Aus der Universitatsklinik und Poliklinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie

(Kommissarischer Leiter Priv.-Doz. Dr. med. M. Bloching) elekiraonisches
dokument

Folgezustande nach Operationen mit der "Midfacial degloving"-Technik

Eine retrospektive Analyse an kindlichen und erwachsenen Patienten der HNO-KIlinik
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg und des Klinikum Benjamin-Franklin
der Freien Universitat Berlin der Jahre 1987 bis 1998

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades
Doktor der Medizin (Dr. med.)

vorgelegt
der Medizinische n Fakultat

der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

von Gerrit Verena Gotze

geboren am 11.07.1974 in Halle (Saale)

Gutachter:

1. Priv.-Doz. Dr. med. M. Bloching

2. Prof. Dr. med. R. Finke

3. Priv.- Doz. Dr. med. B. SedIimayer (Berlin)

eingereicht am: 05.10.2004, verteidigt am: 14.04.2005

urn:nbn:de:gbv:3-000008437
[http://nbn-resolving.de/urn/resolver.pl 2urn=nbn%3A de%3A gbv%3A 3-000008437]



Referat und bibliographische Beschreibung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen, ob die aufwandige Weichteil-
und Knochenpraparation des ,Midfacial degloving®, insbesondere am wachsenden
Schéadel und Gesicht, zu unerwinschten Langzeitfolgen fuhrt, die gegebenenfalls
den Vorteil der Vermeidung sichtbarer Narben relativieren kénnten. Das Verfahren
kann als erweiterte sublabiale Rhinotomie verstanden werden. Durch sie wird ein
Ubersichtlicher, beidseitiger Zugang zu den Nasenhaupththlen, den Nasenneben
hohlen, dem Nasopharynx, dem retromaxillarem Raum sowie der Schadelbasis und
dem Clivus ermd@glicht. Durch die Schnittfihrungen werden keine &uf3erlich sicht-
baren Narben hinterlassen. Grenzen der Methode sind gegeben durch die Nahe der
A. carotis interna, die Mandibula, dem harten Gaumen und die Haut Uber der
Glabella. Aus der HNO-KIinik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg konnten
fur den Zeitraum von 1993 - 1998 die Daten von 11 Patienten und aus der HNO-
Klinik des Klinikum Benjamin-Franklin der Freien Universitat Berlin fur die Zeit von
1987 - 1993 die Ergebnisse von 5 Patienten fur die Auswertung herangezogen
werden. Zur Beurteilung des therapeutischen Erfolges erfolgte die Befragung sowie
die klinische und apparative Nachuntersuchung in einem zeitlichen Abstand von 14
bis 116 Monaten postoperativ. In die Bewertung flossen neben den objektiven
Untersuchungsbefunden die subjektive Bewertung der Patienten sowie die in den
Akten dokumentierten Verlaufsbefunde ein. Als Folgeerscheinungen fanden sich
Hypéasthesien (7/11) im Bereich des Nervus infraorbitalis, das Auftreten einer Nasen
eingangsstenose (1/11) und einer postoperativ veranderten &uf3eren Nasenform
(1/11). Bei zwei Patienten wurde eine Dakryostenose (2/11) festgestellt. Trotz
eventueller postoperativ beklagten Beschwerden waren 10 von 11 der nach
untersuchten Patienten mit dem Operationsergebnis zufrieden.

Mit der vorliegenden Arbeit soll gezeigt werden, dass die ,Midfacial degloving*-
Technik eine wichtige Alternative zu transfazialen Zugangswegen darstellt, nicht nur
auf Grund der guten Ubersicht des Operationsfeldes, sondern auch auf Grund der
ausgezeichneten funktionellen und kosmetischen Resultate bei einer geringen

Komplikationsrate.

Gotze, Gerrit: Folgezustdande nach Operationen mit der ,Midfacial degloving“-Technik; eine
retrospektive Analyse an kindlichen und erwachsenen Patienten der HNO-Klinik der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg und des Klinikum Benjamin-Franklin der Freien Universitat Berlin der
Jahre 1987 bis 1998.
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1. Einleitung

Die Behandlung von pathologischen Veranderungen in der Nasenhaupthohle, im
Nasenrachen und den angrenzenden Nasennebenhohlen stellt HNO-Arzte haufig vor
eine schwierige Aufgabe. Zum Einen machen sich solche Prozesse meist nur mit
einer uncharakteristischen Symptomatik bemerkbar, zum Anderen weisen die
Tumoren oft eine versteckte Lokalisation in der Tiefe des Mittelgesichtes und der
Rhinobasis auf. In diesem Zusammenhang mul3 im Vorfeld nach der
Diagnosesicherung (Endoskopie mit Histologiegewinnung, Einsatz moderner
Schichtbildverfahren) der geeignete operative Zugangsweg je nach Lokalisation des
Tumors und seiner Ausdehnung festgelegt werden. Viele klassische
Operationsverfahren fur die betroffene Region beinhalten Schnittfihrungen im
Gesicht, wie die laterale Rhinotomie mit den entsprechenden Erweiterungen nach

Zange bzw. Dieffenbach-Weber-Fergusson.

Gerade bei der Behandlung gutartiger Prozesse ist der Verbleib sichtbarer Narben im
Gesichtsbereich als negative Folgeerscheinung dieser Operationen anzusehen. So
konnte sich das bereits 1974 von Casson et al. [8] beschriebene "Midfacial
degloving” als eine asthetisch hervorragende Alternative zu transfazialen
Zugangswegen etablieren. Ohne &ul3erlich sichtbare Narben zu hinterlassen, kénnen
damit Tumore, die sich bis in die Keilbeinhohle und den Nasenrachenraum

ausdehnen, gut erreicht werden [4, 10, 15].

Die zur Vermeidung von Gesichtsnarben zunehmend héaufiger eingesetzte
Operationstechnik erfordert allerdings weitreichende Praparationen in der Unterhaut
des Gesichtes und am Knochengerist, die besonders am wachsenden
Gesichtsschadel langfristig ebenfalls unerwiinschte Folgeschaden auslésen kénnten.
Deshalb erschien es wichtig, postoperativ aufgetretende und ggf. persistierende
Folgeerscheinungen nach Eingriffen mit der "Midfacial degloving"-Technik zu

untersuchen.



2. Midfacial degloving“

2.1. Geschichtlicher Uberblick

Im Jahre 1974 beschrieben Casson, Bonanno und Converse erstmals die "Midfacial
degloving"-Technik [8]. Die Exposition des knochernen Mittelgesichtes wurde
zunachst bei der Behandlung der fibrésen Dysplasie der Maxilla eingesetzt. Kurze
Zeit spater wurde diese Technik auch zur Behandlung von Kieferhéhlenmalignomen,

kraniofazialen Missbildungen und Mittelgesichtsfrakturen erweitert [33].

Bereits 1950 postulierte Converse [11] das Prinzip dieser Operation, die Exposition

einer Halfte des kndchernen Mittelgesichts [24].

Die "Midfacial degloving"-Technik wurde spater durch Conley und Price (1979) sowie
Maniglia (1986) im angelsachsischen Raum weiter entwickelt [4, 6, 10, 26, 35, 42].
Im deutschen Sprachraum wurde dieses Verfahren durch Berghaus (1990) bekannt
gemacht [3, 4, 5].

Das Verfahren kann als erweiterte sublabiale Rhinotomie verstanden werden. Durch
diese Operationsmethode wird ein Ubersichtlicher, beidseitiger Zugang zu den
Nasenhaupthdhlen, den Nasennebenhdhlen, dem Nasopharynx, dem retromaxillaren
Raum sowie der Schadelbasis und dem Clivus ermoglicht. Durch die
Schnittfhrungen werden keine aufRerlich sichtbaren Narben hinterlassen [1, 15, 16,
27, 29, 41].

2.2. Operationstechnik [4]

Fur die Operationstechnik wird ein Transfixionsschnitt im Naseneingangsbereich mit
interkartilaginaren Schnitten zu einer zirkumvestibularen Inzision erganzt und mit
einem Mundvorhofschnitt kombiniert (Abb. 1).



__ Interkartilaginarer Schnitt

___Transfixionsschnitt

- Zirkumvestibuldrer Schnitt

— 7’_\_’/ ——Mundvorhofschnitt

Abbildung 1: Schnittfihrung zur Freilegung des Mittelgesichtsskelettes
(Schema aus Berghaus 1990) [4]

Durch den interkartilagindren Schnitt erfolgt ein Décollement der Nase (Abb. 2),

vergleichbar dem Vorgehen bei der Rhinoplastik.

Transfixionsschnitt

Interkartilaginarer Schnitt

Zirkumvestibuldrer Schnitt

Abbildung 2: Schnittfihrung zum Décollement
(Schema aus Berghaus 1990) [4]

Fur eine zirkumvestibulare Schnittfihrung wird auf der Apertura piriformis eine
Verbindung zwischen dem seitlichen, interkartilagindren Schnitt und dem unteren Teil
des Transfixionsschnittes geschaffen. Durch den Transfixionsschnitt erfolgt die
Trennung von Nasensteg und Septum. Nach diesen beidseitig durchgefiihrten

Inzisionen hat man die Nasenvorhdfe mit der Spitze und den Fligelknorpeln vom
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restlichen Gerilist der Nase gelost. Ein weiterer sublabialer Schnitt ist Gber die
gesamte Breite des Mundvorhofes erforderlich. Von diesem Schnitt erfolgt die
subperiostale Mobilisierung der Wangenweichteile (Abb. 3) bis zur Darstellung der

Nn. infraorbitales beidseits.

Abbildung 3: Mobilisierung der Wangenweichteile
(Schema aus Berghaus 1990) [4]

Wenn  alle Inzisionen miteinander  verbunden  sind, konnen  die
Mittelgesichtsweichteile der Oberlippe, der Wangen, der Nase einschliel3lich der
Fligelknorpel zusammenhangend von ihrer knochernen Unterlage abgehoben
werden. Die mobilisierten Wangen- und Nasenweichteile werden nach kranial
gehalten (Abb. 4, Abb. 5).

Abbildung 4: Mobilisierung der Wangenweichteile bis Orbitaunterrand, Freilegung des
Mittelgesichtsskelettes mit Septum- und Dreiecksknorpel
(Schema aus Berghaus 1990) [4]



Abbildung 5: Patient 12, Operationssitus, Freilegung des Mittelgesichtsskelettes

Um im Anschluss in die Tiefe des Mittelgesichtes vorzudringen, ist die Entnahme von
Knochenfragmenten unterschiedlichen Ausmal3es erforderlich (Abb. 6, Abb. 7). Die
temporaren osteoplastischen Resektionen ermdglichen den Zugang zu ver-
schiedenen Regionen des Mittelgesichtes. Dazu zahlen z. B. die Nasenhaupthohlen

und der Nasopharynx.

Abbildung 6: temporéare osteoplastische Entfernung medialer (a) oder lateraler (b)
Knochenfragmente

(Schema aus Berghaus 1990) [4]



Abbildung 7: Patient 12, Tumordarstellung nach Teilresektion der

Kieferhéhlenwand

Durch Wegnahme der Kieferhdhlenhinterwand erhalt man einen Einblick in den
retromaxillaren Raum. Die temporar entfernten Knochenwénde missen nach
erfolgter Exstirpation der Tumormasse sorgfaltig readaptiert werden [7, 9, 13, 17, 33].

Abschliel3end werden auch die Weichteile zurtickverlagert.

Grenzen der Methode sind gegeben durch die Néhe der A. carotis interna, die

Mandibula, dem harten Gaumen und die Haut tber der Glabella [26, 35].

Diese Praparation ist deutlich aufwéndiger als z. B. das Vorgehen mit einem
transfazialen Schnitt. Der Vorteil liegt jedoch in der Vermeidung sichtbarer Narben,
wovon nicht nur junge Patienten profitieren, sondern im Grunde jeder, der sich einer

derartigen Operation unterziehen muss.
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3. Fragestellung

Das Anliegen dieser Arbeit war es, durch eine standardisierte Nachuntersuchung
festzustellen, ob die aufwéndige Weichteil- und Knochenpraparation des ,Midfacial
degloving®, insbesondere am wachsenden Schadel und Gesicht, zu unerwiinschten
Langzeitfolgen fuhrt, die gegebenenfalls den Vorteil der Vermeidung sichtbarer
Narben relativieren konnten. Zur Klarung dieser Frage wurden 16 Patienten, die mit
dieser Methode operiert wurden, nachuntersucht. Zur Beurteilung der eventuell
aufgetretenen Langzeitfolgen (Wachstumsstorungen) erfolgte ausschlie3lich eine
optische Nachkontrolle (Proportionalitatsabschéatzung, Gesichtsasymmetrien). Auf
eine Rontgenkontrolle wurde zur Vermeidung einer tberflissigen Strahlenbelastung,

mit moglicherweise langfristigen Schaden, verzichtet.

4. Material und Methodik

4.1. Patientengut

Aus der HNO-Klinik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg konnten fir den
Zeitraum von 1993 - 1998 die Daten von 11 Patienten und aus der HNO-KIlinik des
Klinikum Benjamin-Franklin der FU Berlin fur die Zeit von 1987 - 1993 die Ergebnisse
von 5 Patienten fur die Auswertung herangezogen werden. Alle Patienten wurden
mafdgeblich vom gleichen Operateur chirurgisch versorgt oder mitversorgt. Dadurch
ist eine gewisse Konstanz des operativen Vorgehens und der pra- und
postoperativen Betreuung gegeben.

11



Das Patientengut setzt sich wie folgt zusammen (Tab. 1):

Alter bei
Patient | Erstellung | Alter bei Nach- ([Geschlecht Diagnose Klinik
Diagnose | untersuchung
1 15 23 mannlich | juveniles Angiofiorom | Halle
2 14 16 mannlich | juveniles Angiofiorom | Halle
3 16 17 mannlich | juveniles Angiofiorom | Halle
4 63 70 weiblich | pleomorphes Adenom | Halle
5 6 12 mannlich | juveniles Angiofiborom | Halle
6 26 32 weiblich |Transitionalzellkarzinom| Halle
7 73 77 weiblich malignes Melanom Halle
8 51 56 weiblich | pleomorphes Adenom | Halle
mit Ubergang in ein
niedrig malignes
Adenokarzinom
9 71 73 mannlich | Plattenepithelkarzinom | Halle
10 78 78 mannlich | Plattenepithelkarzinom | Halle
11 64 70 mannlich | invertiertes Papillom | Halle
12 16 28 mannlich | juveniles Angiofiorom | Berlin
13 10 18 mannlich | juveniles Angiofiorom | Berlin
14 62 70 mannlich | Plattenepithelkarzinom | Berlin
15 18 27 mannlich | juveniles Angiofiborom | Berlin
16 71 73 mannlich |Plattenepithelkarzinom | Berlin

Tabelle 1: Patientengut

Bei dem Patientengut dieser Untersuchung handelt es sich um 4 Frauen und 12
Manner. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der

Diagnosestellung 42,7 Jahre.

Die Spanne des Lebensalters lag zwischen 6 und 78 Jahren (Abb. 8).
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Alter
588888388

Altersverteilung bei Diagnosestellung

Rl

A

%

1 23 456 7 8 9 10111213 141516

Patient

Abbildung 8: Altersverteilung

4.1.1. Dauer der praoperativen Symptomatik

Bei den Patienten bestanden die krankheitsbezogenen Symptome vor der Operation

zwischen 3 Wochen und langstens 43 Monaten. Die Dauer vom Beginn der

Symptome bis zur definitiven Tumordiagnose war anhand der Krankenunterlagen

nicht in jedem Fall zu eruieren (Tab. 2).
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Dauer der

Patient Histologie Symptome
(Monate)

1 juveniles Angiofibrom 6

2 juveniles Angiofibrom 12

3 juveniles Angiofibrom keine Angaben
4 pleomorphes Adenom 21

5 juveniles Angiofibrom 1

6 Transitionalzellkarzinom 6

7 malignes Melanom 5

8 pleomorphes Adenom 1

9 Plattenepithelkarzinom 6

10 Plattenepithelkarzinom 6

11 invertiertes Papillom 1

12 juveniles Angiofibrom 12

13 juveniles Angiofiborom 36

14 Plattenepithelkarzinom 43

15 juveniles Angiofiborom

16 Plattenepithelkarzinom

Tabelle 2: Dauer der praoperativen Symptome

4.2. Methode

Bei der Datenerhebung wurden zum Einen die pra- und postoperativen Beschwerden
und zum Anderen die endoskopisch (Rhinoskopie, Endoskopie) und durch klinische
Testverfahren (u. a. Rhinomanometrie, Olfakto- / Gustometrie) erhobenen Befunde

als objektive Erfolgskontrolle genutzt.

Die Patienten wurden schriftlich zu einer Nachuntersuchung gebeten. Alle Patienten
unterzogen sich den gleichen Nachuntersuchungen. Bei 5 von 16 Patienten war eine
Untersuchung nicht moglich (verstorben n=3; fehlende Reaktion auf die
Einbestellung n=2). Somit beschrankt sich die postoperative Auswertung dieser 5

Falle allein auf die Aktenrecherche.

14



Ferner wurden die Patienten mit einem Fragebogen nach ihrer subjektiven

Einschéatzung befragt.

4.2.1. Datenerhebung

Der Erhebungsbogen wurde in 3 Abschnitte (Aktenrecherche, Befragung,

Nachuntersuchung, siehe Punkt 4.2.2.) gegliedert.

Im ersten Teil (Aktenrecherche) wurden der prdoperative Aufnahmestatus sowie die

préa- und postoperativen Untersuchungs- / Verlaufsergebnisse (sofern vorhanden)
aus den Krankenakten festgehalten.

Im zweiten Teil (Fragebogen) wurden in einem standardisierten Interview die pra-

und postoperativen subjektiven Beschwerden erhoben sowie der subjektive

Operationserfolg oder -misserfolg dokumentiert.

Der dritte Teil beinhaltet die Nachuntersuchungsergebnisse.

Zur Erhebung des HNO-Status wurden folgende Untersuchungen durchgefiihrt bzw.
veranlasst:

HNO-Spiegeluntersuchung: - Ohrmikroskopie

- anteriore / posteriore Rhinoskopie

- Nasopharyngoskopie (Endoskopie der Nase mit
starrem Endoskop 2,4 mm Durchmesser mit 25°
Optik und angeschlossener Videokamera

- Inspektion und Palpation der Mundhéhle und der
aulReren Kopf-Hals-Region

- Funktionsprifung des N. trigeminus

- Funktionsprufung des N. fazialis
weitere diagnostische MalRnahmen: - Olfaktometrie und Gustometrie

- Rhinomanometrie

- Visusprufung

15



Der zeitliche Abstand der Nachuntersuchung der Patienten zur Operation betrug
zwischen 14 und 116 Monaten, wie in Abbildung 9 dargestellt. Der durchschnittliche
Abstand betrug 46,1 Monate.

Abstand zwischen OP und
Nachuntersuchung
16 \ \

Patientennummer

0 50 100 150
Monate

Abbildung 9: Operationsabstand zur Nachuntersuchung

Bei den Patienten 9, 10, 11, 12 und 16 waren keine Nachuntersuchungen maglich,

da die Patienten verstorben bzw. nicht zur Nachuntersuchung erschienen waren.

16



4.2.2. Datenerhebungsbédgen

Im Folgenden wird eine tabellarische Ubersicht (ber die verwendeten

Datenerhebungsbdgen gegeben:

Teil 1: Aktenrecherche

Praoperative Symptomatik / Postoperative Symptomatik (objektive Befunde)

1. Nasenatmungsbehinderung (ja/nein)
2. Nasenbluten (ja/nein)
3. Nasensekretion (ja/nein)
4. Schmerzen auf Druck, Berihrung (ja/nein)
5. Kopfschmerzen (ja/nein)
6. Geruchsstérungen (ja/nein)
7. Geschmacksstérungen (ja/nein)
8. Sensibilitatsstorungen (ja/nein)
9. Sehstorung (ja/nein)
10.Augentranen (ja/nein)
11.Sonstiges:

Weichteilschwellung im Gesicht (ja/nein)

Borkenbildung (ja/nein)

rezidivierende Infekte (ja/nein)

12. Voroperationen

13. Rezidivoperationen, Revisionsoperationen

14. Postoperative TherapiemalRnahmen

15. Zustand bei Entlassung

17




Teil 2: Patientenbefragung

Subjektive Angaben Uber prd- und postoperative Beschwerden

1. Haben sich die Beschwerden, die Sie vor der OP hatten, gebessert?

4.

Sind die Beschwerden verschwunden?

Sind die Beschwerden gleich geblieben?

Verschlimmerten sich die Beschwerden?

Blieben persistierende postoperative Beschwerden?
kosmetische Beeintrachtigung

Sensibilitatsstérung

Schmerzen

Geruchsstorungen

Geschmacksstorungen

Sind Sie mit dem Operationsergebnis zufrieden?

(ja/nein)
(ja/nein), wenn ja: wo
(ja/nein)
(ja/nein)
(ja/nein)

18




Teil 3: Patientennachuntersuchung

Obijektiv erhobene Befunde bei der Nachuntersuchung

1. AuRere Beurteilung:
1.1. Nase: Schiefstand
Septumdeviation
Sonstiges:

1.2. Gesicht: Weichteilschwellungen, Asymmetrie

Sonstiges:

1.3. Hals: Lymphknoten tastbar

Narben
2. Funktionsprifung des N. trigeminus
3. Funktionsprifung des N. fazialis
4. Spiegeluntersuchung:

4.1. Ohrstatus: Gehorgang:
Trommelfell:

4.2  Vestibulum nasi:
Narbenverhéltnisse: reizlos
Narbenhypertrophie

Nahtdehiszenz

4.3. Vestibulum oris:
Narbenverhéltnisse: reizlos
Narbenhypertrophie
Nahtdehiszenz

4.4. Rhinoskopie / Endoskopie:
Nase, Epipharynx, Hypopharynx, Larynx

5. Olfaktometrie / Gustometrie
6. Rhinomanometrie

7. Visusprufung ggf.

(ja/nein)
(ja/nein)

(ja/nein)

wenn ja, wo:

(ja/nein)

wenn ja, wo:

(ja/nein)

(ja/nein)
(ja/nein)
(ja/nein)

(ja/nein)
(ja/nein)
(ja/nein)
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4.2.3. Zusatzuntersuchungen

4.2.3.1. Funktionsprifung des N. trigeminus

Der N. trigeminus besitzt sensible und motorische Anteile. Mit den sensiblen Anteilen
innerviert der N. trigeminus die Haut des vorderen und seitlichen Kopfes, die Cornea,
die Schleimhaut von Mund- und Nasenhdhle. Die motorischen Anteile innervieren die
Kaumuskulatur. Bei der Sensibilitatspriifung (Asthesie, Thermésthesie, Algesie)

kénnen die einzelnen Qualitaten durch geeignete Reize Uberpruft werden.

4.2.3.2. Funktionsprifung des N. fazialis

Der N. fazialis innerviert die gesamte mimische Gesichtsmuskulatur, das Platysma,
der M. stylohyoideus und der Venter posterior des M. digastricus. Zur klinischen
Prufung der motorischen Funktionen des N. fazialis wurde der Patient zu folgenden

Aktivitaten aufgefordert:

Stirnrunzeln
Augenschluss

Pfeifen und Zéhne zeigen

I A

Wangen aufblasen

20



4.3. Fallbeschreibungen
4.3.1. Patientenqut der HNO-KIlinik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Patient 1: Marcel B.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 15 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 23 Jahre

Anamnese:

Nasenatmungsbehinderung beidseits, rezidivierende Epistaxis seit %2 Jahr

Histologische Diagnose:

juveniles Angiofibrom rechts

Préaoperative radiologische Diagnostik:
CT
Angiographie

Embolisation

Operation: 28.06.1993

Tumorexstirpation tber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Nasenrachenraum bds.
Nasenhaupthothle bds.
Kieferhohle rechts
retromaxillarer Raum
Keilbeinhohle rechts

Darstellung A. maxillaris rechts, Klippung und Durchtrennung

Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

komplikationslos
Patient stellte sich auRer im Rahmen dieser Studie bei keinen weiteren ambulanten

Nachkontrollen vor. (Akte ohne Verlaufsdaten)
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Patient 2: Arthur G.
Alter zum Zeitpunkt der Operation: 14 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 16 Jahre

Anamnese:
Nasenatmungsbehinderung beidseits seit 1 Jahr, rezidivierende Epistaxis seit 2 Jahr

Histologische Diagnose:

juveniles Angiofibrom links

Praoperative radiologische Diagnostik:

MRT des Nasenrachens
CT der Nasennebenhohlen, koronar nativ

Angiographie und Embolisation A. maxillaris links

Komplikation
Nach erfolgter Embolisation der A. maxillaris links entwickelte sich im Verlauf von 20

Minuten eine akute Sehstorung links bei ungestorter Augenmotorik. Es bestand der
Verdacht auf einen ischamischen Insult im Versorgungsgebiet der A. ophthalmica
links.

Nach kurzzeitiger Befundbesserung unter konservativer Therapie mit Prednisolon
I.v., Mannitol i.v. und HAES 10%-ig i.v. kam es 3 Tage spater erneut zu einem
deutlichen Visusabfall links von 0.62 auf 0.2 mit einem Gesichtsfeldausfall sowie zur
Ausbildung eines Odems am hinteren Augenpol und am N. opticus. Daraufhin

erfolgte die notfallmafiige Tumorresektion.

Tumorausdehnungq: (Abb. 10)

MRT: ausgepragte Raumforderung im linken Sinus sphenoidalis und im
Nasenrachenraum, bis an den weichen Gaumen reichend; kndcherne
Destruktionen im Bereich des Processus pterygoideus sphenoidalis sowie im

Keilbeinh6hlenboden links
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Abbildung 10: édeI—RT praoperativ

Operation: 22.02.1998
Tumorexstirpation Gber Midfacial degloving (Noteingriff)

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits

Kieferhohle, Kieferhéhlenfensterung (Vorderwand) links
Darstellung A. maxillaris links, Klippung und Durchtrennung
Siebbein links

Nasopharynx

retromaxillarer Raum

Fossa pterygopalatina, Fossa pterygoidea (links)
Keilbeinhohle links

Darstellung Orbitaboden / Orbitatrichter links

Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

komplikationslos

augenarztliche Befundbesserung:

Bei Entlassung bestand ein Visus rechts von 1.0 und links von 0.9. In der
augenarztlichen  Abschlussuntersuchung  wurde  noch ein  inkompletter
Gesichtsfeldausfall nasal links und im Fundusbereich links eine beginnende
Optikusatrophie bei noch bestehendem Restddem im Bereich des oberen
papillomakularen Bindels dokumentiert.

ambulante Nachkontrollen seit 03/1998
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Patient 3: Clemens H.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 16 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 17 Jahre

Anamnese:

notfallmalige  Behandlung mit  Epipharynxtamponade bei  beginnendem
hamorrhagischen Schock bei massiver Epistaxis (Zustand nach Teilentfernung eines
juvenilen Angiofibroms anderenorts und Zustand nach zweimaliger Nachblutung und

Versorgung mit Bellocg-Tamponade)

Histologische Diagnose:

juveniles Angiofibrom, Rezidiv

Préaoperative radiologische Diagnostik:

Notversorgung mit Bellocq-Tamponade und pneumatischer Tamponade beidseits

Angiographie, CT der Nasennebenhdhlen, koronar nativ

Operation: 08.06.1998
Tumorexstirpation Uber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Kieferhohle links

retromaxillarer Raum

Darstellung und Klippung A. maxillaris links
Nasenrachenraum

Vorderes Siebbein links

Keilbeinhohle

Ausrdumung Nasenrachendachauskleidung

Darstellung Tubenostium und Tubenknorpel

Postoperativer Verlauf wahrend des stationaren Aufenthaltes:

komplikationslos

ambulante Nachkontrollen seit 07/1998
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Patient 4: Rosemarie L.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 63 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 70 Jahre

Anamnese:
Tinnitus rechts, ziehende Schmerzen von der rechten Ohrmuschel bis zur rechten
Schulter, Fremdkdorpergefiihl der rechten Halsseite seit 1 Jahr

Audiogramm: symmetrische gering - bis mittelgradige Innenohrschwerhorigkeit

Histologische Diagnose:

pleomorphes Adenom

Parapharyngeal-Tumor rechts mit Deformierung des Epipharynx

Préaoperative radiologische Diagnostik:

CT Epipharynxregion nativ
MRT Kopf / Hals mit Kontrastmittel
CT Kopf / Hals mit Kontrastmittel

Tumorausdehnung:

MRT: 2,5 cm x 2,0 cm messender Tumor parapharyngeal rechts mit Deformierung
des Epipharynx, Verlegung der Tuba auditiva

Operation: 20.07.1993

Tumorexstirpation Gber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis bds.
Kieferhohle rechts

Darstellung A. maxillaris rechts, Klippung
Unterkieferast rechts

Parotispol rechts

Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

komplikationslos, ambulante Nachkontrollen seit 08/1993, unverandertes Hor-

vermogen
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Patient 5: Markus M.
Alter zum Zeitpunkt der Operation: 6 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 12 Jahre

Anamnese:

rezidivierende Epistaxis seit ca. 4 Wochen, Kopfschmerzen
Ubernahme aus einem anderem Krankenhaus (Zustand nach ambulanter
Gewebeentnahme aus der rechten Nasenhaupthdhle und Auftreten einer starken

arteriellen Blutung), stationare Aufnahme mit liegender vorderer Tamponade.

Histologische Diagnose:

juveniles Angiofibrom rechts

Praoperative radiologische Diagnostik:
CT-NNH
MRT-Kopf

Angiographie A. carotis, Embolisation A. maxillaris rechts

Tumorausdehnung:

MRT: Raumforderung von den Ethmoidalzellen ausgehend, dorsal der
Kieferhohle in Fossa pterygopalatina und temporalis gelegen, den
Epipharynx ausfillend, nach kranial bis an die Orbita reichend, nach

kaudal bis zum harten Gaumen

Abbildung 11: Patient 5, Schadel-MRT axial préoperativ
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Operation: 04.05.1994

Tumorexstirpation Uber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis bds.
Kieferhdhle rechts

Nasenhaupthdhle

retromaxillarer Raum

Darstellung A. maxillaris rechts, Klippung
Nasenrachenraum

Orbitatrichter rechts

Keilbeinhdhle rechts

Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

komplikationslos

Rezidivoperation:

18.05.1995 uber erneutes Midfacial degloving

Histologie: juveniles Angiofibrom

05/1996 Revision einer Dakryostenose

Dakryozystorhinostomie

ambulante Nachkontrollen seit 12/1995
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Patient 6: Anke T.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 26 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 32 Jahre

Anamnese:

rezidivierende Epistaxis seit ¥2 Jahr, Druckgefuihl rechte Wange

Voroperationen:

Zahnextraktion anderenorts: teilweise Entfernung eines vom Kieferhéhlenboden zur
lateralen Kieferhéhlenwand wachsenden Tumors (Histologie: Invertiertes Papillom).

Tumorresektion Uber einen Caldwell-Luc-Zugang

Histologische Diagnose:

Transitionalzellkarzinom niedriger Malignitét der sinunasalen Mukosa

Tumorausdehnung:

Kieferhdhlenausfullung mit Tumormasse, Tumor nahe des N. infraorbitalis rechts

Operation: 04.10.1993
Tumorexstirpation tiber Midfacial degloving mit Oberkieferteilresektion rechts und

funktionelle, selektive Neck dissection rechts

Intraoperativ erreichte Regionen:

Kieferhohle (Defekt Kieferhéhlenvorderwand, Ausdehnung bis Alveolarkamm;
Voroperation) rechts

Darstellung N. infraorbitalis, Durchtrennung aufgrund Tumorwachstum

Processus pterygoideus rechts

retromaxillarer Raum

Darstellung A. maxillaris rechts, Klippung und Durchtrennung

Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

Dehiszenz am harten Gaumen, tagliche Spulung mit Wasserstoffperoxid
Defektdeckung mittels Obturatorprothese
Patientin stellte sich auRer im Rahmen dieser Studie zu keiner weiteren ambulanten

Nachkontrolle vor.
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Patient 7: Helga W.
Alter zum Zeitpunkt der Operation: 73 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 77 Jahre

Anamnese:

blutige Rhinorrhoe, Nasenatmungsbehinderung links seit 4 Monaten

Voroperation 05/1995:
Tumorexstirpation im Nasopharynx, Histologie: malignes Melanom

Histologische Diagnose:

malignes Melanom des Nasopharynx

Praoperative radiologische Diagnostik:
CT-NNH
MRT-Kopf

Abdomensonographie

Operation: 18.05.1995

Nachresektion tber Midfacial degloving

Tumorausdehnung:

CT/MRT: Raumforderung Sinus sphenoidalis basal, im linken Sinus maxillaris

caudo-medialer weichteildichter Saum, Verschatung im Bereich der

Choanen links



Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle links
Keilbeinhohle links

Nasopharynx
dorsale Nasenhaupthoéhle links

Nasenrachenraum

Postoperativer Verlauf:

komplikationslos
ambulante Nachkontrollen seit 07/1995
Folgeoperationen:

09/1995 radikale Neck dissection links
Histologie: Metastase eines malignen Melanoms

11/1996 Exstirpation eines Rezidives des malignen Melanoms im Bereich der

rechten Nasenhaupthdhle

08/1997 radikale Neck dissection rechts

Histologie: Metastase eines malignen Melanoms

Beginn mit Interferon-a Monotherapie

ambulante Nachkontrollen seit 08/1997
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Patient 8: Siegrid B.
Alter zum Zeitpunkt der Operation: 51 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 56 Jahre

Anamnese:
Schwellung des Gaumens seit 4 Wochen (Schwierigkeiten beim Einsetzen der

Prothese), Weichteilschwellung rechte Wange

Voroperationen 1965/ 1981:

Exstirpation eines pleomorphen Adenoms im Bereich des Gaumenbogens rechts
Oberkieferteilresektion bei Rezidiv eines pleomorphen Adenoms, Versorgung mit

einer Obturator-Prothese

Histologische Diagnose:

Rezidiv eines pleomorphen Adenoms

Atypisches, zellreiches pleomorphes Adenom der Gl. parotis rechts mit Ubergang in
ein niedrig malignes Adenokarzinom vom Typ eines polymorphen Low-Grade

Adenokarzinoms

Préaoperative radiologische Diagnostik:
CT Kopf / Hals

Angiographie A. carotis

Tumorausdehnung:

CT: rechtsseitiges Tumorrezidiv eines pleomorphen Adenoms im Gaumenbereich
unter Mitbeteiligung der Siebbeinzellen, der Keilbeinhthle, der Kieferhéhle,
Ummauerung der V. jugularis und der A. carotis interna beidseits,

Tumoreinbruch intrakraniell

Operation: 29.04.1996

Tumorexstirpation Gber Midfacial degloving mit Unterkieferspaltung
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Intraoperativ erreichte Regionen:

Gl. parotis rechts
Schéadelbasis

Lateraler Jochbogen rechts
Unterkiefer

Gl. submandibularis rechts

Kieferhohle rechts (Destruktion dorsale, mediale Kieferhthlenwand)

N. fazialis rechts (Praparation und Schonung des Nervens)
M. digastricus / M. stylohyoideus / M. mylohyoideus rechts
Mandibula

N. hypoglossus

Alveolarkamm, Apertura piriformis

Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

Tracheotomie und PEG-Anlage
Kieferklemme (Mundéffnung ca. 2 cm)
periphere Fazialisparese rechts
Hypoglossusparese rechts
Funktionsverlust des M. masseter rechts

seit 08/1996 engmaschige ambulante Nachkontrollen

09/1996 Tracheostomaverschluss

08/1998 Entfernung des Osteosynthesematerials im Unterkiefer

10/2000 ausgedehntes inoperables Rezidiv
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Patient 9: Werner K., verstorben 30.07.1999

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 71 Jahre

Anamnese:
Nasenatmungsbehinderung links seit %2 Jahr

(Gewebeentnahme aus der linken Nasenhaupthothle, Histologie: polypdse Sinusitis)

Voroperation 12/1997:
Endonasale Pansinus-Operation, Septumplastik, Conchotomie beidseits

Histologische Diagnose:

schlecht differenziertes, verhornendes Plattenepithelkarzinom

Nasennebenhohlenkarzinom links, ¢TscNocMo

Praoperative radiologische Diagnostik:
CT-NNH, koronar, nativ

Tumorausdehnung:

CT: Weichteilvermehrung mit Retentionsarealen im Bereich der linken Kieferhdhle
unter Einbeziehung der lateralen Wand der Radikalhohle sowie Stirnhoéhle
und Auskleidung der Keilbeinhéhle

Operation: 13.01.1998
Revisions-Nasennebenhohlen-Operation links Uber Midfacial degloving
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Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle links

Orbitarand links

Maxilla

Nasenhaupthohle links

Siebbein links

Lamina cribrosa

Lamina papyracea links

Schéadelbasis

Keilbeinhohle links, Sondierung Stirnhéhle

Postoperativer Verlauf wahrend des stationaren Aufenthaltes:

komplikationslos

postoperativ Radio-/ Chemotherapie, ambulante Nachkontrolle

verstorben: Lungenmetastasen des Primartumors
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Patient 10: Rudolf D., verstorben 15.12.1996

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 78 Jahre
Anamnese:
rezidivierende Epistaxis seit % Jahr, Ubernahme aus einem auswartigen

Krankenhaus

Histologische Diagnose:

entdifferenziertes anaplastisches Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- und

Nasennebenhohlen, < T4cNocMg

Praoperative radiologische Diagnostik:
CT-NNH
CT-Hals / Thorax

Tumorausdehnung:

CT: komplette Verlegung der rechten Nasenhaupthdhle und Nasennebenhéhlen,
osteolytische Areale an der rechten medialen Kieferhéhlenwand, der medialen
Orbitawand rechts und des Nasenseptums, Infiltration des rechten Sinus
ethmoidalis, Sinus frontalis sowie des rechten Sinus sphenoidalis, nach dorsal

Ausbreitung des Tumors in den Rachen

Operation: 26.08.1996
Tumorexstirpation Uber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle rechts

Nasenhaupthohle bds.

Darstellung Lamina papyracea rechts
Siebbeinzellen rechts
Orbitaunterkante rechts
Keilbeinhéhle rechts

Schadelbasis
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Postoperativer Verlauf wahrend des staiondren Aufenthaltes:

komplikationslos

ambulante Nachkontrolle seit 09/1996

Folgeoperation:

10/1996 Rezidiv eines anaplastischen Tumors der Nasenhaupthohle,
palliative endonasale Ausraumung

palliative Radiotherapie

AuRerlicher Befund:

5 x 5 cm grol3e, knollige Auftreibung im Bereich des Nasenrtickens und infraorbital

rechts, komplette Ptosis rechts

verstorben: 1996
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Patient 11: Helmut S. (keine Reaktion auf Einbestellung, keine Nachuntersuchung

moglich)
Alter zum Zeitpunkt der Operation: 64 Jahre

Anamnese:

Rhinorrhoe und Nasenatmungsbehinderung beidseits seit 3 Wochen

Histologische Diagnose:

invertiertes Papillom der rechten Nasenhaupt- und Nasennebenhothle sowie des

Nasopharynx, mittelgradige Dysplasie

Préaoperative radiologische Diagnostik:
CT-NNH

Tumorausdehnung:

CT: komplette Tumorverlegung rechte Nasenhaupthdhle, Tumor im Bereich der
rechten Kieferhohle mit kompletter Ausfullung der Cavum nasi mit
Tumorausbreitung in den Rachenbereich sowie des Sinus ethmoidalis, des
Sinus sphenoidalis und der lateralen Kieferhéhlenwand, bis an den

Orbitaboden reichend

Operation: 09.09.1993

Tumorexstirpation Uber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle rechts

Ausraumung Siebbein rechts bis Schadelbasis
Nasenhaupthohle rechts

Nasopharynx

Darstellung Lamina papyracea rechts

Postoperativer Verlauf wahrend des stationaren Aufenthaltes:

komplikationslos
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Folgeoperation:

12/1995 Probeentnahme Nasenhaupthdéhle links
Histologie: maRig differenziertes, invasives, verhornendes
Plattenepithelkarzinom der linken Nasennebenhohle,
c TacN1cMo

Tumor primar inoperabel

kombinierte Radio-/ Chemotherapie
ambulante Nachkontrollen seit 01/1996
Tumorrezidiv, Gré3enprogredienz:

Tumorwachstum beidseits in die mittlere Schadelgrube, Destruktion beidseitiger

Pyramidenspitzen, nach dorsal erreicht der Tumor die A. basilaris
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4.3.2. Patientengut der HNO-Klinik des Klinikum Benjamin-Franklin der FU Berlin

Patient 12: Holger K. (keine Reaktion auf Einbestellung, keine Nachuntersuchung

moglich)
Alter zum Zeitpunkt der Operation: 16 Jahre

Anamnese:

Nasenatmungsbehinderung, Kopfschmerzen seit 1 Jahr

Voroperationen 1985:

Entfernung eines pflaumengrofRen Angiofiboroms im Rahmen einer Adenotomie

Histologische Diagnose:

Rezidiv eines juvenilen Angiofibroms links

Préaoperative radiologische Diagnostik:
CT
Angiographie

Embolisation

Tumorausdehnung (Abb. 11):

CT: Tumor von Epipharynx, Keilbeinhdhle und retromaxillarem Raum ausgehend,

aus 2 Anteilen bestehend und tber die Fissura pterygomaxillaris verbunden

Abbildung 12: Patient 12, Schadel-CT axial praoperativ
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Operation: 21.05.1987

Tumorexstirpation Uber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle links

Nasenrachenraum

Nasenhaupthdhle

Siebbein links

Keilbeinhohle links

retromaxillarer Raum

Darstellung und Klippung A. maxillaris links
Darstellung Schadelbasis

Jochbein links

Temporare Resektion der fazialen / lateralen Kieferhohlenwand und eines Teils des

Jochbeins

Postoperativer Verlauf wahrend des stationaren Aufenthaltes:

komplikationslos

Folgeoperation:

02/1988 Metallentfernung des Jochbeins, Zustand nach Oberkieferverplattung links
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Patient 13: Rene R.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 10 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 18 Jahre
Anamnese:
Nasenatmungsbehinderung, Rhinorrhoe beidseits (links > rechts), rezidivierende

Epistaxis seit 3 Jahren

Voroperation 01/1991:

Adenotomie anderenorts (Abbruch aufgrund starker Blutung)

Histologische Diagnose:

juveniles Angiofibrom links

Praoperative radiologische Diagnostik:

Angiographie, Embolisation
CT-NNH

Tumorausdehnung:

CT: Raumforderung oberhalb des harten Gaumens, NNH zu ?/3 verlegt, mediale
Orbitawand rechts wird komprimiert, Tumor destruiert Teile des Processus
pterygoideus, wachst expansiv in den Sinus sphenoidalis und nach cranial
grenzt der Tumor bis an die Frontobasis, Tumoreinbruch in die rechten

Ethmoidalzellen und reicht dorsal bis zum Clivus
Operation: 19.07.1991

Tumorexstirpation  Uber Midfacial degloving, praoperative Einlage eines

Ballonkatheters in A. maxillaris rechts
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Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle rechts

Nasenhaupthdhle rechts

Siebbein rechts

Keilbeinhohle rechts

retromaxillarer Raum

Darstellung und Klippung A. maxillaris rechts

Darstellung Schadelbasis und Clivus

Postoperativer Verlauf wahrend des stationaren Aufenthaltes:

komplikationslos
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Patient 14: Heinz S.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 62 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 70 Jahre

Anamnese:

Nasenatmungsbehinderung, rezidivierende Epistaxis seit 4 Jahren

Voroperationen:

vor ca. 40 Jahren: Radikalhdhlen-Operation bei chronischer Otitis media

12/1986 invertiertes Papillom rechte Nasenhaupthéhle (transmaxillare Tumor-
resektion nach Dieffenbach-Weber-Fergusson)

09/1988 Resektion Zungengrundtumor links

Histologie: Plattenepithelpapillom

Histologische Diagnose:

verrukoses Plattenepithelkarzinom der rechten Kieferhéhle

Préaoperative radiologische Diagnostik:

Knochens zintigraphie
Sonographie Hals / Abdomen
MRT Kopf / Hals

Operation: 10.08.1990

Tumorexstirpation tber Midfacial degloving mit Oberkieferteilresektion

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferh6dhle rechts
Nasenrachenraum

Nasenhaupthdhle

retromaxillarer Raum rechts

Maxilla
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Postoperativer Verlauf wahrend des stationdren Aufenthaltes:

Doppelbilder

Versorgung mit einer Obturatorprothese

Postoperative Bestrahlung, anfangs durch den Patienten abgelehnt

Folgeoperationen:

08/1990
05/1992

06/1993

07/1993

08/1996

08/1998

09/1998
10/1998

Nachresektion, , TaNoMg

Entfernung invertiertes Papillom rechte Nasenhaupthohle und

Karzinom rechte Kieferhdhle (Laser)

Histologie: partiell invertiertes Transitionalpapillom mit herdférmiger,
mittelgradiger Epitheldysplasie

Probenentnahme aus der rechten Kieferhohle

Histologie: Rezidiv eines verrukdsen Karzinoms, in sano reseziert
Tumorresektion in kurativer Intention im Bereich des rechten
Oberkiefers

Histologie: Rezidiv eines verrukdsen Karzinoms

radikale Maxillektomie rechts, Dakryozystorhinostomie + Stent-Einlage
rechts, partielle Orbitabodenresektion rechts, innere Auskleidung mit
Spalthaut vom rechten Oberschenkel, Ri;-Resektion

Probenentnahme aus der rechten Kieferhdhle

Histologie: niedrig differenziertes Plattenepithelkarzinom
Ro-Nachresektion

adjuvante Radiatio

seit 10/1998 engmaschige ambulante Nachkontrollen
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Patient 15: Fotios P.

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 18 Jahre

Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung: 27 Jahre

Anamnese:

Schwellung der rechten Nase / des rechten Mittelgesichtes, rezidivierende Epistaxis,

Nasenatmungsbehinderung seit 2 Monaten

Histologische Diagnose:

juveniles Angiofiborom rechts

Préaoperative radiologische Diagnostik:
Rontgen Schadel / NNH
MRT Schadel

Angiographie und Embolisation

Tumorausdehnung:

MRT: vom Nasenrachenraum ausgehende, tumorése Raumforderung, Einbruch in
die dorsale Kieferhhlenwand rechts, in die rechtsseitige Keilbeinhéhle und

teilweise in den Clivus, Ausdehnung in die mittlere Schadelgrube

Operation: 29.11.1990

Tumorteilresektion tUber Midfacial degloving

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits
Kieferhohle rechts

retromaxillarer Raum rechts
Nasenhaupthdhle

Siebbein rechts, Keilbein rechts

Nasenrache nraum

Darstellung A. maxillaris rechts und Klippung
Orbitaboden und Orbitatrichter rechts

Clivus und Vomer

45



Postoperativer Verlauf:

12/1990
12/1990
05/1991

06/1991

01/1992

02/1992

03/1992

04/1992

Tamponadenentfernung; Blutstillung in ITN, erneute Embolisation
Nachresektion (inkomplett) mittels Midfacial degloving

Rezidiv eines juvenilen Angiofiboroms, rechte Nasenhaupth6hle mit
Tumor ausgefllt, Druckschmerz tber der rechten Kieferhohle,
Ohrenschmerzen rechts, Mittelgesichtsschwellung rechts

Angiographie A. carotis externa und interna rechts und Embolisation mit
anschlieRender Teilexstirpation der Raumforderung mittels Midfacial
degloving

Rezidiv eines juvenilen Angiofibroms

rechte Nasenhaupthdhle mit Tumor ausgefullt, Schmerzen rechte
Wange, Schwellung rechte Wange; Angiographie und Embolisation
intraoperative Embolisation, Versuch der Tumorentfernung mittels
Midfacial degloving, Zugang Uber erweiterten Mundvorhofschnitt,
subperiostale Freilegung des rechtsseitigen Mittelgesichts, faziale
Kieferhdhlenwand nicht mehr vorhanden, ebenso fehlt die mediale
Kieferhohlenwand bis auf den ventralen Pfeiler, der Tumor flllt partiell
die Fossa pterygopalatina, Grenzen zum Endokranium sind im Bereich
der Rhinobasis vom Tumor durchbrochen; Abbruch der Operation zur
Tumorverkleinerung aufgrund starker Blutungen, Tamponade; Versuch
der Detamponade und Tumorausraumung mittels Midfacial degloving
nach temporarer Unterbindung der A. carotis externa rechts distal des
Abganges der A. lingualis, Abbruch aufgrund starker Blutungen;
Tumorausdehnung: von der rechten Nasenhaupthdhle in die rechte
Kieferhdhle / rechte Fossa pterygopalatina bis zur Schadelbasis;
Embolisation der tumorversorgenden Aste der A. carotis interna (Prof.
Lasjaunias, Paris), Ruckverlegung nach Berlin; Versuch der
Detamponade und Tumorausrdumung Uber Midfacial degloving;
Abbruch aufgrund starker Blutung

erneute Angiographie A. carotis rechts und Embolisation A. carotis
interna rechts

Revisionsoperation zur Tumorresektion Uber Midfacial degloving nach

Embolisation

seit 04/1992 ambulante Nachkontrollen
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Patient 16: Fritz A., verstorben 1988

Alter zum Zeitpunkt der Operation: 71 Jahre
Anamnese:
rezidivierende Epistaxis seit 6 Monaten, Schmerzen im Bereich der linken

Kieferhohle seit 1 Monat

Histologische Diagnose:

Plattenepithelkarzinom der Kieferhéhle links mit Einbruch in die Orbita, ¢ TacNocMo

Préaoperative radiologische Diagnostik:
CT Kopf / Hals

Sonographie Hals / Abdomen

Operation: 12.08.1987
Tumorexstirpation Uber Midfacial degloving mit Oberkieferteilresektion und

Exenteratio orbitae links

Intraoperativ erreichte Regionen:

Darstellung N. infraorbitalis beidseits

Kieferhohle links

Darstellung Orbitaunterrand, Orbitaboden, Jochbogen links
Maxilla

Harter Gaumen

Keilbeinfligel links

Darstellung und Klippung A. maxillaris links

Ausrdumung Siebbein

Dura mater

Postoperativer Verlauf wahrend des stationaren Aufenthaltes:

komplikationslos

Versorgung mit Obturatorprothese

09/1987 kombinierte Radio-/ Chemotherapie

47



10/1987 lokale Komplikation:
infizierte Nekrose
Infektion Orbitadach und linke Nasenhaupthohle

Tumorinfiltration Schadelbasis und Orbitadach

01/1988 Metastase Kieferwinkel rechts

Kieferklemme 3. Grades, Mundoffnung 1- 2 cm

Ambulante Nachkontrollen
verstorben 03/1988
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5. Resultate

5.1. Ergebnisse der Aktenrecherche

5.1.1. Praoperative Befunde

Die pathologischen Befunde im Rahmen der praoperativ durchgefihrten HNO-
Untersuchungen wurden den Krankenakten entnommen.
In Tabelle 3 sind die bei der praoperativen Untersuchung erhobenen Befunde der 16

Patienten aufgeftihrt.

Befunde Anzahl

Tumor im Nasenlumen sichtbar 11

Tumor im Epipharynx sichtbar 11

=
o

Nasenatmungsbehinderung

Riechminderung (Hyposmie/Anosmie)

Nasenschiefstand

Septumdeviation

Lymphknotenschwellung (Hals)

Weichteilschwellung Mittelgesicht

Nasenhocker

Vorwoélbung am Gaumen

| R N N Wl oo oo

Visusschwéche

Tabelle 3: Praoperative Befunde der 16 Patienten

Von den insgesamt 11 nachuntersuchten Patienten waren bei 6 Patienten eine
Septumdeviation / Nasenschiefstand und bei 2 Patienten ein Nasenhdcker bereits

vor dem operativen Eingriff in den Akten dokumentiert.

5.1.2. Postoperative Befunde

Bei den postoperativen Nachkontrollen, unterteilt in eine frihe und eine spéate
postoperative Nachkontrolle, ergaben sich anhand der Aktenrecherche folgende
Symptom-Haufungen (Tab. 4):
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Befunde

Anzahl
frihpostoperativ
(bis 1 Monat)

Anzahl
spatpostoperativ
(2-12 Monate)

Borkenbildung 12 7
Weichteilschwellung Mittelgesicht 9 3
Schmerzen 7 4
Nasenatmungsbehinderung 4 -
Epiphora 3 3
Dehiszenz Mundvorhofnaht 3 2
Gaumendefekt
(Z.n. Oberkieferteilresektion) 3 3
Dehiszens Gaumennaht 2 2
Hypéasthesie (N. V,-Bereich) 2 5
Epistaxis 2 -
Druckgefihl Hals / Gesicht 2 -
Visusminderung 2 2
Septumperforation im vorderen
Anteil 2 1
erschwerte Mundoffnung 2 2
Doppelbilder 1 1
Riechstorung (Hyposmie/Anosmie) 1 1
Gaumenbogenasymmetrie 1 1
Exenteratio orbitae 1 1
Dakryostenose - 1+1
Narbe Wangenbereich - 1
Préoperativ bereits vorbestehend Anzahl Anzahl
Nasenschiefstand 6 6
Septumdeviation 6 6
Nasenhocker 2 2

Tabelle 4: Frihe und spéate postoperative Befunde der 16 Patienten
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5.1.2.1. Befunde im frihen postoperativen Zeitraum (bis 1 Monat postoperativ)

Anhand der tabellarischen Ubersicht (Tabelle 4) sind die haufigsten friilhen

postoperativen Beschwerden erkennbar.

Es entwickelte sich unmittelbar postoperativ bei Patient 8 eine Kieferklemme.
Anfanglich war die Mundoffnung nur bis ca. 2 cm mdglich, die Kieferklemme bildete
sich 8 - 10 Monate nach dem Eingriff unter adaquater Therapie langsam wieder
zurlick. Die anfanglich vorhandene Einschrankung der Mundoffnung bei Patientin 4

war unter entsprechender Therapie ebenfalls rucklaufig.

Bei Patient 2 erholte sich die nach erfolgter Embolisation aufgetretene akute
Sehstorung inkomplett. Bei Entlassung bestand links ein Visus von 0.9 mit nasalem
Gesichtsfeldausfall und rechts ein Visus von 1.0.

Bei Patient 14 bestanden unmittelbar postoperativ Doppelbilder und eine

Visusminderung.

Bei Patient 16 wurde aufgrund des Tumoreinbruches in die Orbita links eine

Exenteratio orbitae durchgefihrt.

5.1.2.2. Befunde im spéaten postoperativen Zeitraum (2 bis 12 Monate postoperativ)

Im Rahmen der postoperativen Nachbetreuung konnten anhand der Aktenlage die in

der Tabelle 4 aufgelisteten Symptome eruiert werden.

Ein Jahr nach dem Rezidiv-Eingriff mit der ,Midfacial degloving®-Technik wurde bei
Patient 5 eine Dakryostenose diagnostiziert. Bei Patient 14 wurde nach 6 Jahren
eine Dakryostenose nachgewiesen. Bei beiden Patienten wurde eine
Dakryozystorhinostomie durchgefihrt.

Bei Patient 14 fanden sich auch zum spéteren Zeitpunkt unveréndert Doppelbilder

sowie eine unveranderte Visusminderung. Aufgrund eines zweimaligen Rezidivs in

der rechten Kieferhdhle (Histologie: invertiertes Papillom) wurde eine ausgedehnte
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Tumorresektion mit Orbitabodenresektion rechts vorgenommen und eine Metallplatte
implantiert (Abb. 13).

Abbildung 13: Patient 14, Metallplattenimplantation
Orbitaboden rechts, OP 12/1986, NU: 03/2000

5. 2. Ergebnisse der Befragung

5.2.1. Praoperative subjektive Beschwerden

Die Auswertung der Angaben der Patienten bezuglich ihrer praoperativen subjektiven
Symptomatik sind in der Tabelle 5 dargestelit.

Befunde Anzahl

Nasenatmungsbehinderung 12

Epistaxis

Schmerzen

Riechminderung (Hyposmie/Anosmie)

Weichteilschwellung

Raumforderung Weichgaumen

| | N| W| oo ©

Epiphora

Tabelle 5: Praoperative subjektive Beschwerden
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5.2.2. Postoperative subjektive Beschwerden

Anhand der Patientenbefragung ergaben sich im unmittelbaren Anschluss an den
operativen Eingriff (wahrend des stationdren Aufenthaltes) die folgenden

Beschwerdehaufungen (siehe Tabelle 6).

Beschwerden Anzahl

Weichteilschwellung 10

Kopfschmerzen

Epistaxis

Hypasthesie

Nasenatmungsbehinderung

Fazialisparese

R R NN NN

Druckgefuhl Halsseite

Tabelle 6: Postoperative subjektive Beschwerden

Patient 8 klagte Uber einen hangenden Mundwinkel rechts und einen unvollstandigen
Lidschluss als Ausdruck einer Fazialisparese sowie Uber eine eingeschrankte

Mund6ffnung von anfangs 2 cm nach temporarer Unterkieferspaltung.

5.3. Ergebnisse der speziellen Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie

Die Patienten wurden im Zeitraum von August 1999 bis Marz 2000 zur
Nachuntersuchung einbestellt. Der grof3te zeitliche Abstand zwischen dem
operativen Eingriff und dem Nachuntersuchungstermin betrug 13 Jahre, der klrzeste
2 Jahre.

Trotz der postoperativ beklagten Beschwerden waren 10 von 11 der nach

untersuchten Patienten mit dem Operationsergebnis zufrieden.
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Die im Rahmen dieser Arbeit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhobenen
Befunde sind in folgender Tabelle (Tabelle 7) aufgelistet. In Tabelle 7 sind auch die

Beschwerden enthalten, die die Patienten erst nach gezielter Befragung angaben.

Befunde Anzahl

Hypasthesie (N. V2-Gebiet) 7

Strukturelle Stérung der Motorik

(Gesichtsmuskulatur) 3

Riechstorung (Hyposmie/Anosmie) 2

N

Weichteilschwellung

Gaumendefekt (Zustand nach

Oberkieferteilresektion)

Synechien zum Septum

Visusminderung

Fazialisparese

Nasenatmungsbehinderung

Naseneingangsstenose

Veranderung Nasenform

Geschmacksveranderung

Septumperforation (im vorderen Anteil)

Narbenzug Rachenhinterwand

Gaumenbogenasymmetrie

Borkenbildung

Doppelbilder

Epiphora

Rl Rl R R R R P R R R R RN NN

Druckgefuhl infraorbital/Halsseite

Préoperativ bereits vorbestehend Anzahl

Nasenschiefstand 6

Septumdeviation 6

Nasenhdcker 2

Tabelle 7: Befunde der Nachuntersuchung von 11 Patienten
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5.3.1. AuRRere Beurteilung

Patient 3 klagte tber ein Druckgefihl links infraorbital in Richtung Gaumen ziehend,

welches sich bei Infekten verstarkt.

Bei keinem der im Kindes- / Jugendalter operierten Patienten konnte bei der
Nachuntersuchung (ohne Rontgenkontrolle) eine Beeintrachtigung im Wachstum des

Mittelgesichtes festgestellt werden.

Eine dezente rechte Wangenschwellung wurde bei Patient 8 (siehe Abb. 14) sowie

eine Weichteilschwellung rechts infraorbital bei Patient 5 (siehe Abb. 15) gefunden.

Abbildung 14: Patient 8 Abbildung 15: Patient 5
postoperativ postoperativ
OP: 1965/1981/1996, OP: 05/1994,
NU: 10/2000 NU: 09/1999

5.3.2. Funktionsprifung des N. fazialis

Bei Patient 8 fiel ein inkompletter Mundschluss rechts auf (siehe Abb. 16).
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Abbildung 16: Patient 8 postoperativ
OP: 1965/1981/1996, NU: 10/00

Bei den Patienten 6, 8 und 14 bestand eine Einschrankung in der Beweglichkeit der
Gesichtsmuskulatur aufgrund des Oberkiefer- und Gaumendefektes (Zustand nach

Oberkieferteilresektion und Versorgung mittels Obturatorprothese).

5.3.3. Funktionsprufung des N. trigeminus

Hypasthesien im Versorgungsbereich des N. infraorbitalis auf der operierten Seite
lieBen sich bei 7 von 11 Patienten (3 x juveniles Angiofibrom, 1 x pleomorphes
Adenom, 1 x Transitionalzellkarzinom, 1 x verrukdses Plattenepithelkarzinom, 1 x
niedrig malignes Adenokarzinom) nachweisen (siehe Tabelle 8). Von den 7 Patienten

empfanden allerdings lediglich 2 die Hypasthesie als stérend.
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Patient anamnestische | objektivierte | Abstand subjektiv
Hypéasthesie Hypéasthesie | OP/NU als storend
Postoperativ bei NU (Monate) empfunden

1 Ja Ja 79 Nein
4 Nein Ja 74 Nein
5 Ja Ja 52 Ja
6 Ja Ja 72 Ja
8 Nein Ja 48 Nein
12 bis 1987 Nein 4 -
14 Ja Ja 115 Nein
15 Nein Ja 112 Nein

Tabelle 8: Auftreten von Hypéasthesie

Bei 5 der 7 Patienten wurde die Hypasthesie erst 4 Wochen postoperativ (siehe
Punkt 5.1.2.2.) festgestellt. Bei Patient 1 lokalisierte sich diese inkonstant
bestehende Hypéasthesie auf die rechte Wangeninnenseite und den Gingivabereich
rechts. Patient 12 beklagte eine Hypasthesie auf der operierten Seite bis Dezember
1987 (OP 05/1987).

5.3.4. Spiegeluntersuchung / Endoskopie

Bei Patientin 7 war ein Narbenzug an der linken Rachenhinterwand feststellbar. Bei
Patient 3 fiel eine Septumperforation im vorderen Anteil des Septums auf. An den
Randern dieser Perforation wurden eine starke Borkenbildung sowie

Granulationsgewebe festgestellt.

Die Narbenregionen (Vestibulum oris, Vestibulum nasi) stellten sich bei allen

Patienten reizlos dar.
Bei Patient 5 stellte sich der linke Naseneingang aufgrund eines Narbenzuges enger

als der rechte (Naseneingangsstenose) dar; eine Ventilationsbeeintrachtigung

bestand nicht.
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Eine Gaumenbogenasymmetrie fand sich bei Patient 4. Bei dieser Patientin bestand
schon praoperativ eine Deformierung des Epipharynx mit Verlegung der Tuba
auditiva. Postoperativ fliihrten Verwachsungen und Narbenstrange zu dieser

Gaumenbogenasymmetrie ohne funktionelle Beeintrachtigung.

Bei 2 Patienten (8 und 14) fand sich bei der Endoskopie der Nase eine
Synechiebildung in der linken Nasenhaupththle zwischen unterer Muschel und

Septum.

Bei 3 Patienten konnte die ehemalige Operationshdhle durch einen ausgedehnten
Oberkieferdefekt (siehe Abb. 17, durchgehende Verbindung Cavum oris / Sinus

maxillaris, reizlos) eingesehen werden.

Abbildung 17: Patient 6, Darstellung des Gaumendefektes
OP: 10/1993, NU: 09/1999

5.3.5. Weiterer HNO-Spieqgelbefund

Bei allen Patienten war der Ubrige HNO-Spiegelbefund regelrecht und ohne

pathologische Befunde.

5.3.6. Olfaktometrie / Gustometrie

Das Riechen und Schmecken war bei 8 Patienten uneingeschrankt mdglich. Bei

Patient 3 wurden gleiche Geriche links anders empfunden. Bei Patient 5 und 14 fand
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sich bei der Olfaktometrie eine einseitige Hyposmie. Eine Hyposmie rechts wurde bei

Patient 8 festgestellt.

5.3.7. Rhinomanometrie

Bei 3 Patienten war diese Untersuchung aufgrund eines Oberkieferdefektes und bei
Patient 3 aufgrund seiner Septumperforation nicht méglich. Bei Patient 5 wurde eine
Einschrankung der respiratorischen Funktion (Nasenatmungsbehinderung) der Nase
links ohne Klinische Relevanz festgestellt (Rhinomanometrie postoperativ: vor
Abschwellung links 96 ml/s, rechts 192 ml/s; nach Abschwellung links 140 ml/s,
rechts 192 ml/s). Praoperativ wurde bei diesem Patienten keine Rhinomanometrie

durchgefihrt.

5.3.8. Visuskontrolle

Bei der Visuskontrolle des Patienten 2 bestatigte sich der bestehende Vorbefund
einer linksseitigen Hemianopsie nasal mit Optikusatrophie nach Embolisation (siehe
Punkt 4.3.1.).

Bei Patient 14 wurde eine unveranderte Visusminderung (Visus 0.7, rechtes Auge)

sowie eine Persistenz der Doppelbilder gefunden.
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6. Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Beurteilung postoperativ auftretender

Folgeerscheinungen bei Operationen mit der ,Midfacial degloving“-Technik.

Von 1987 bis 1998 wurden an der HNO-KIlinik der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg und an der HNO-Klinik des Klinikums Benjamin-Franklin der Freien

Universitat Berlin 16 Patienten mittels ,Midfacial degloving“-Technik operiert.

Zur Erfassung der Langzeitergebnisse konnten 11 dieser 16 Patienten klinisch im
Rahmen dieser Studie nachuntersucht werden. Die Fallzahlen begriinden sich zum
Einen in der erst 1987 in Berlin und 1993 in Halle eingeflhrten Operationstechnik,
zum Anderen in dem Kiriterium, Patienten nachzuuntersuchen, die vom gleichen
Operateur behandelt wurden.

Zur Beurteilung des therapeutischen Erfolges erfolgte die Befragung sowie die
klinische Nachuntersuchung in einem zeitlichen Abstand von 14 bis 116 Monaten

postoperativ.

Die Patienten wurden nach einem standardisierten Fragebogen nach ihren friiheren
und jetzigen Beschwerden gefragt. Hier konnen sich Ungenauigkeiten ergeben
haben, insbesondere wenn die Operation bereits einige Jahre zuriick lag. Die im
Fragebogen miterfalten praoperativen Befunde konnten nur der Krankenakte

entnommen werden und waren teilweise lickenhaft dokumentiert.

6.1. Beschwerden im frilhen und spéten postoperativen Zeitraum

Am haufigsten klagten die Patienten postoperativ Uber Borkenbildung,
Weichteilschwellung des Mittelgesichts sowie Uber neuralgiforme Schmerzen im

Operationsgebiet (siehe Tabelle 4).

Borkenbildung

Mit der Klage Uber verstarkte Borkenbildung bieten die im Rahmen dieser Arbeit
nachuntersuchten Patienten (12 von 16) ein gleiches Beschwerdebild, wie es
Buchwald et al. [6], Maniglia et al. [28, 29] und Howard et al. [23, 24] aus ihrem
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Krankengut ermittelt haben. Wahrend der ersten 3 Monate postoperativ stellt somit
die Borkenbildung das haufigste Beschwerdebild (siehe Tabelle 4) dar [21]. Dennoch
muss kritisch angemerkt werden, dass die anfangliche Neigung zur Borkenbildung in
der Resektionshéhle nicht in einem direkten Zusammenhang mit diesem
Operationsverfahren steht. Delank et al. sehen als Ursache der endonasalen
Verkrustungen, unabhangig vom Zugangsweg, zum Einen onkochirurgisch bedingte
Resektionen, aber auch eine Verdnderung der Aerodynamik (Stérung der
mukoziliaren Clearance) bei ausgedehnten Resektionen der lateralen Nasenwand an
[13]. H6rmann und Riedel haben in ihrer Ubersichtsarbeit die Nachbehandlung
endonasaler Pansinusoperationen sehr umfassend und detalliert dargestellt. Sie
betonen die Wichtigkeit der Reventilation und Wiederherstellung der mukoziliaren
Clearance als Protektionsmechanismus der Atemwegsschleimhaut. Auch hier wird
der Schwerpunkt auf die frihpostoperative Heilungsphase gelegt, in der
Verklebungen und Verkrustungen gelost werden sollten, um spatere Synechien und
Rezidive zu verhindern [22].

Diese postoperativen Beschwerden der nachuntersuchten Patienten sind somit
vielmehr auf die groflen Resektionshéhlen und ausgedehnten Schleimhaut-

resektionen zurickzufihren [33, 34].

Bei den Patienten erfolgte eine mehrtagige Nachbehandlung und Nasenpflege, d.h.
anfangs 2 - 3 x taglich bis spater 2 x woéchentlich. Die Pflege bestand vorwiegend in
Spiilungen mit NaCl oder Emser® - Salz sowie der Anwendung von Vitadralé®. Die
Borkenbildung verringerte sich objektiv im Durchschnitt im Verlauf von 2 - 3 Monaten

nach der Operation.

Durch eine regelmaRige Nasenpflege (Anwendung von Emser® - Salz, Salben

instillation) lassen sich diese Beschwerden weitestgehend beheben.

Weichteilschwellung

Wie bei den zum Vergleich herangezogenen Arbeiten von Howard et al. [23, 24],
Maniglia et al. [28, 29, 30] und Krause et al. [25] zeichnet sich auch bei den
nachuntersuchten Patienten die bis zu 2 Monaten anhaltende Weichteilschwellung (9
von 16) im Mittelgesicht als eine der haufigsten Folgeerscheinungen des ,Midfacial

degloving” ab. Diese sind oftmals nur als voriibergehende Schwellungen im
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Mittelgesichtsbereich infolge einer unmittelbaren Reaktion auf intraoperativ wirkende
Drucklasionen (traumatisch) oder aufgrund von Einblutungen in die Weichteile des

Gesichtes entstanden [21].

Schmerzen

Der Gesichtsschmerz kann durch vielfaltige und nicht selten durch extranasale
Ursachen bedingt sein. Es ist daher oft schwierig, dieses Symptom in bereits
bewiesene pathogenetische Zusammenhange zu bringen. Eine Unterteilung der
Schmerzen in pré- und postoperativ ist dabei sinnvoll. Des Weiteren sollte bei
postoperativ aufgetretenen Schmerzen eine Differenzierung in kurz und lang
andauernde Beschwerden erfolgen.

Bei den nachuntersuchten Patienten gaben 7 von 16 Patienten Uber einen Zeitraum
von 1 - 3 Monaten nach der Operation Schmerzen im Bereich der operierten Wund-
hohle an. Diese Schmerzlokalisation gehort zum Innervationsgebiet des N.
trigeminus. Daher handelt es sich am ehesten um eine direkte Traumatisierung des
Nervs durch die Operation, eventuell um eine narbenbedingte Kompression oder
Verziehung des Nerven [34]. Diese Nervenirritation wird auch nach anderen
operativen Eingriffen an den Nasennebenhdhlen von Pfeiffer oder Reins beschrieben
und ist eine nicht ausschlieBlich auf die ,Midfacial degloving“Technik
zuruckzufiihrende Folgeerscheinung [32, 37, 46]. In einer 1986 veroffentlichten
Arbeit von Wolschner [46] fand sich bei 8 von 48 Patienten ein bleibender Schmerz
im Versorgungsgebiet des N. trigeminus nach endonasaler Nasennebenhdhlen
chirurgie und bei Debbert [12] bei 16 von 60 Patienten nach radikaler

Nasennebenhdhlenchirurgie.

Nasenatmungsbehinderung

Wahrend der ersten 4 Wochen postoperativ kann eine eingeschrankte Nasenatmung
auch nach Anwendung der ,Midfacial degloving“-Technik auftreten. Diese
Beeintrachtigung kann auch nach Durchfihrung einer Septumplastik oder
Conchotomie auftreten. Die Ursache ist in einer Traumatisierung der endonasalen

Schleimhaut und einer dadurch bedingten Schwellung zu sehen [22].
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Epiphora
Bei den fur diese vorliegende Arbeit nachuntersuchten Patienten klagten 3 von 16

Patienten postoperativ (bis zu 1 Monat) Uber Tranentraufeln. Dieses findet sich z. B.
auch bei Delank et al. [13], die 93 Patienten 42 Monate nach lateraler Rhinotomie/
medialer Maxilloethmoidektomie hinsichtlich funktioneller und kosmetischer Resultate
nachuntersucht hatten. Dabei fanden sich u. a. endonasale Borkenbildungen,
Sensibilitatsstérungen im V-Bereich, Riechstoérungen und Epiphora. Die Ursache
wird somit unabhé&ngig von der Operationstechnik in einer Irritation / Verletzung des
Ductus nasolacrimalis mit moglicher Ausbildung einer sakkalen oder postsakkalen

Stenose gesehen.

Nahtdehiszenz

Unabhangig vom Zugangsweg konnen Nahtdehiszenzen auftreten. In der frihen
postoperativen Phase fanden sich bei 3 bzw. 2 der Patienten Dehiszenzen im
Bereich der Mundvorhofnaht und/oder im Bereich der Gaumennaht. Die
Nahtdehiszenzen im Bereich des Mundvorhofes war zwischen 2 und 5 Monaten
vorhanden. Die Nahtdehiszenzen im Bereich des Gaumens bestanden 2 Monate.
Die Dehiszenzen wurden ausschlie3lich konservativ (Mundspilung, Spilung mit
Wasserstoffperoxid, Kamillenextrakt) behandelt und bendétigten keine chirurgische
Revision. Dehiszenzen kdnnen nicht als spezifische Komplikation der ,Midfacial
degloving“-Technik angesehen werden, da diese auch bei anderen transoralen

Zugangen als mogliche Folgeerscheinungen vorgefunden werden.

Gaumendefekte

Die festgestellten Gaumendefekte (Status nach Oberkieferteilresektion bei Patient 6,
8, 14) stehen in keinem direkten Zusammenhang mit der angewendeten Technik.
Eine ausgedehnte Resektion bei malignem Grundleiden ist hier die Ursache des
Folgezustandes. In allen 3 Féallen erfolgte eine Versorgung mittels Obturatorprothese

zur Defektdeckung.

Hypasthesie
Bei den fir diese Arbeit ausgewerteten Daten fand sich bei 2 von 16 Patienten im

frihen postoperativen und bei 5 von 16 Patienten im spaten postoperativen Zeitraum

eine Hypasthesie auf der operierten Seite. In einer von Maniglia et al. veréffentlichten
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Untersuchung von 1986 werden als postoperative Folgen eberfalls temporare

Sensibilitatsstérungen angegeben [28].

Eine teilweise temporare aber auch permanente Hypasthesie von Wange und
Oberlippe ist bei transfazialen Operationen haufig. Sie kann daher nicht als
spezifische Komplikation der ,Midfacial degloving“-Technik angesehen werden [2].
Ursachen liegen in der topographischen N&ahe der Nasennebenhodhlen zum N.
infraorbitalis. So kann es intraoperativ durch Zug am N. infraorbitalis oder als Folge
einer Resektion des Nerven bei entsprechender Pathologie zu einer Hypéasthesie

kommen [46].

Nachblutunq, Epistaxis

Nachblutungen aus dem Operationsgebiet fanden sich in 2 Fallen eines juvenilen
Angiofibroms, die durch Tamponade und Rezidivoperation gestillt wurden. AulRer der
massiven Blutungsneigung werden in der Literatur als postoperative Komplikationen
bei juvenilem Nasenrachenfiorom u. a. folgende angegeben [31, 43]: Borken
bildungen, Sensibilitatsstorungen im Bereich des N. trigeminus (N. infraorbitalis),
Amaurose, Tubenbeliftungsstérungen.

All diese Zustande werden von den Autoren der Resektion dieser blutgefalRreichen

Tumoren unabhangig von dem operativen Verfahren zugeschrieben [31, 43].

Dakryostenose

Bei einem Patienten wurde eine Dakryostenose nach 1 Jahr und bei einem weiteren
Patienten nach 6 Jahren postoperativ festgestellt. Bei beiden Patienten wurde eine
Dakryozystorhinostomie durchgefuhrt. Der Ductus nasolacrimalis kann auch z.B. im
Rahmen einer lateralen Rhinotomie beschadigt werden. Als Folge kann eine
postsakkale Stenose auftreten [13]. Somit kann die Dakryostenose nicht unbedingt

auf die ,Midfacial degloving“-Technik zurtickgeftuhrt werden.

Visusminderung, Doppelbilder

Bei Patient 2 kam es nach erfolgter Embolisation eines juvenilen Angiofiboroms zu
einer Nervus opticus - Kompression aufgrund des 6dematds aufgequollenen Tumors.
Es blieb trotz erfolgreicher Operation postoperativ eine partielle Optikusatrophie mit

inkomplettem nasalen Gesichtsfeldausfall zurtick. Die augenarztlich festgestellten
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nasalen Gesichtsfeldausfalle wurden von dem Patienten im téaglichen Leben nicht als
stérend empfunden.

Bei Patient 14 kann das Auftreten von Doppelbildern am ehesten an den onkologisch
notwendigen ResektionsmalRinahmen mit Metallplattenimplantation nach Orbita-
bodenresektion rechts zurtickgefuhrt werden. Prinzipiell kénnen Diplopien sich auch

nach langerer Zeit durch Narbenbildung entwickeln [13].

Septumperforation

Bei 2 Patienten fand sich im friihen postoperativen Zeitraum der Nachuntersuchung
eine Septumperforation im vorderen Septumanteil, die sich in einem Fall spontan
schloss (siehe Tabelle 4). Da das Septum an sich bei der ,Midfacial degloving®-
Technik nicht berthrt wird, kann diese Operationstechnik nicht die Ursache sein.

Operative Eingriffe an der Nasenscheidewand stellen die h&aufigste Ursache fur
bleibende Septumperforationen dar B5]. Manche Autoren fiihren /5 der Septum-
defekte auf iatrogene Manipulation zurlick [38, 45]. Als Ursache kann hierfur eine

intraoperative Lasion der Schleimhaut gesehen werden [45].

6.2. Beschwerden bei der speziellen Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie

Im Rahmen der von uns untersuchten Patienten wurde die ,Midfacial degloving“-
Technik meistens bei Patienten mit juvenilen Angiofiboromen angewendet (7 von 16).

In allen Fallen, die wegen eines juvenilen Angiofibroms operiert werden mussten,
wurde das Operationsfeld adaquat erreicht. Bei einem der Patienten wurde wéhrend
des Nachbeobachtungszeitraums ein Rezidiv festgestellt. Unsere Patienten mit der
Diagnose eines juvenilen Angiofiboroms waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen
6 und 18 Jahren alt. Bei keinem der im Kindes-/ Jugendalter operierten Patienten
konnte bei der optischen Nachkontrolle (ohne Bildgebungskontrolle) eine
Beeintrachtigung im Wachstum des Mittelgesichtes beobachtet werden. Dieser
Befund ist konform mit den derzeitigen Angaben in der Literatur. Conley et al. [10]
untersuchten Kleinkinder und Jugendliche mehr als 10 Jahre nach Anwendung
dieser Operationstechnik nach, ohne Auffalligkeiten im Wachstum des Gesichtes zu

finden.
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Bei unseren Patienten wurde die Operationsmethode auch bei malignen Prozessen
angewendet. Die haufigste Diagnose war ein Plattenepithelkarzinom (4 von 16).
Insgesamt wurden 8 von 16 Patienten mit einem malignen Grundleiden operiert. Von
diesen 8 Patienten kam es bei 6 der Patienten zu einem Rezidiv, wobei nur 3
Patienten nachuntersucht werden konnten, da die 3 anderen im Rahmen der
malignen Grunderkrankung verstorben waren. Ob die Rezidiventstehung der
angewendeten Operationstechnik oder der Biologie des Tumorgeschehens

anzulasten ist, mul3 angesichts ungentigender statistischer Datenlage offen bleiben.

Bei der &aufleren Inspektion der Nase wiesen 6 von 11 Patienten einen
Nasenschiefstand auf. Dieser Nasenschiefstand und die Septumdeviation bestanden
gemal der Aktenrecherche schon vor der Operation (siehe Punkt 5.1.1.). Die Nase
von Patient 1 wies einen Hocker auf, welcher aufgrund einer alten Nasenbeinfraktur
entstanden war (siehe Tab. 3 und 4). Ein kleiner Pseudohdcker des Nasenrickens
bei abgesunkener Nasenspitze war bei Patient 15 feststellbar. Beide Patienten
gaben an, dass diese Veranderung auch schon vor der Operation bestanden habe.
Patient 3 beklagte eine subjektive Verdnderung seiner Nasenform (verbreiterte
Nasenspitze, leicht abgerundet). Eine Deformierung der knorpeligen Nase kann
durch eine Schadigung der Nasenspitzenregion im Rahmen der Schnittfihrung
maoglich sein. Als Ursache kdnnen Verletzungen der Septumvorderkante, der Crura
mediale der Flugelknorpel oder postoperativ entstehende Vernarbungen angesehen
werden [3, 4, 23, 24, 39, 40].

Bei der Nachuntersuchung fur diese Arbeit fand sich bei einem Patienten eine
Naseneingangsstenose (siehe Punkt 5.3.4.). Nach Delank et al. [13] tritt eine
Naseneingangstenose aber auch bei anderen Eingriffen wie z. B. der lateralen
Rhinotomie auf. Diese Eingangsstenosen konnen durch Narbenzug oder als Folge
einer den Flugelknorpelansatz umgreifenden Inzision entstehen [13, 40]. Krause et
al. sehen die Hauptursache fir die Entstehung einer Naseneingangstenose in der
zirkumvestibularen Inzision [25]. Aus diesem Grund favorisieren diese Autoren die
modifizierte ,Midfacial degloving“Technik unter Vermeidung der zirkumvestibularen
Inzision. Bei sorgfaltiger Adaptation der intranasalen Schnittrénder bleibt im Rahmen
der nichtmodifizierten Technik eine postoperativ auftretende Naseneingangsstenose
dabei die Ausnahme [4, 18, 28].
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Die in der Nachuntersuchung festgestellten Gaumendefekte (Status nach
Oberkieferteilresektion bei Patient 6, 8, 14) stehen in keinem direkten
Zusammenhang mit der angewendeten Technik. Vielmehr ist dieser Defekt auf eine
ausgedehnte Resektion bei malignem Grundleiden zurtickzufiihren. Ebenso hat die
festgestellte Fazialisparese mit Mundastschwéache (bei Patient 8) ihre Ursache in
dem aggressiven Tumorverhalten (Rezidivoperationen) bzw. in der ausgedehnten

Tumorresektion (Einhaltung eines Sicherheitsabstandes).

Die mdglichen Sensibilitdtsstérungen ergaben sich aus der topographischen Nahe
der Nasennebenhodhlen zum N. infraorbitalis, durch Zug am N. infraorbitalis intra-
operativ oder als Folge einer Resektion bei Tumorinfiltration [46]. Die
Sensibilitatsstérungen kénnen auch als Begleiterscheinungen bei anderen
transfazialen Eingriffen auftreten, so dass diese Nebenerscheinung nicht gegen die
Anwendung der ,Midfacial degloving“-Technik spricht. Allerdings sollte erwahnt
werden, dass nahezu alle Patienten (5 von 7) diese Hypasthesien als unbedeutende

Restbeschwerden erst auf Befragen angaben.

Praoperativ wurden Riechstérungen seitens der Patienten selten beklagt. Dabei liegt
oftmals eine einseitige Hyposmie oder Anosmie vor. Die Ursache dafir ist in einer
Minderung der olfaktorischen Diskriminationsleistung zu sehen, die aber in der Regel
keine Einschrankung fur den Patienten im Alltag bedeutet [13]. Durch eine
Riechprifung (seitengetrennt) ist das Vorliegen einer Riechstérung erst objektiv
diagnostizierbar. Vor dem operativen Eingriff beklagten 8 Patienten eine
Riechminderung. In der Nachuntersuchung konnte nur bei 2 Patienten in der
seitengetrennt durchgefiihrten Riechprifung das Vorliegen einer Hyposmie /
Anosmie bestatigt werden. Somit ist die Ursache fir das Entstehen der
Riechstorungen eher Ursache des Tumorwachstums und nicht der Operations-
methode. Bei der Nachuntersuchung wurden postoperativ alle Patienten in bezug auf
ihr Riechvermdgen sowohl befragt (subjektives Riechvermégen) als auch untersucht.
Praoperativ lagen fur alle Patienten Ergebnisse bezlglich des subjektiven
Riechvermogens vor. Da praoperativ aus unbekannten Grinden nur bei einem Tell
der Patienten ein Riechtest durchgefiihrt wurde, liegen lediglich fir 12 Patienten

Daten Uber das objektive Riechvermdgen vor.
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Die bei der Nachuntersuchung festgestellte Visusminderung bei zwei Patienten ist
ebenfalls nicht auf die Operationstechnik zuriickzufihren. Bei Patient 2 kam es zu
einer N. opticus-Kompression aufgrund des 6ddematds aufgequollenen Tumors nach
erfolgter Embolisation, so dass eine Optikusatrophie mit inkomplettem Gesichts-
feldausfall nasal links als unerwiinschte Folgeerscheinung zurtickblieb. Bei Patient
14 fanden wir bei der Nachuntersuchung die bereits unmittelbar postoperativ
beschriebenen Doppelbilder sowie eine Visusminderung auf dem rechten Auge. Die
Diplopie kann auf onkologisch notwendige ResektionsmalRnahmen zurtickgefihrt
werden, kann sich aber auch nach langerer Zeit durch Narbenbildung entwickeln
[14].

Bei der Nachuntersuchung wurde bei einem Patienten (siehe Tabelle 5) ein
Narbenzug an der Rachenhinterwand und damit verbunden eine Gaumenbogen
asymmetrie festgestellt. Dies ist keine spezielle Folgerscheinung nach Anwendung
der ,Midfacial Degloving“-Technik. Vielmehr kdbnnen sich Narbenstrdnge nach jedem

operativen Eingriff ausbilden.

Ebenso konnen sich nach anderen Naseneingriffen postoperativ Synechien
entwickeln, so dass die vorgefundene Synechiebildung bei der Nachuntersuchung
nicht auf das ,Midfacial degloving” zurlckzufihren ist. In der zum Vergleich
herangezogenen Literatur konnte das vermehrte Auftreten von Synechien nach

Anwendung dieser Operationstechnik nicht bestatigt werden [15, 23, 28, 39].

Unverédndert fand sich bei der Nachuntersuchung die bereits unter Punkt 6.1.
diskutierte Septumperforation bei einem Patienten. Die randstandige Borkenbildung
in diesem Fall wird am ehesten durch die Anderung der aerodynamischen
Verhaltnisse der Nasenhaupthohle und nicht durch die angewendete

Operationstechnik verursacht [13].
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6.3. Literaturvergleich

Im Folgenden sollen Vergleiche der eigenen Ergebnisse mit Ergebnissen der

internationalen Literatur zur Beurteilung von Langzeitergebnissen vorgenommen

werden.
Eine Zusammenfassung der in der Literatur postulierten Folgeerscheinungen ist in

Tabelle 9 dargestellt, wobei keine genaue Definition von frih- und spatpost-

operativen ZeitrAumen und Langzeitbeschwerden gefunden werden konnte.
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Autor

Postoperative Folgeerscheinungen nach

Midfacial degloving

Berghaus [4]

Borkenbildung, Hypasthesie, Weichteilschwellung

(1990)
Delank [13] Verkrustung, Hypasthesie, Geruchsstérung, Epiphora,
(1994) Diplopie, Wangenschwellung,
Nasenatmungsbehinderung, Schmerzen,
Dakryostenose, Naseneingangsstenose, Ektropium,
nasokutane Fistel, Nachblutung, Liquorrhoe, Meningitis
Dolgin [15] Borkenbildung, Epiphora, infraorbitale Hypasthesie,
(1992) Naseneingangstenose
Fliss [20] Anosmie, periphere Fazialisparese, Borkenbildung,
(2000) temporare Hypasthesie
Howard [23] Nachblutung, Hypéasthesie, Borkenbildung, Epiphora,
(1992) Weichteilschwellung, oroantrale Fistel,

Nasendeformitét, abgesunkene Nasenspitze,

Naseneingangsstenose, Septumperforation

Howard [24]

Nachblutung, Hypasthesie, oroantrale Fistel,

(1999) Naseneingangsstenose, Septumperforation
Krause [25] Borkenbildung, Hypasthesie
(1999)
Lenarz [26] Hypasthesie, Naseneingangsstenose
(1997)

Maniglia [28, 29]
(1986, 1995)

Nachblutung, Borkenbildung, infraorbitale Hypasthesie,

oroantrale Fistel, Naseneingangsstenose,

Plinkert [34]
(1996)

Borkenbildung, Dakryostenose,

Naseneingangsstenose, Hypasthesie infraorbital

Romo [39, 40]
(1988, 1999)

Nasendeformitat, Naseneingangsstenose,

Nasenatmungsbehinderung

Tabelle 9: postoperative Folgeerscheinungen bei verschiedenen Autoren
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Ein Konsens zum Nachuntersuchungszeitraum nach Anwendung der ,Midfacial

degloving“-Technik besteht zum jetzigen Zeitpunkt nicht.

Unterschiedliche Aussagen uber Erfolg oder Misserfolg von Operationstechniken
begrinden sich durch unterschiedliche Methoden und Kriterien der Patienten
untersuchung verschiedener Autoren [42]. Sie sind z. B. stark abhangig von den
subjektiv gestalteten Patientenbefragungen [42] oder erstellten Fragebdgen [19].
Nicht alle Autoren - wie Krause et al. [25] - nehmen wie in der vorliegenden Arbeit
eine objektive Nachuntersuchung durch anteriore / posteriore Rhinoskopie und mit

starren und flexiblen Optiken vor.

Maniglia  veroffentlichte 1986 seine  15-jahrige  Erfahrung mit  diesem
Operationsverfahren bei 30 Patienten. Er beschreibt als nennenswerte
Komplikationen eine oroantrale Fistel, eine Naseneingangsstenose und einmalig das
Auftreten von Epistaxis. Sensibilitdtsstorungen fanden sich fur 1 - 2 Monate und

Borkenbildung bis zu 3 Monaten postoperativ [28].

Krause et al. untersuchten 10 Patienten zwischen 3 und 88 Monaten nach
Anwendung einer modifizierten ,Midfacial degloving“-Technik und ggf. Kombination
mit zusatzlichen Zugangsarten (z. B. Caldwell-Luc) [25]. Die Nachuntersuchungen
bestanden aus einer Befragung (z. B. subjektive Beurteilung des Operations-
ergebnisses) und einer klinischen Nachuntersuchung. Die Studie ergab eine
vortibergehende Borkenbildung in 87 % und Sensibilitatsstérungen in 75 % der Falle.

Eine Naseneingangsstenose oder Septumperforation wurden nicht festgestellt.

Auch Price et al. beschrieben 1988 bei der Untersuchung von 48 Patienten, die mit
der ,Midfacial degloving“-Technik operiert worden sind, eine voribergehende
Sensibilitatsstérung infraorbital, vermehrte Borkenbildung in den ersten Monaten

postoperativ und bei 2 Patienten eine Naseneingangsstenose [35, 36].
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6.4. Bewertung der Operationsergebnisse

Nach einem zusammenfassenden Urteil Uber die Langzeitergebnisse der Operation
befragt, werteten 10 der Patienten den Eingriff als einen Erfolg. Nur ein Patient
beklagte eine veranderte Nasenspitzenform (verbreiterte Nasenspitze). Eine
abgesunkene Nasenspitze als kosmetisches Problem beschreiben Howard et. al. [23]
als relativ haufige, jedoch im Bezug zur aufwéandigen Operationstechnik leichtgradige

Folgeerscheinung nach Anwendung dieser Operations methode.
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7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurden postoperative Ergebnisse nach

Anwendung der ,Midfacial degloving®“-Technik vorgestellt.

In die Bewertung flossen neben den objektiven Untersuchungsbefunden die
subjektive Bewertung der Patienten sowie die in den Akten dokumentierten

Verlaufsbefunde ein, wie sie in den Fragebdgen zum Ausdruck gebracht wurden.

Als nennenswerte Folgeerscheinungen fanden sich Sensibilitatsstérungen im Bereich
des Nervus infraorbitalis, das Auftreten einer Naseneingangsstenose bzw. einer
postoperativ veranderten &ufReren Nasenform. Bei einem Patienten wurde nach dem
zweiten Eingriff mit der ,Midfacial degloving“Technik eine Dakryostenose
beobachtet. Ein weiterer Patient entwickelte eine Dakryostenose erst 6 Jahre

postoperativ.

Mit den vorliegenden Ergebnissen der Nachuntersuchung konnte gezeigt werden,
dass die ,Midfacial degloving“Technik eine hervorragende Methode mit &sthetisch
guten Resultaten und dariber hinaus mit komplikationsarmen Heilungsverlauf ist. Sie
kann auch bei Kindern und Jugendlichen erfolgreich und komplikationsarm

eingesetzt werden [16].

Ein weiterer Vorteil der Methode liegt in der Schaffung einer breiten Einsicht in den
Nasopharynx, die Nasenhaupthohle, Nasennebenhéhlen und lateral in den
retromaxillaren Raum. Bei keinem der im Kindes- und Jugendalter operierten
Patienten war eine Beeintrachtigung des Wachstums des Gesichtsschadels mit den

angewendeten Methoden feststellbar.

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnte gezeigt werden, dass auch bei malignen
Prozessen des Nasenrachenraumes das ,Midfacial degloving” eventuell in
Kombination mit anderen Zugangswegen angewendet werden kann, um auch hier
maogliche aulerliche Narben zu vermeiden bzw. zu verringern. Auch bei
Rezidivoperationen ist diese Operationsmethode eine nicht mehr verzichtbare

Alternative in der Tumorchirurgie.
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Da es keinen Hinweis auf eine erhohte Rezidivrate im Vergleich zu anderen
Zugangswegen gibt [2], sollte aufgrund der Vermeidung &auferlicher Narben das
~Midfacial degloving" fur derartige Tumoroperationen favorisiert werden, sofern kein

endonasales mikro-/ endoskopisches Vorgehen mdglich ist.

Die Frage, ob diese Operationsmethode im Vergleich zu anderen eine bessere oder
schlechtere onkologische Sicherheit bei der Beherrschung des Tumorleidens bietet,
konnte diese Studie angesichts der geringen Fallzahlen nicht beantworten. Die
Auswertung der Daten war nur an einem kleinen Patientenkollektiv méglich, da die
Methode lediglich fur schwer zugangliche Regionen und eher seltenen Tumoren des

Nasenrachenraumes Verwendung findet.

Das ,Midfacial degloving® stellt nach unseren Ergebnissen eine wichtige Alternative
zu den herkdmmlichen transfazialen Zugangswegen dar, nicht nur auf Grund der
guten Ubersicht des Operationsfeldes, sondern auch auf Grund der ausgezeichneten

funktionellen und kosmetischen Resultate bei einer geringen Komplikationsrate.
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Thesen

1.

Das ,Midfacial degloving” ist eine &sthetisch hervorragende Alternative zur
transfazialen Exposition, weil durch die Schnittfihrungen keine &auferlich
sichtbaren Narben hinterlassen werden.

. Es wird ein Ubersichtlicher beidseitiger Zugang zu den Nasenhaupthohlen,

den Nasennebenhdhlen, dem Nasopharynx, dem retromaxillarem Raum sowie
der Schadelbasis und dem Clivus ermdoglicht. Grenzen sind durch die A.
carotis interna, die Mandibula, den harten Gaumen und die Haut Uber der
Glabella gegeben.

Die Borkenbildung ist auf eine grofe Resektionshohle und ausgedehnte
Schleimhautresektion unabhéngig von der Operationstechnik zurtickzufiihren.

Die  Weichteilschwellung ist eine voribergehende Schwellung im
Mittelgesichtsbereich infolge einer intraoperativ wirkenden Drucklasion
wahrend der Operation bzw. aufgrund einer Einblutung in die Weichteile des
Gesichtes.

Sensibilitatsstorungen konnen auch als Begleiterscheinung bei anderen
transfazialen Eingriffen auftreten. Ursachen sind die topographische Néhe der
Nasennebenhdhlen zum N. infraorbitalis, Zug am N. infraorbitalis intraoperativ
oder die Folge einer Resektion bei Tumorinfiltration.

Bei sorgfaltiger Adaptation der intranasalen Schnittrdnder bleibt eine
postoperativ auftretende Naseneingangsstenose die Ausnahme.

Schmerzen entstehen durch eine Traumatisierung des N. trigeminus (N.V>)
direkt durch die Operation bzw. durch eine narbenbedingte Kompression des
Nervens. Diese Nervenirritation tritt auch nach anderen operativen Eingriffen
an den Nasennebenhdhlen auf.

Nicht nur nach Anwendung der ,Midfacial degloving® - Technik kdnnen
poststoperativ Dakryostenose festgestellt werden. Auch bei Osteotomien kann
es zur Beschadigung des Ductus nasolacrimalis kommen. Als Folge kann eine
postsakkale Stenose auftreten.

Bei keinem der im Kindes-/ Jugendalter operierten Patienten konnte bei der
Nachuntersuchung ohne zusatzliche Rontgendiagnostik eine Beeintrachtigung
im Wachstum des Mittelgesichtes beobachtet werden.

10.Die Operationstechnik wurde bei unserem Patientengut auch bei malignen

Prozessen angwendet. Eine Aussage einer erhdhten Rezidiventstehung bei
Anwendung der ,Midfacial Degloving“-Technik konnte aufgrund der geringen
Fallzahl nicht getroffen werden.

11.Auch fir Rezidivoperationen ist diese Operationsmethode eine nicht mehr

verzichtbare Alternative in der Tumorchirugie.

12.Die ,Midfacial degloving“-Technik ist eine Methode mit asthetisch guten

Resultaten und komplikationsarmen Heilungsverlauf.
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