebilde nicht zu verletzen. Durch die 
Transposition entsteht in der Nasolabialregion ein Ge- 
websiiberschul~, den man zweckm~iflig in Form zweier 
Dreiecke exzidiert. 

Spiessl und Giinther (16) verl~ingern den lateralen 
vertikaten Schnitt nach kaudal zur gleichzeitigen Hals- 
dr~isenausr~iumung und erreichen dadurch ein kontinuier- 
liches Operationsfeld. Als Nachteil der Plastik nach 
Dieffenbacb-Szymanowski empfindet man die langen 
horizontalen Narben, die eine Beeintr~ichtigung der 
Physiognomie besonders bei Aktivierung der mimischen 
Muskulatur bedingen. Wir find deshalb yon dieser Me- 
rhode weitgehend abgekommen und bevorzugen heure 
das Verfahren nach Bernard (3), das si& durch eine ein- 
fache Schnittfiihrung mit einem Minimum an postopera- 
tiv sichtbarer Narbenbildung auszeichnet. Bei der 
Originaltechnik wird beidseits der Oberlippe je ein 
Haut, Subkutis und Muskulatur umfassendes Dreieck 
entnommen und die Wangenschleimhaut einen Zenti- 
meter iiber der Basis dieser Dreiecke horizontal durch- 
trennt. Das lateral vonder  Unterlippe gelegene Wangen- 
gewebe kann nunmehr nach medial verlagert werden 
und bildet nach Vereinigung der Defektr~inder den 
neuen Lippenk6rper. Zur Wiederherstellung des Lippen- 
rotes verwendet man die 1 cm breiten Wangenschleim- 
hautstreifen, deren freie Enden mit den Hautr~indern 
vereinigt werden. Die dreieckigen Defekte Iaterat yon 
der Oberlippe werden mit Direktn~ihten verschlossen. 
Die Schnittfiihrung nach Bernard (3) wurde mehrfach 
modifiziert und verbessert (Burow [5], Freeman [10], 
Fries [12], Webster [26]). Auf Grund unserer Erfahrun- 
gen m/Schten wir fiir die Durchf~ihrung der Plastik fol- 
gende Hinweise geben: 

1. Die Schichtdicke der paranasal zu exzidierenden 
Dreiecke soll nur Haut und Subkutis umfassen (Free- 
man [10]). Die bei der Originalmethode vorgesehene 
Exzision yon Muskelgewebe ist nicht erforderlich. 

2. Nach dem Vorschlag von McGregor (20) soll die 
Entna'hme der beiden Dreiecke lateral yon der Naso- 
labialfalte vorgenommen werden. Man erreicht dadurch, 
daf~ die nach dem Verschlufl auftretenden Narben in die 
Nasolabialfalten zu liegen kommen und diese ihre ur- 
spri.ingliche Lage auch nach der Wangenverschiebung bei- 
behalten, d.h. nicht direkt in die neugebildeten Mund- 
winkel einstrahlen. 

3. Das bei medialer Defektlage nach der Verschiebung 
in die Mitte versetzte, restierende Lippenrot ist meistens 
wesentlich schm~iter als der neu geschaffene Teil. Zur 
Vermeidung eines unregelm~if~igen Lippenrotverlaufes 
kann die Verbreiterung durch Einfiigen des freien Ran- 
des der mobilisierten Wangenschleimhaut erzielt werden. 

4. Der rekonstruierte Lippenk~Srper ist, bedingt durch 
das Wangenfett, h~iufig dicker als die urspriingliche 
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Lippe. In solchen F~illen ist zur Schaffung eines Aus- 
gleiches die Exzision von subkutanem Gewebe erforder- 
lich. 

a b 

Abb. 2. Unterlippenrekonstruktion nach Bernard (rnodifiziert 
yon Freeman, Webster, Fries). 
a) Eingezeichneter Unterlippende[ekt und zur Rekonstruktion 
vorgesehene Schnittfiihrung im Schema dargestellt. 
b) Zustand nach Medialverlagerung der Wangenweichteile, 
Unterlippenrekonstruktion und Verschlufl der bilateral aus 
dern Wangenbereich entnomrnenen Haut-Subkutisdreiecke (n~i- 
here Beschreibung siehe Text). 

5. Bei grof~en dreieckigen Unterlippendefekten kommt 
es nach Durchf/ihrung der Plastik h~iufig zu einer Er- 
h/Shung der Unterlippe und Spitzform des Kinns. Diese 
Nachteile k/Snnen durch Exzision zweier im Kinnbereich 
angelegter Dreiecke behoben werden. 

6. Die Tumorumschneidung soll herzf/Srmig (Dieffen- 
bach [7]) durchgefiihrt werden, um postoperativ eine 
natiirliche Einziehung der Lippe im Mentolabialbereich 
zu erhalten (Abb. 2). 

Je nach Defektgr~51~e und -lage wird die Plastik ein- 
oder beidseitig vorgenommen. Bei doppelseitigem Vor- 
gehen kann die Unterlippe vollst~indig rekonstruiert 
werden. Abbildung 3 zeigt einen Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom der Unterlippe, bei dem eine 
subtotale Unterlippenrekonstruktion nach dem ange- 
gebenen Verfahren durchgefiihrt wurde. 

a b 

Abb. 4. Unterlippenrekonstruktion naeh Bernard, rnodifiziert 
fiir viereckige Defekte (nach Freemann, Grimm, Fries). 
a) Defekt und vorgesehene Schnittfiihrung zum UnterIippen- 
ersatz irn Schema dargestellt. 
b) Zustand nach Rekonstruktion der Unterlippe. Entnahme 
zweier Dreiecke aus dem Subrnentalbereich. 

a b c 

Abb. 3. Operative Ent[ernung eines Unterlippenkarzinorns und Rekonstruktion der Lippe nach Bernard. 
a) Eingezeichnete Schnittfiihrung zur Tumorentfernung und subtotalen Wiederherstellung der Unterlippe. 
b) und c) Ergebnis der Rekonstruktion. 
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Abb. 5. Totale Unterlippenrekonstruk- 
tion nach Bernard. 

a) Ausgebreitetes Unterlippenkarzi- 
nora mit submentaler Metastasierung. 
Die Lyrnphknotenmetastasen breit mit 
der Halsbaut verbacken. 
b) Status nacb Exstirpation der ge- 
samten Unterlippe, des recbten Mund- 
winkels und der Unterkie[erbasis rnit 
der anh~ingenden Muskulatur. Die 
submentalen, submandibuIaren und 
zervikalen Lympbknoten mit der ven- 
tralen Halsbaut ent[ernt. 
c) Rekonstruktion der gesamten Un- 
terlippe nach Bernard und Haut- 
de[ektdeckung am Hals rnit 2 lateral 
gestielten Transpositlonslappen. 

d) und e) Ergebnis der Rekonstruk- 
tion bei o[[ener und gescblossener 
Mundspalte. 

Handelt es sich um ~viereckige Defekte, dann .mug 
auch der kaudale Lippenteil nach medial verlagert wer- 
den (Abb. 4). Dazu ist es nStig, die Wange durch einen 
enoralen Weichteilschnitt, der etwas fiber dem'Sulcus 
buccalis liegt, vom Unterkiefer abzul~Ssen und nacia 
vertikalen Entlastungsinzisionen in der Wangenschleim- 
haut nach vorne zu bringen. Der ~iuf~ere Schnitt wird 
wie bei der von Schuchardt (22) und Grimm (15) be- 
schriebenen Technik bogenf~Srmig das Kinn umkreisend 
beidseits bis in die Halsgegend gefiihrt und der nach 
der Vers~iebung auftretende Gewebsiiberschuf~ im Sub- 
mentalbereich in Form zweier Dreiecke entfernt. Ab- 
bildung 5 zeigt eine Totalrekonstruktion der Unterlippe 
nach Bernard (3) bei einem Patienten, der ein ausge- 

breitetes Unterlippenkarzinom mit submentaler Meta- 
stasierung aufwies. Nach Entfernung der gesamten Un- 
terlippe und des rechten Mundwinkels, der Unterkiefer- 
basis mit den anh~ngenden Weichteilen und Ausr~.umung 
der submentalen, submandibularen und zervikalen 
Lymphknoten wurde eine prim~ire Rekonstruktion vor- 
genommen und der Hautdefekt am Hals durch 2 Trans- 
positionslappen aus der unmittelbaren Defektumgebung 
gedeckt. 

In 2 F~illen wurde eine partielle Unterlippenrekon- 
struktion nach der Schnittfiihrung yon Estlander-Abb~ 
(8, 1) vorgenommen. Das Verfahren bringt gute ResuI- 
tate, da Lippengewebe dutch dasselbe Material aus der 
Gegenlippe ersetzt wird. Nachteilig erscheint die mehr- 
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w~Schige Vereinigung yon Ober- und Unterlippe, die 
~ilteren Menschen kaum zugemutet werden kann. Wir 
sehen die Indikation zu diesem Verfahren bei jiingeren 
Menschen mit straffem Hautturgor. In solchen F;/llen 
hat man oft zu wenig Gewebe, um mit anderen Nah- 
plastiken ,ihnliche Ergebnisse zu erzielen. _:g_ltere Men- 
schen weisen hingegen zumeist einen Gewebsiiberschuf~ 
auf, der mit Hilfe einfacherer und ftir den Erkrankten 
weniger beschwerlicher Methoden (Bernard [3], Hofer 
[17]) in einer sowohl funktionell als auch kosmetisch 

a b 

Abb. 6. Kaudal gestielter Haut-Subkutislappen aus dem Para- 
nasalbereich zurn Lippenrotersatz vorgesehen (nach Hofer). 
a) Lippenrotdefekt und umschnittener Lappen schernatisch dar- 
gestellt. 
b) Zustand nach Einniihung des Lappens und Direktverschlufl 
der Entnahmestelle. 

zufriedenstellenden Form zum Ersatz herangezogen 
werden kann. Die Anwendung der Plastik nach Est- 
lander-Abb~ (1, 8) setzt eine gentigend breite Mund- 
spalte voraus, weil diese Technik doch zu einer deut- 
lichen Verringerung der Mundspaltenweite ftihrt. 

In Anlehnung an das Brunssche Verfahren (4) hat 
Ho/er (Abb. 6) die nach Exzision transversal wachsender 

Spinaliome entstehenden Defekte, die vor allem das 
Lippenrot mit der angrenzenden Muskulatur betreffen, 
durch einen Haut-Subkutislappen im Bereiche einer oder, 
bei totalem Lippenrotverlust, beider Nasolabialregionen 
umschnitten und zur Defektdeckung verwendet. Die 
Schwenkung erfolgt in der Art, daf~ der mediale 
Lappenrand mit der Lippenhaut, der laterale mit der 
Lippenschleimhaut verniiht wird. Die Enmahmestelle im 
Wangengebiet kann durch Direkmaht verschlossen wer- 
den. Nach der Lappenschwenkung kommt es zu einer 
Wulstung im Bereiche der Basis, aui~erdem fiihrt der 
Direktverschlulg des Enmahmedefektes zu einer Lateral- 
verlagerung des Mundwinkets. Es mug deshalb in einer 
2. Sitzung eine Korrektur durch Rtickverlagerung der 
Lappenbasis vorgenommen werden. Wir kombinieren 
den Eingriff dann mit der suprahyoidalen Lymphdriisen- 
ausr~iumung, die yon uns bei jedem Lippenkarzinom 
durchgefiihrt wird. 

Die Indikation zu dieser Methode ist besonders bei 
~ilteren Patienten und in F~illen gegeben, bei denen die 
dem Defekt benachbarte Schleimhaut infolge minder- 
wertiger Qualit~it (Rhagadenbildung) nicht als Ersatz 
herangezogen werden kann. Es ist erstaunlich, wie gut 
die transplantierte Haut sich im Laufe der Zeit farblich 
dem zumeist etwas blassen Lippenrot der ~,ilteren Men- 
schen anpaf~t. Der Nasolabiallappen kann unseren Er- 
fahrungen entsprechend durchschnittlich bis zu einer 
Breite von 3 cm umschnitten werden und dient deshalb 
auch zur Deckung yon Defekten, die tiber den Lippen- 
rotersatz hinausgehen. Ansonsten richtet sich die m~Sg- 
liche Ausdehnung des Lappens nach dem Hauttiberschuf~ 
und der Hautqualit~it des jeweiligen Patienten. In unse- 
rein Krankengut verwendeten wir ats maximale Lappen- 

Abb. 7. Ersatz des Lippenrotes und der angrenzenden Muskulatur dutch 2 Nasolabiallappen. 
a) Leukoplakische Veriinderung des gesamten Lippenrotes der Unterlippe und medianer Defekt~ des Lippenrotk6rpers nach 
Radiumbehandlung eines Karzinoms. Die Schnittfiihrung zur Exzision und Wiederherstellung eingezeichnet. 
b) und c) Resultat der Wiederherstellung. 
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ausdehnung bei einem Patienten 2 Nasolabiallappen von 
je 3 cm Breite zur partiellen Lippenrekonstruktion. 

In Abbildung 7 ist ein Patient mit leukoplakischer 
Ver~inderung des gesamten Lippenrotes der Unterlippe 
und Rhagadenbildung an beiden Mundwinkeln darge- 
stellt. Der Defekt im mittleren Unterlippenbereich war 
nach Radiumbestrahlung eines Karzinoms aufgetreten. 
Es wurde eine Exzision des ganzen Lippenrotes mit der 
angrenzenden Muskulatur vorgenommen und das feh- 
lende Gewebe durch zwei Nasolabiallappen ersetzt. 

Oberlippe 

Karzinome der Oberlippe wurden bei 11 Patienten 
operiert, das entspricht einem Satz von 9% (Tab. 2). 

Tab. 2. Oberlippenersatz. 

Operationsmethode PatientenzahI 

Keilexzision -1- Direkmaht 5 
Burow-Zisser 3 
Abb&Neuber 2 
Webster 1 

Gesamt 11 

Oberlippendefekte k~Snnen durchschnittlich bis zu einem 
Viertel der Lippenbreite mittels Direktvereinigung der 
Wundr~inder versorgt werden. Die Direkmaht bei 
gr~51%ren Substanzverlusten ftihrt jedoch zwangsl~iufig 
zu einer verst~.rkten Spannung der Oberlippe mit Rii&- 
lage gegeniiber der Unterlippe und Medianverlagerung 
der Mundwinkel. In solchen F~illen ist es n~Stig, den 
fehlenden Tell zu ersetzen, wozu sich wiederum am 
besten Gewebe aus der Wange oder Unterlippe eignet. 
Bei durchgehenden Defekten, die ann~hernd ein Drittel 
der Oberlippenbreite ausmachen, hat sich das in ~hn- 
licher Form bereits yon Dieffenbach (7) und Stone (23) 
angegebene Verfahren nach Webster (25) bew~ihrt 
(Abb. 8). Im einzelnen wird so vorgegangen, daf~ zu- 
nRchst am lateralen Nasenfl/.igeIansatz und an der 
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Abb. 8. Wiederherstellung durchgehender Substanzverluste im 
rnittleren Oberlippenbereich (nach Webster). 
a) Oberlippendefekt und perialar his zurn Periost zu exzi- 
dierende Gewebsstiicke ira Schema dargestellt. 
b) Der Substanzverlust durch Medianverlagerung der Lippen- 
stilrnpfe und angrenzenden Wangenregion ausgeglichen. 

Nasenunterseite ein bis zum Periost reichender Schnitt 
gesetzt wird. Anschliegend werden der restierende 
Lippenstumpf und die angrenzenden Wangenweichteile 
nach kranial gezogen und die Schleimhaut sowie das 
submukSse Gewebe im Bereiche des oberen Sulkus durch- 
trennt. Die am Oberkiefer ansetzenden Muskeln werden 
bis zum Foramen infraorbitale abpr~ipariert, die Wan- 
genweichteile nach medial gebracht und zun~ichst mit 
Schleimhautn~ihten fixiert. Der iibrige Lappenteil wird 
mit Haken oder Halten~hten in der neuen Position ge- 
halten. Sodann enmimmt man perialar ein dem Ausmag 
der Verschiebung entsprechendes Gewebsstiick in voller 
Dicke. Der Wangenlappen wird an das Periost fixiert, 

a b 

Abb. 9. Technik zur Versorgung durchgehender Defekte irn 
seitlicben Oberlippenbereich (nach Burow-Zisser). 
a) Schernatische Darstellung der Schnittfiihrung zur Turnor- 
exzision und Wiederherstellung der seitlichen Oberlippe. 
b) Zustand nach beendeter Rekonstruktion irn Schema (genaue 
Beschreibung irn Text). 

um Verziehungen des Nasenfliigels zu vermeiden. 
Schlief~lich werden Muskulatur, Subkutis und Haut 
schichtweise vereinigt. 

Zur Versorgung gr/5t~erer durchgehender Defekte im 
seitlichen Lippenbereich haben wit das Burowsche Ver- 
fahren modifiziert (26) (Abb. 9 a). Die Tumorumschnei- 
dung erfolgt halbmondRJrmig, wobei die Schnittiefe im 
Sicherheitsbereich alle Schichten (weig), kranial davon 
nur Haut- und Subkutis (schraffiert) umfaf~t. Lateral 
von der Unterlippe wird ein gleichgrof~es Haut-Sub- 
kutisareal exzidiert. Einen Zentimeter unter der Basis 
(A--A') dieses 2. Dreieckes werden Muskulatur und 
Schleimhaut in Form eines Horizontalschnittes durch- 
trennt. Durch Medialverschiebung der Wangenweichteile 
und Vereinigung der Dreiecksr~.nder erfolgt die Bildung 
des neuen Lippenteiles, dessen Breite der Distanz A--A'  
entspricht. Als Lippenrotersatz dient der 1 cm breite, 
mobilisierte Wangenschleimhautstreifen, dessen freie 
Enden man mit dem Hautrand des neugebildeten Teiles 
und dem Rand des belassenen Lippenrotes vern~iht 
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Abb. 10. Partielle Oberllppenrekonstruktion nach Burow- 
Zisser. 

a) Die Schnittliihrung zur Tumorentfernung und Wiederher- 
stellung der Oberlippe eingezeichnet. 
b) Operationsphoto nach durchgefiihrter Rekonstruktion. 
c) und d) Zustand nach etwa einem balben ]ahr. 

(Abb. 9 b). Bei grof~er L~inge der vertikalen Verschluf~- 
stellen k~Snnen diese zweckm~ii~ig durch Z-Plastiken un- 
terbrochen werden. Abbildung 10 zeigt die Schnittffih- 
rung zur Tumorentfernung und Wiederherstellung der 
Oberlippe links nach dem angegebenen Verfahren bei 
einer unserer Patientinnen. Am Operationsphoto ist der 
Zustand nach durchgeffihrter Lippenrekonstruktion dar- 
gestellt. Bei jiingeren Patienten verwenden wir zum 
partiellen Oberlippenersatz vorzugsweise das Verfahren 
nach Abb~'-Neuber (1), das mit der Technik von Webster 
(25) kombiniert werden kann. 

Totalverluste der Oberlippe lassen sich nach dem Vor- 
gehen von Burow (5) durch Exzision von 4 breiten, aus 
dem Wangenbereich enmommenen Dreiecken und an- 

schlief~ender Medialverlagerung der Weichteile ersetzen. 
Die beiden kranialen Dreiecke werden seitlich und ober- 
halb des Defektes, die 2 kaudalen Dreiecke lateral yon 
der Unterlippe enmommen. Die Methode wurde modi- 
fiziert und verbessert ( N e w  und Erich [21], u.a.) und 
ergibt in dieser Form gute Resultate. Im Gegensatz zum 
Originalverfahren sollen auda bier die Dreiecke nicht 
durchgehend enmommen werden, sondern nur Haut  und 
Subkutis umfassen. Welters braucht der obere Horizon- 
talschnitt nicht wie von Burow seitlich fiber die Basis 
der Dreiecke hinauszugehen, sondern kann am lateralen 
Dreiecksrand enden. Durch exakte Abmessung der 
Lappenbreite ist darauf zu achten, die Lippe in ihrer 
urspriinglichen H6he wieder herzustellen. Ansonsten 
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neigt man meistens dazu, den Lippenersatz l~inger als 
die urspriingliche Lippe zu gestalten. 

Mundwinkel  

Den geringsten Tell der Lippenkarzinome macht in 
unserem Krankengut das Mundwinkelkarzinom mit 
6 Patienten (4,9%) aus (Tab. 3). In der Literatur sind 

Tab. 3. Mundwinkelersatz. 

Operationsmethode Patientenzahl 

Burow-Zisser 4 
Fries 2 

Gesamt 6 

nur wenige geeignete Verfahren zur Wiederherstellung 
des Mundwinkels nach Tumorexzision angegeben. Eine 
in j/Jngerer Zeit ver/Sffentlichte Methode zur Mund- 
winkelrekonstruktion, nach der 2 unserer Patienten 
operiert wurden, stammt von Fries (11). Er umschneidet 
2 dorsal gestielte Wangenlappen, die zur Defektdeckung 
zueinander verschoben und miteinander vereinigt wer- 
den. Durch Entnahme zweier Kutisstreifen an den 
Lappenenden und Deckung der entepithelisierten SteiIen 
mit mobilisierter Wangenschleimhaut wird der Mund- 
winkel neu geformt. 

Abb. 1l. Schnittfiihrung zur Turnorentfernung und Wir 
stellung des Mundwinkels nach Burow-Zisser. 

a) Halbmondf&rrnige Umschneidung des Tumors irn Sicher- 
heitsbereich durch alle Schichten, kranial und kaudal davon 
durch Haut und Subkutis. Durchgehende horizontale lnzision 
lateral von der Exzisionsstelle und Entepithelisation zweier 
dreieckiger Areale oberhalb und unterhalb des waagrechten 
Schnittes. 

b) Die Wangenweichteile nach medial verlagert und rnit der 
restierenden Ober- und Unterlippe vereinigt. Die beiden ent- 
epithelisierten Fllichen rnit rnobilisierter Wangenschleirnhaut 
gedeckt. 

Seit mehreren Jahren verwenden wir in Anlehnung 
an Burow (27) eine eigene Schnittfiihrung, bei welcher 
man den Tumor halbmondf/Srmig umschneidet (Abb. 11). 
Die Exzision erfolgt im Sicherheitsbereieh durchgehend, 
wiihrend kranial und kaudal davon, gegen die Spitzen 
der Dreiecke zu, nur Haut und Subkutis entnommen 
wird. Lateral von diesen beiden Dreiecken w~rd in HShe 
des urspr~inglichen Mundwinkels ein durch alle Schichten 
gehender Horizontalschnitt gelegt, der dieselbe L~inge 
wie das exzidierte Lippensti~ck aufweist. Sodann epitheli- 
siert man kranial und kaudal yon diesem Horizontal- 
schnitt je ein dreieckiges Areal. Durch Vereinigung der 
Punkte A und A' B und B' und Bedeckung der ent- 
epithelisierten Dreiecke mit mobilisierter Wangenschleim- 
haut wird der Mundwinkel rekonstruiert. Eine Mund- 
winkeldehiszenz ist bei Verwendung dieser Schnittfiih- 
rung ausgeschlossen. Bei entsprechender L~inge der im 
Ober- und Unterlippenbereich gelegenen senkrechten 
Verschluf~stellen sind Z-Plastiken indiziert, um even- 
tuelle spS.tere Einziehungen an den Lippen zu ve.rmei- 
den. Eine nach diesem Verfahren durchgefiihrte Mund- 
winkelrekonstruktion zeigt die Abbildung 12. 

Diskussion 

W~ihrend der vergangenen 9 Jahre kamen 122 Patien- 
ten mit einem Lippenkarzinom zur Operation. In 
61 F~illen konnte durch einfache Keilexzision und 
Direktnaht der restierenden Lippenst~impfe ein zufrie- 
denstellendes Resultat erzielt werden. Bei 61 Erkrankten 
wurde eine prim~ire Lippenrekonstrukdon durch Ver- 
schiebe-, Transpositions- oder Rotationsptastiken aus der 
Defektnachbarschaft durchgefiihrt. 

Die heute geiibten Nahplastiken zur Lippenrekon- 
struktion gehen vielfach auf bereits im vorigen Jahrhun- 
dert angegebene Schnittfi~hrungen zuriick oder stellen 
Modifikationen derselben dar. Grunds~itzlich lassen sich 
2 Arten unterscheiden: 

1. Methoden, die dutch entsprechende Entlastungs- 
schnitte eine Direktvereinigung der Lippenstiimpfe auch 
bei grSf~eren Defekten ermSglichen (Ganzer [13] u.a.). 
Sie haben den Nachteil, daf~ der fehlende Lippenteil 
nicht ersetzt wird, so dat~ h~iufig funktionell und kos- 
metisch unbefriedigende Lippen resuitieren und dadurch 
sp~iter weitere Maf~nahmen nStig sind, um fiir den Pa- 
tienten einen tragbaren Zustand zu schaffen. 

2. Verfahren, die den fehlenden Teil tats~chlich er- 
setzen, sei es durch Gewebe aus der Gegenlippe (Estlan- 
der [8], Abb~ [1], K&nig [18]) oder der unmittelbaren 
Lippenumgebung wie der Nasolabialregion (Bruns [4], 
Hofer  [17], der Wangengegend (Bernard [3], Burow 
[5], Dieffenbach [7] und Modifikationen, Gillies [14], 
Schuchardt [22]) sowie der Mental- und Submental- 
gegend (Lexer [19]). Nicht alle Verfahren entsprechen 
den eingangs gestellten Forderungen einer einwandfreien 
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Abb. 12. Mundwinkelrekonstruktion 
nach dem in Abbildung 11 angege- 
benen Verfahren. 
a) Karzinom des Mund~vinkels und 
der angrenzenden Wange. 
b) Operationsphoto nach der Tumor- 
exzision und Wiederherstellung des 
Mundwinkels. 
c) und d) Ergebnis der Plastik bei 
o~enem und geschlossenem Mund. 

Wiederherstellung der Unterlippe. Manche Methoden 
f~ihren zu St~Srungen der Symmetrie, wie beispielsweise 
das Verfahren nach Estlander (8), bei dem ein gestielter 
Lappen aus der seitlichen Oberlippe gebildet und in den 
Unterlippendefekt rotiert wird. Es kommt zu einer Zer- 
st~Srung des urspriingl~chen und Bildung eines neuen, 
w~ter medial gelegenen Mundwinkels. Man kann das 
Ergebnis durch eine sekund~ire Mundspaltenerweiterung 
verbessern, wird jedoch immer Konzessionen an die Kos- 

d 

metik machen miissen. Viel besser erscheint uns die 
Modifikation nach Abb~ (1) und die Schnittf~ihrung nach 
K6nig (18), der viereckige Lappen umschneidet. Beide 
entnehmen den Lappen weiter medial und lassen da- 
dutch den Mundwinkelbereich unver~indert. 

Bei anderen Verfahren wiederum gewinnt man zu 
wenig Schleimhaut, wodurch es sp~iter zu Schrumpfungen 
mit allen funktionellen und kosmetischen Nachteilen 
kommt. Es sind dies vor allem Techniken, welche Ge- 
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webe aus der Mental-, Submental- und Submandibular-  
region nach oben in den Defekt verschieben (Lexer 
[19]). 

Auf der Suche nach Wiederherstellungsmethoden, die 
bei einer relativ einfachen Schnittfiihrung optimale Er- 
gebnisse erwarten lassen, find wir auf die vielfach be- 
reits vergessene Schnittfiihrung nach Bernard (3) ge- 
stogen. Die postoperativ auftretenden Hautnarben sind, 
da sie in die Nasolabialfalten zu liegen kommen, kaum 
sichtbar. Die ge~iuf~erten Befiirchtungen, eine Durchtren- 
nung des M. orbicularis oris - -  der Muskel mug bei 
dieser Technik ebenso wie beim Dieffenbachschen Ver- 
fahren durchtrennt werden - -  kSnne zu St~Srungen beim 
Mundschlufl fiihren, haben wir nicht beobachtet. Wegen 
der genannten Vorteile verwenden wir  das Verfahren 
in modifizierter Form auch zur Oberl ippenrekonstruk- 
tion. 

Zur Wiederherstellung ausgebreiteter, oberfl~ichlicher 
Lippendefekte hat sich uns vor allem bei ~ilteren Men- 
schen die Deckung mit einem Nasolabial lappen (Ho[er 
[ 17]) sehr bew~ihrt. Die in kosmetischer Sicht giinstigeren 
Schleimhautmuskellappen aus der Zunge (Bakamjian 
[2]) sind bei ~ilteren Patienten wegen der tempor~iren 
Vereinigung yon Zunge und Lippe weniger geeignet. 

Literatur 

(1) R. Abbd: Med. Rec. (N.Y.) 53 (1898) :477. - -  (2) V. 
Bakamjian: Brit. J. Hast. Surg. 17 (1964):76. - -  (3) C. 
Bernard: Scalpel (Lidge) 5 (1852--1853):162. - -  (4) V. 
yon Bruns in v. Bergmann, v. Bruns und v. Mikulicz: Hdb. 
der Praktischen Chirurgie. Band 1, 2. Auflage. Enke, Stutt- 

gart 1903. - -  (5) C. A. Burow: Beschreibung einer neuen 
Transplantationsmethode (Methode der seitlichen Dreiecke) 
zum Wiederersatz verlorengegangener Teile des Gesichts. 
Nauck, Berlin 1855. - -  (6) J. F. Dieffenbach: Die operative 
Chirurgie. Brockhaus, Leipzig 1845. - -  (7) J. F. DieHenbach: 
Chirurgische Erfahrungen. Abb. 3 und 4, 101. Berlin 1894. - -  
(8) ]. A. Estlander: Arch. klin. Chir. 14 (1872):622. - -  
(9) B, S. Freeman: Am. Surgeon 21 (1955) :962. - -  (10) B. 
S. Freeman: Hast. Reconstr. Surg. 21 (1958) :453. - -  
(I1) R. Fries: i~st. Z. Stomat. 59 (1962) : 366. - -  (12) R. Fries: 
Chit. plastica (Berl.) 1 (1971):45. - -  (13) H. Ganzer: Die 
Kriegsverletzungen des Gesichts und Gesichtssch~dels. J. A. Barth, 
Leipzig 1943. - -  (14) H. D. Gillies und D. R. Millard: The Prin- 
ciples and Art of Plastic Surgery. Vol. II. Butterworths, London 
1965. - -  (15) G. Grimm: Zbl. Chir. 91 (1966) : 1621. - -  (16) 
H. Giinther und B. Spiessl: Chir. Hast. et Reconstr. 3 (1967) : 
230. - -  (17) O. Ho[er und G. Zisser: Dtsch. Zahn-Mund- 
Kieferheilk. 49 (1967) :110. - -  (18) F. K6nig: Lehrbuch der 
speziellen Chirurgie filr .Krzte und Studierende. A. Hirsch- 
wald, Berlin 1898. - -  (19) 15. Lexer: Die gesamte Wiederher- 
stellungschirurgie. Bd. II. J. A. Barth, Leipzig 1931. - -  (20) 
I. A. McGregor: Brit. J. Plast. Surg. 19 (1966) :253. - -  (21) 
G. New und J. Erich: Am. J. Surg. 43 (1939) :237. - -  (22) 
K. Schuchardt: Langenbecks Arch. klin. Chir. 289 (1958): 
490. - -  (23) ]. S. Stone: Plastic surgery. In: American prac- 
tice of surgery. Vol. 4, 647. Wood, New York 1908. - -  (24) 
J. Szymanowski: Handbuch der operativen Chirurgie. F. Vie- 
weg u. Sohn, Braunschweig 1870. - -  (25) J. P. Webster: Plast. 
Reconstr. Surg. 16 (1955) :434. - -  (26) R. C. Webster, R. J. 
Coffrey und R. E. Kelleher: Hast. Reconst. Surg. 25 (1960) : 
360. - -  (27) G. Zisser: Acta chir. Austriaca 2 (1972) :36. 

Anschrift des Verfassers: OA Dr. G. Zisser, Universitiits- 
klinik fu'r Zahnheilkunde und Kieferchirurgle, Auenbrugger- 
platz 12, A-8036 Graz. 

Aus der Chirurgischen Abteilung (Vorstand: Prim. Dr. C. Walzel) des Krankenhauses der Barmherzigen Briider in Wien 

Totale Duodenopankreatektomie bei chronischer abszedierender Pankreatitis 

Von C. Walzel  

Zusamrnenfassung 

Fallbericht eines 43j~ihrigen Maschinendruckers mit 
anamnestisch chronisch-rezidivierender Pankreatitis,  der 
unter dem akuten Erscheinungsbild einer Doppelabsze- 
dierung zur Aufnahme gelangte und durch totale Pan- 
kreatektomie mit V3-Magenresektion, Splenektomie und 
Hepatikojejunostomie behandelt  wurde. Wegen diffuser 
postoperativer Blutung Relaparotomie mit Tamponade 
des Wundgebietes. Anschliegend klagloser Heilungsver- 
lauf. Entlassung am 14. postoperativen Tag. Inzwischen 
10 kg Gewichtszunahme. - -  An Hand  der Literatur wird 
auf H~ufigkeit, Symptomatologie, Diagnose und The- 
rapie eingegangen. Die Indikat ion zur totalen Pankreat-  
ektomie bei einem derartigen Krankheitsbild bleibt often, 

solange nicht Resultate langj~ihriger Vergleichsbeobach- 
tungen gegeni.iber konservativen Methoden zur Verfii- 
gung stehen. 

S/~ T/~ IT/a Yy 

Case report: a 43 years old patient with recurring 
pancreatitis was admitted to the hospital with symptoms 
of an acute abdomen caused by a double abscess in the 
pancreatic region. Therapy:  total pancreatectomy, gas- 
tric resection, splenectomy and hepatico-jejunostomy. A 
profuse haemorrhage occurred postoperatively which was 
controlled by packing the operative site. Discharge on 
the 14. postoperative day. 
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