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1 Einleitung

Maligne Neoplasien stellen nach den Kreislauferkuaigen in Deutschland die
zweithaufigste Todesursache Yar

In der Bundesrepublik Deutschland treten pro Jehétzungsweise 10 400 Neuerkrankungen
(7 600 Manner, 2 800 Frauen) auf, wovon rund 4 506 Tode des Patienten fihren. Damit
machen Plattenepithelkarzinome des oberen Aeradigektes 3,4 % aller malignen
Tumorerkrankungen und 2,2 % aller KrebstodesfaieMénnern aus. Bei Mannern steht der
Mundhohlenkrebs an 7. Stelle aller Krebsneuerkragkn und bei Frauen an 15. Stelle

Die Athiopathogenese ist multifaktoriell bedingtphbei exogene Noxen wie das inhalative
Zigarettenrauchen, das Rauchen von Pfeifentabak,Al@holkonsum und mangelhafte
Mundhygiene wesentliche Rollen spielén

Die Funktion der Mundhdhle ist vielschichtig. Zundeichtigsten Funktionen gehdren die
Nahrungsaufnahme- und zerkleinerung, die Einleitdes Schluckaktes und die Formung von
Lauten zur Sprachbildung. Dariiber hinaus werdenUbergang vom Oropharynx zum
Hypopharynx die Speisewege von den Atemwegen gdtreDie Koordination des
Schluckaktes und die Lautbildung sind auf3erst kemglAblaufe, innerhalb derer schon
kleine Stérungen zu erheblichen Beschwerden furRdgienten fihren kénnen.

Die Therapie von malignen Lasionen der Mundhohfelgir Ublicher Weise - in kurativer
Absicht - primar chirugisch oder kombiniert chirsgh und radio-chemotherapeutisch
(adjuvante Therapie). Das therapeutische Vorgehéw wal3geblich von der Grol3e,
Ausdehnung, Lokalisation und Differenzierung (G1yGles Primartumors (cCTNM) sowie
weiteren allgemeinmedizinischen Faktoren bestinbie.durch die geforderte Radikalitat der
Tumorresektion entstehenden Defekte Uberschreéafiheinzelne anatomische Teilbereiche
der Mundhdhle, so dass trotz aufwendiger Rekonstmstechniken und Bemihungen die
Funktion der oralen Gewebe und Organe postoperhtiufig eingeschrankt sowie
funktionsgemindert ist. Ferner fiihrt eine priméardero postoperative Bestrahlung der
Mundhohlenregion oft zu gravierenden Nebenwirkungewie persistierender
Mundtrockenheit, Stomatitis, Osteoradionekrose Kefer und karidser Zerstdérung der
Zahnsubstanz. Postoperative  Artikulationsproblem&chluckstérungen,  Aspiration,
Speichelfluss aus dem Mund, Schmerzen durch Naiigenznd Entstellung des aul3eren
Erscheinungsbildes sind haufig auftretende Spafdld-ir viele Patienten ist die Ausiibung
ihres Berufes aufgrund der Tumorerkrankung nichhmmoéglich. Es ist daher fur den

Behandler oft nur zu erahnen, welche postoperatWerinderungen und Einschréankungen
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fur den Patienten nach chirurgischer Resektionh@sartigen Neubildungen der Mundhoéhle
resultieren. Analysiert man systematisch die wisskaftlichen Arbeiten zum Thema
Onkologie bis zum Anfang der 70er Jahre, so stedlh fest, dass das Erfolgskriterium einer
onkologischen Therapie nahezu ausschlief3lich adizimesch- statistischen Kennzahlen wie
der tumorfreien postoperativen UberlebensdauerdendRezidivfreiheit basieft&. Langsam
entwickelte sich die Erkenntnis, dass ein wesdrglimeuer Aspekt und Zielparameter in die
onkologische Therapie integriert werden misse —didgektive Empfinden des Patienten
hinsichtlich seiner durch die Krebserkrankung uherapie veréanderten Lebenssituation.
Erst in den vergangenen zwei Jahrzehnten fandnfietdachtnahme der Lebensqualitat eines
Patienten dann verbreitet Einzug in die onkologischherapig® Dabei stellt die
Erforschung der Lebensqualitat in der Krebstheragre interdisziplindres Aufgabenfeld
zwischen der Psychologie und der interventionelienlizin dat*. Der Terminus ,Quality of
life* wurde erstmals 1977 als Schlagwort in die @®erikanische ,National Library of
medicine“ aufgenommen. Der Begriff der Lebensgaalihat seine Wurzeln in der
Verhaltensforschung und wurde 1949 von der WHO (Weétealth Organization) definiert
als ,das Gefiuhl des sozialen, emotionalen und kbchen Wohlbefindens eines
Individuums*. Eine neuere Definition der Lebensaédaldurch die WHO aus dem Jahre 1993
lautet: "Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehign einer Person Uber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemerdenen sie lebt und in Bezug auf ihre
Ziele, Erwartungen, Standards und Anliedén'Der Terminus ,Lebensqualitat® ist ein
theoretisches Konstrukt, welches nicht direkt gesaeswverden kann, sondern welches mit
Hilfe geeigneter Indikatoren abgebildet werden kardabei werden die jeweiligen
Indikatoren von verschiedenen Parametern beeinflDszu zahlen vor allem der Kulturkreis
eines Menschen, die Religionszugehdrigkeit, dienistihe und soziale Herkunft, die
Ausbildung, die familiare und berufliche Situatiaias Alter und das GeschlethiNeben der
Medizin befassen sich auch andere Disziplinen @&ms Bereich der Geisteswissenschaften
(Philosophie und Politologie) und der Okonomie Réwirtschaftslehre) mit dem Begriff der
Lebensqualitat.

Um diese bisher nicht immer in Erwdgung gezogenél3&rzu messen und damit zu
objektivieren, mussten geeignete Werkzeuge gesmhatferden. Da die so genannte
.Lebensqualitat® eines Individuums mehrdimensiom&tl und eine objektive Darstellung
dementsprechend schwierig ist, wurden standartBsiemultidimensionale Fragebdgen

K17

entwickelt, die vom Patienten selbst ausgeflllt deer kénne Die “European

Organization for Research and Treatment of Can(EORTC) entwickelte sehr haufig
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eingesetzte Fragebdgen zur Erfassung der Lebeitégwain Krebspatienten — den ,Quality
of Life Questionaire C30“ (QLQ-C38)®'° Der QLQ-C30 Fragebogen ist ein fiir
Krebspatienten universell einsetzbarer Fragebodendurch verschiedene, auf die jeweilige
Krebsart (Lokalisation, Entitdt) ausgerichtete Zmsedule erweitert werden kann. Das
Erweiterungsmodul fur Krebserkrankungen im Kopfd4Bereich ist der Head & Neck 35
Fragebogen (H&N 35). Mit Hilfe der Ergebnisse derebknsqualitdtsanalyse von
Krebspatienten konnen und mussen bestehende omdaiegTherapieregime dann kritisch
verglichen und hinterfragt werd®f- AuRerdem kann mittels der erhobenen Daten auch ei
Vergleich der Lebensqualitat von Patienten verstdmner Tumorentitaten und dem gesunden,
nicht krebserkrankten Menschen erfoltfeDiese Studie soll einen Beitrag dazu leisten, die
Lebensqualitat eines grof3en Patientenkollektives Mindhdhlenkarzinomen und primar

chirurgischer Therapie (n = 141) darzustellen uriiskh wissenschaftlich zu beleuchten.



2 Ziel der Studie

Zielsetzung der vorliegenden Studie ist die Erfagsund systematische Auswertung der
postoperativen Lebensqualitat von Patienten, diengsr chirurgisch oder kombiniert
chirurgisch und adjuvant (Chemo- und/oder Strahlerspie) wegen einer bosartigen
Neubildung in der Mundhohle oder der Lippen in ddmik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des UKSH Kiel in den Jahre 198072therapiert wurden. Dies erfolgt im
Rahmen einer Querschnittsstudie. Dabei soll untbtswerden, ob und in welcher Weise die
postoperative Lebensqualitat von Faktoren wie dengren TumorgrofRe, der Lokalisation
des Tumors, den verschiedenen Therapiemodalitatesh auch dem soziokulturellen
Hintergrund des Patienten beeinflusst wird. Die obdnen Daten sollen in den

wissenschaftlichen Kontext gestellt und die Ergsdaidiskutiert werden.



3 Material und Methoden

3.1 Einschlusskriterien

Fur diese Studie wurden solche Patienten ausgeveidalzwischen 1989 und 2007 an einem
Mundhd6hlenkarzinom primar chirurgisch oder komhinhiehirugisch und adjuvant (Radio-
und/oder Chemotherapie) in der Klinik fur Mund-, ek@r- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikum Schleswig — Holstein, Campuielkherapiert wurden und regelmafig
zu Kontrolluntersuchungen erscheinen. Dabei mudistéetzte Operation mindestens ein Jahr
zurtckliegen. Patienten mit Zweitkarzinomen undidPéen bei denen es zu Rezidiven des
Primartumors kam, wurden ebenfalls in die Studiggeschlossen. Diese Tatsache wurde
besonders vermerkt. Das Durchschnittsalter deri&tpdtienten lag bei 64 Jahren, der/die
jungste Patient/-in war zum Zeitpunkt der Studierde84 Jahre alt, der/die alteste Patient/-in
war zum Studienzeitpunkt 94 Jahre alt. Die relemamtatienten- und Therapiedaten sowie die
Untersuchungsbefunde der Tumornachsorge wurdenndnbar jeweiligen Krankenakte
ermittelt und digital archiviert. Insgesamt wurd246 Patienten in die Studie eingeschlossen.
Die Patienten wurden postalisch in schriftlicherrrdiber den Inhalt, Sinn und Zweck der
Studie aufgeklart. Die Patienteninformation, dievélligungserklarung und die Fragebdgen
wurden zusammen mit einem portofreien Ruckumschlagien Patienten gesendet. Nach
Ablauf einer Frist von 4 Wochen erhielten diejemidgeatienten ein Erinnerungsschreiben, die
bis dahin nicht geantwortet hatten. Weitere 4 Waahech Versand der Erinnerungsschreiben
wurden Patienten, die noch nicht geantwortet hattelefonisch erinnert. Zwei Wochen
danach endete die Frist, innerhalb derer ausgeftlagebdgen in die Studie aufgenommen
und ausgewertet wurden. Dartber hinaus wurden ieuDdten von Patienten verwendet, bei
denen eine schriftliche Einwilligung diesbezlglislorlag. Wenn Patienten, die einen
Fragebogen zugesendet bekommen haben, dieserzaidlcksendeten, wurde dies vermerkt.
In Fallen, in denen der Patient selbst aufgrundesemnentalen Situation oder seines hohen
Alters nicht ohne fremde Hilfe in der Lage war, daagebogen zu beantworten, wurde dies
vermerkt und der Patient von der Studie ausgesstosDer Studienplan wurde der
Ethikkomission medizinischen Fakultdt der CAU Kiargelegt (AZ: A 145/08) und es
bestanden keine Bedenken gegen die Durchfihrusgmdgiudie.
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3.2 Fragebogen

Zur Erfassung der krankheitsbezogenen Lebensqualitén den Patienten mit

Tumorerkrankungen wurde der EORTC QLQ-C30 Fragebdgeiropean Organization for

Research on Cancer) und der zur Erfassung von ®ynept im Kopf- und Halsbereich

spezifische H&N 35 Fragebogen verwendet. Der QL@-Efagebogen besteht aus mehreren

Modulen, die jeweils bestimmte Dimensionen der Trerkdankung und deren

Auswirkungen auf die Lebensqualitat erfassen soll:

* Funktionelle Skalen (Physisches Befinden, Rollehaken, Kognition, Emotion,
Sozialverhalten)

« Symptomenskalen (Mudigkeit, Schmerz, Ubelkeit unor&hen)

* Allgemeiner Gesundheitszustand und Lebensqualitat

» Zusatzliche Krankheitssymptome (Atemnot, Appetivel, Schlaflosigkeit, Obstipation,
Durchfall)

* Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung

Die Bewertung beziehungsweise die Beantwortund-dagen erfolgte anhand einer 4 Punkte
Lickert Skala. Fragen zum physischen Befinden uamch Rollenverhalten wurden mittels
einer dichotomen Skala beantwortet. Die Fragen zG@sundheitszustand und zur

Lebensqualitat wurden mit einer 7 Punkte Skala loetve

Die Abfrage des soziokulturellen Hintergrundes Batienten erfolgte mit einem gesonderten
Fragebogen, der im Referenzzentrum fir Lebensdigiitessung in der Onkologie am

UKSH, Campus Kiel entwickelt und bereitgestellt dewr

3.3 Verblindung

Die Patientendaten wurden vom Studienleiter anosymi Jedem Patienten der einen
Fragebogen erhielt, wurde eine eindeutige Ziffemkimation zugeordnet. Die vom Patienten
zurtick gesendeten Fragebdgen waren somit nur net &iffer versehen, Rickschlisse auf
den Patienten waren fur den auswertenden wisseitigdien Mitarbeiter dadurch nicht

maoglich.
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3.4 Onkologische Parameter

Aus den jeweiligen Patientenakten wurden folgeroteskh onkologische Daten erfasst:

e Zeitpunkt der Therapie des Primartumors

» Lokalisation des Priméartumors (Zunge, MundbodenjeAlarfortsatz, Gaumen, Lippen,

Innenwange, mehrere Teilbereiche, anteriore Munigh@osteriore Mundhdhle)
*  pPTNM Klassifikation

* Vorliegen eines Zweitkarzinoms

e  Tumorrezidiv

>
>

Lokalrezidiv

Regionares Rezidiv

Fernmetastasierung

3.5 Therapiemodalitaten

Aus den jeweiligen Patientenakten wurden folgendée® bezuglich der Therapiemodalitat

erfasst:

* Art der Resektion (konventionell oder mit CO2 Laser

* Art der Rekonstruktion

>

Lokale Rekonstruktion (Bichat Lappen, Zungenausbngi, Treppenplastik der Lippe
nach Johannsen, andere lokal plastische Rekonsinalterfahren)

Gefal3gestielte  fasziomyokutane  LappenrekonstruktiofPectoralistransplantat,
Latissimus Dorsi Transplantat)

freies, autologes fasziokutanes mikrovaskuldr re@naosiertes Transplantat
(Radialistransplantat)

freies, autologes osteomyofasziokutanes mikrovaskelnastomosiertes Transplantat
(Fibulatransplantat, Scapulatransplantat)

Kombinationstechniken (z.B. mikrovaskulares Traastdt und lokal plastische
Rekonstruktion)

» Halslymphknotenausraumung

>
>
>

Supraomohyoidal einseitig/beidseitig (Level 1-3)
Neck dissection einseitig/beidseitig (Level 1-5)

Kombination Neck dissection/supraomohyoidale Lypdtknausraumung

* Préa- oder postoperative adjuvante Therapie

>
>

Radiatio

Chemo - Radiatio
12



3.6 Datenerfassung und statistische Analyse

Die jeweiligen Daten wurden mittels der Statistiftvare SPSS 16.0 fur Windows (SPSS
Inc. Chicago, lllinois, USA) erfasst, gespeichentdieiner statistischen Analyse zuganglich
gemacht. Die statistische Analyse der Daten erolgtter Mitwirkung und Beratung durch
das Referenzzentrum fur Lebensqualitatsmessungri@dkologie am UKSH, Campus Kiel.
Dargestellt wurden deskriptive statistische ParaméMedian, Mittelwert, Fallzahl und
Standardabweichung). Zunachst erfolgte der Test Norfmalverteilung (Kolmogorov -
Smirnov). Um zu Uberprifen, ob statistisch sigmifite Unterschiede zwischen Gruppen einer
Variable existieren, wurde der nichtparametriscKeuskal Wallis Rangtest* fir mehr als
zwei unverbundene Stichproben durchgefihrt, korebinmit dem Chi- Quadrat Test.
Paarweise Testung auf Signifikanz wurde mit denhtp@rametrischen U-Test nach Mann
und Whitney durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau lzg p < 0,05. Die Darstellung und
Auswertung der EORTC Fragebdgen orientierte sictdem Richtlinien von Cock&® und
Osoba** und dem EORTC Reference Mand@al
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik QLQ-C30 und H&N35 Gesamtsardiollektiv

141 Patienten sendeten einen ausgefullten Fragebogeit unterschriebener
Einverstandniserklarung an die Klinik zurick (RimKquote: 57 %). Die gesamten
statistischen Daten (Anzahl, Mittelwerte, Medianed uStandardabweichungen) fur das
Gesamtstudienkollektiv (n = 141) fur alle Funktionsmid Symptomenskalen des QLQ-C30
und H&N 35 sind im Tabellenanhang (Seite 42) in Taloelle 9 dargestellt. Die so genannten
Funktionsskalen (,Physical functioning®, ,Role fumming“, ,Emotional functioning®,
“Cognitive functioning”, ,Social functioning” und Global Health Status”) sind so
ausgerichtet, dass hohe (Mittel-) Werte eine geriRgnktionseinschrankung bedeuten, und
niedrige Werte einer grof3en Funktionseinschrankengsprechen. Im Gegensatz dazu
bedeuten hohe Werte bei den Symptomenskalen urmklEems des QLQ-C30 Bogens und
des H&N 35 Bogens (,Pain“, ,Financial difficulties'Swallowing®, ,Senses problems®,
~Speech problems®, ,Trouble with social eating“ uptrouble with social contact®, ,Less
sexuality”, ,Teeth®, ,Opening mouth®, ,“Dry mouth®,Sticky saliva“, ,Coughing®, ,Felt ill",
.Pain killers*, ,Nutitional supplements”, ,Feedintube“, ,Weight loss®, ,Weight gain®)
positiv mit der jeweiligen Symptomatik korreliert.

Die Mittelwerte fur das Gesamtstudienkollektiv udie Funktionsskalen des QLQ-C30
betrugen 79,4 fur ,Physical functioning; 71,9 fijRole functioning® und 65,3 fir
-Emotional functioning“. Das Item ,Cognitive funoting“ wurde mit 79,4 und das Item
.o0cial functioning® mit 62,2 bewertet. Der global&esundheitszustand und die
Lebensqualitét (,Global Health Status/Quality ofel’) lagen bei 39,9.

Die Mittelwerte fur die Symptomenskalen und Einmglis des QLQ-C30 betrugen 31,7
(Pain); 23,4 (Dyspnoe); 21,1 (Appetite loss) undl3a8r Financial difficulties.

Die Mittelwerte flr ausgesuchte Items des H&N 3agebogen lauteten:

.Pain* 20,7; ,Swallowing" 22,9; ,Speech problems1,3; ,Trouble with social eating” 35,7,
»Trouble with social contact* 23,9; ,Dry mouth* 4, ,Felt ill* 26,7; ,Pain killers* 21,4;
.Nutritional supplements” 14,9; ,Feeding tube” 8,8eight loss” 18,2; ,Weight gain“ 22,5.

14



4.2 Nicht parametrischer Kruskal - Wallis Rangtest: ishbie
»Tumorlokalisation®

Zur Auswertung kamen insgesamt 141 Patienten, dal®nPatienten mit anteriorem

Mundhdhlenkarzinom, 23 Patienten mit Lippenkarzin@t Patienten mit Karzinomen im

Oberkiefer- oder Gaumenbereich, 70 Patienten nstgooren Mundhdhlenkarzinomen und
11 Patienten mit Karzinomen der Innenwangenreg®ignifikante Unterschiede (Kruskal-

Wallis Rangtest, p < 0,05) zwischen den Tumorlaaionen zeigte die Funktionsskala
»S0cial functioning® (Mundhohle anterior 56,8; Lipp 97,2; Oberkiefer/Gaumen 70,3;
Mundho6hle posterior 67,0; Mundhohle seitlich/Innamge 66,6) und die Symptomen- und
Einzelskalen “Pain” (Mundhdhle anterior 67,3; Lipp&3,7; Oberkiefer/Gaumen 85,0;
Mundhdhle posterior 73,9; Mundhdhle seitlich/Innamge 66,6), Swallowing“ (Mundhéhle

anterior 72,2; Lippen 52,7; Oberkiefer/Gaumen 78)8ndhdhle posterior 75,7; Mundhdhle
seitlich/Innenwange 74,8) und , Trouble with so@ating“ (Mundhdhle anterior 79,0; Lippen

46,2; Oberkiefer/Gaumen 74,3; Mundhothle posterig2;7 Mundhohle seitlich/Innenwange
77,7).

Patienten mit bosartigen Neubildungen der Lippegtee insgesamt die besten Werte flr die
Funktionsskalen und die geringsten Werte auf demmpBymenskalen. Die ubrigen

Tumorlokalisationen zeigen bezuglich der Ergebnisge den Funktions- und

Symptomenskalen ein heterogenes Bild.

Die gesamten statistischen Daten (Anzahl, Mitteleyeviediane und Standardabweichungen)
ausgesuchter Funktionsskalen und SymptomenskateQld@-C30 und H&N 35 Fragebdgen
bezuglich der Variablen ,Tumorlokalisation* sindden Tabellen 2 und 3 im Tabellenanhang

dargestellt.
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4.3 Nicht parametrischer Kruskal — Wallis Rangtest:igfale , Tumorstadium®

Von den insgesamt 141 ausgewerteten Patientenditenb konnte bei 129 Patienten ein
pTNM Stadium ermittelt werden. 2 Patienten wurdaremem Carcinoma in situ behandelt,
61 Patienten an einem pT1 Mundhdhlenkarzinom, 2&im@m pT2 Mundhoéhlenkarzinom, 7
Patienten an einem pT3 und 32 Patienten an einei Ndindhohlenkarzinom. Die pT
Stadien Carcinoma in situ, pT1 und pT2 (entspriannorstadium |) sowie die Stadien pT3
und pT4 (entspricht Tumorstadium II) wurden zusamgedasst. Signifikante Unterschiede
zwischen den Tumorstadien | und Il lieBen sich auf& der Funktionsskala ,Cognitive
functioning® und der Symptomskala ,Financial difflies* bei allen Funktions- und
Symptomenskalen zeigen. Patienten mit kleinem Tetadium | (Carcinoma in situ und pT1
und pT2) zeigten in allen Funktionskalen die besséWerte und in den Symptomen Skalen
die geringeren Werte, verglichen mit dem Tumorstadil (pT3 und pT4).

Besonders deutliche Unterschiede in den Rangwemggien sich fur die Funktionsskalen
~Physical functioning” (Stadium 1 70,6; Stadium52,2), ,Emotional functioning” (Stadium |
70,5; Stadium Il 53,9) und ,Social functioning” &ium | 72,6; Stadium Il 49,0). Diese
Ergebnisse werden in den Abbildungen 1 und 2 deeliies

Physical functioning (QLQ-C30)

80

70

60

50+

40

30

Mittlerer Rangwert

20

10

Stadium | (Ca is, T1, T2) n=90 Stadium 1l (T3, T439
Tumorstadium

Abbildung 1: Darstellung des mittleren Rangwertes Bunktionsskala ,Physical functioning* (QLQ-C3@iy
die Tumorstadien | und II. Die beiden Tumorstadiepgen unterschieden sich signifikant (p < 0,0%d&im |
zeigte bessere Werte als Stadium 1.
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Emotional functioning (QLQ-C30)
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Abbildung 2: Darstellung des mittleren Rangwertésigkal - Wallis Rangtest) der Funktionsskala ,Eimioal
functioning” (QLQ-C30) fur die Tumorstadien | untd Die beiden Tumorstadiengruppen unterschiedeh sic
signifikant (p < 0,05). Stadium | zeigte bessereat@/als Stadium II.

Auch in den Symptomenskalen ,Pain“ (Stadium | 6Gtadium 1l 78,3), ,Speech problems*
(Stadium | 57,9; Stadium 1l 78,9), ,Trouble withcsal eating” (Stadium | 57,2; Stadium Il
82,9 — siehe auch Abbildung 3) und , Trouble witlsiabcontact” (Stadium | 57,8; Stadium I

81,7) fanden sich besonders klare Unterschiederiidwertung durch die Patienten.

Trouble with social contact (H&N 35)
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Abbildung 3: Darstellung des mittleren Rangwertésuékal - Wallis Rangtest) des Items ,Trouble wéibcial
contact (H&N 35) fur die Tumorstadien | und Il. ®ibeiden Tumorstadiengruppen unterschieden sich

signifikant (p < 0,05). Stadium | zeigte besserert@&/als Stadium 1.
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Die gesamten statistischen Daten (Anzahl, Mitteleyeviediane und Standardabweichungen)
ausgesuchter Funktions- und Symptomskalen der QBQ®-Gnd H&N 35 Fragebdgen
bezuglich der Variablen ,Tumorstadium* sind in debelle 4 im Tabellenanhang dargestellt.

4.4 Nicht parametrischer Kruskal — Wallis Rangtest: idlale

,Knochenresektion“

Von den insgesamt 141 Patienten dieser Studie woed&0 Patienten kein Knochen des
Ober- oder Unterkiefers reseziert, bei 31 Patiertdolgte eine Knochenresektion in Ober-
oder Unterkiefer ohne Kontinuitatsresektion (Kastsgktion) und bei 39 Patienten wurde
eine  Unterkieferteilresektion  oder  Oberkiefertestktion im Sinne  einer

Kontinuitatsresektion durchgefihrt. Signifikante teischiede (p < 0,05) zwischen den 3
Gruppen zeigten sich aul3er fur das Item ,Cognifinectioning” fur alle Funktionsskalen des
QLQ-C30: ,Physical functioning® (Keine Knochenretek 76,7, ,Knochenresektion in

OK/UK ohne Kontinuitatsresektion 73,9, Kontinuité&sektion 55,5), ,Role functioning®

(Keine Knochenresektion 75,2, ,KnochenresektionGK/UK ohne Kontinuitatsresektion

78,8, Kontinuitatsresektion 53,4), ,Emotional funaing® (Keine Knochenresektion 77,7,

~Knochenresektion in OK/UK ohne Kontinuitatsresekti70,7, Kontinuitatsresektion 57,3)
und ,Social functioning” (Keine Knochenresektion,38,Knochenresektion in OK/UK ohne

Kontinuitatsresektion 71,7, Kontinuitatsresektidn4.

Das Ergebnis fur die Funktionsskala ,Physical fiomehg” des QLQ-C30 ist in der

Abbildung 4 dargestellt.
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Physical functioning (QLQ-C30)
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Abbildung 4: Darstellung des mittleren Rangwertiésugkal - Wallis Rangtest) der Funktionsskala ,Hbgk
functioning” (QLQ-C30) fur die Variable ,Knochenmgdgion. Die Patienten mit Kontinuitatsresektionsde
Kiefers (n = 39) unterschieden sich bezuglich dems$ ,Physical functioning” signifikant (p < 0,08pn den

beiden anderen Patientengruppen. Die besten Weigealie Gruppe ohne Knochenresektion.

Des Weiteren zeigten sich fur die Symptomenskaknancial difficulties” ,Swallowing*®
(siehe Abbildung 5), ,Trouble with social eatingsi€he Abbildung 6) und ,Trouble with
social contact” signifikante Unterschiede zwiscden 3 Gruppen.

Swallowing (H&N 35)
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Abbildung 5: Darstellung des mittleren Rangwert&suékal - Wallis Rangtest) fir das Item ,Swallowing
(H&N 35) fur die Variable ,Knochenresektion”. Dieaffenten mit Kontinuitatsresektion des Kiefers (138)
unterschieden sich bezlglich des Items ,Swallowirgignifikant (p < 0,05) von den beiden anderen

Patientengruppen, sie zeigten den schlechtesteh Wer
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Trouble with social eating (H&N 35)
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Abbildung 6: Darstellung des mittleren Rangwertisugkal - Wallis Rangtest) fur das Item ,Troubletlwi
social eating” (H&N 35) fur die Variable ,Knochemektion“. Die Patienten mit Kontinuitatsresektioasd
Kiefers (n = 39) unterschieden sich beztiglich dems ,Trouble with social eating” signifikant (pGs05) von

den beiden anderen Patientengruppen, sie zeigtehdtsten Wert.

Die Gruppe der Patienten ohne Knochenresektionelegzidie hochsten Werte fur die

Funktionsskalen und die geringsten Werte in den@gmenskalen. Die geringsten Werte fur
die Funktionsskalen und die hochsten Werte firSyimptomenskalen erzielt die Gruppe der
Patienten mit Kontinuitatsresektion. Die Patienteit Kasten- bzw. Teilresektionen lagen
bezuglich der mittleren Rangwerte in den meistam# zwischen den Patienten ohne
Knochenresektion und Patienten mit Kontinuitatsceen.

Die gesamten statistischen Daten (Anzahl, Mitteleyeviediane und Standardabweichungen)
ausgesuchter Items des QLQ-C30 und H&N 35 Fragebdmeziglich der Variablen

~Knochenresektion“ sind in den Tabellen 5 und 6Tiabellenanhang dargestellt.
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4.5 Nicht parametrischer Kruskal — Wallis Rangtest: idlale
.Rekonstruktion“

Von den insgesamt 141 Patienten der vorliegendedi&terfolgte bei 72 Patienten eine
lokalplastische Rekonstruktion des Defektes, belPaflenten wurde der Defekt mittels eines
gefal3gestielten autologen Transplantates (myocsitah@nsplantat - Pectoralislappen)
gedeckt. Ein mikrovaskular anastomosiertes Tranggiazur Rekonstruktion der Weichteile
(fasziokutanes Transplantat — Radialislappen, OQbgappen) erhielten 33 Patienten, ein
mikrovaskular anastomosiertes Transplantat zur R&koktion der Weichteile und der
kndchernen Defekte (osteomyocutanes Transplarfgiuwalappen, Scapulalappen) erhielten
18 Patienten. Bei 6 Patienten kam eine Kombinatioaehrerer der oben genannten
Rekonstruktionstechniken zum Einsatz, wobei immeindestens eine mikrovaskular
anastomosierte Rekonstruktion durchgefiihrt wurde. énzelnen Rekonstruktionsgruppen
unterschieden sich signifikant in den Funktionsskal,Role functioning” (lokale
Rekonstruktion 80,1, kombinierte Rekonstruktionfaleren 34,8), ,Emotional functioning®
(lokale Rekonstruktion 81,3, kombinierte Rekonstiarksverfahren 62,1) und ,Social
functioning” (lokale Rekonstruktion 84,8, kombirteer Rekonstruktionsverfahren 44,5) —
siehe Abbildungen 7 und 8).
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Abbildung 7: Darstellung des mittleren Rangwert&suékal - Wallis Rangtest) der Funktionsskala ,Role
functioning” (QLQ-C30) fur die Variable ,Rekonstridn®. Die Patienten mit lokaler Rekonstruktion £n72)
unterschieden sich beziglich des Items ,Role fonatig“ signifikant (p < 0,05) von den anderen

Patientengruppen, sie erzielten den hdchsten Rahgwe
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Social functioning (QLQ-C30)
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Abbildung 8: Darstellung des mittleren Rangwert&sugkal - Wallis Rangtest) der Funktionsskala ,&bci
functioning” (QLQ-C30) fur die Variable ,Rekonstriidn”. Die Patienten mit lokaler Rekonstruktion £n72)
unterschieden sich beziglich des Items ,Social tfanig“ signifikant (p < 0,05) von den anderen

Patientengruppen, sie erzielten den héchsten Rahgwe

AulRerdem zeigten sich in den Symptomenskalen undeliiems ,Financial difficulties",
.Pain“, ,Swallowing®, ,Speech problems*, ,Troubleith social eating“ und , Trouble with
social contact” (siehe Abbildung 9) signifikante teirschiede zwischen den einzelnen
Rekonstruktionsgruppen.

Die hochsten Werte in den Funktionsskalen und deringsten Werte in den
Symptomenskalen zeigte die Patientengruppe mitIptdstischer Rekonstruktion. Die
niedrigsten Werte flr die Funktionsskalen und diehisten Werte fir die Symptomenskalen
zeigte die Gruppe der Patienten mit kombinierterkdRstruktionsverfahren. Die Ubrigen
Rekonstruktionsverfahren lagen bezuglich der Ranigwiér die Funktions-, Symptom- und
Einzelskalen des QLQ-C30 und H&N 35 zwischen dehkaljgastischen- und den
kombinierten Rekonstruktionsverfahren.

Die gesamten statistischen Daten (Anzahl, Mitteleyeviediane und Standardabweichungen)
ausgesuchter Items der QLQ-C30 und H&N 35 Frageabodigeziglich der Variablen

»Rekonstruktion® sind in den Tabellen 7, 8 und 9Tabellenanhang dargestellt.
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Trouble with social contact (H&N 35)
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Abbildung 9: Darstellung des mittleren Rangwertesugkal - Wallis Rangtest) des Items ,Trouble wéibcial
contact” (H&N 35) fur die Variable ,Rekonstruktion'Die Patienten mit lokaler Rekonstruktion (n = 72)
unterschieden sich bezliglich des Items ,Troubld siicial contact” signifikant (p < 0,05) von dendaren

Patientengruppen, sie erzielten den geringsten.Wert

4.6 Nicht parametrischer Kruskal - Wallis Rangtest: igble ,Adjuvante
Radio-/Chemotherapie”

Von den 141 Patienten dieser Studie wurden 80 Ratieausschliel3lich primar chirurgisch
therapiert, wahrend 61 Patienten eine adjuvanteioRadnd Chemotherapie erhielten.
Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Beluagsgruppen zeigten sich in den
Funktionsskalen ,Emotional functioning” (keine adgmte Chemo- und/oder Radiotherapie:
77,1, adjuvante Chemo- und/oder Radiotherapie: )63 0ognitive functioning“ (keine

adjuvante Chemo- und/oder Radiotherapie: 65,4 ,vadjig Chemo- und/oder Radiotherapie:
78,4) und ,Social functioning® (keine adjuvante @Gie und/oder Radiotherapie: 81,9,
adjuvante Chemo- und/oder Radiotherapie: 56,7).Bdgsbnis bezlglich der Funktionsskala

»-Emotional functioning” ist in Abbildung 10 dargedt.
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Emotional functioning (QLQ-C30)
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Abbildung 10: Darstellung des mittleren Rangwe(t&siskal - Wallis Rangtest) der Funktionsskala ,Eimioal
functioning* (QLQ-C30) fur die Variable ,adjuvaniadiochemotherapie”. Die beiden Gruppen unterselmied
sich beziglich des Items ,Emotional functioninggrsfikant voneinander (p < 0,05). Die héchsten Wert

erzielte die Gruppe ohne adjuvante Therapie.

Auch in den Symptomenskalen ,Swallowing® (keine wa@jnte Chemo- und/oder
Radiotherapie: 60,6, adjuvante Chemo- und/oder d®aeliapie: 83,3), ,Speech problems*
(keine adjuvante Chemo- und/oder Radiotherapie4,5%djuvante Chemo- und/oder
Radiotherapie: 83,0), ,Trouble with social eatin¢keine adjuvante Chemo- und/oder
Radiotherapie: 55,6, adjuvante Chemo- und/oder d®aeliapie: 90,4) und ,Trouble with
social contact* (keine adjuvante Chemo- und/odedi®berapie: 60,4, adjuvante Chemo-
und/oder Radiotherapie: 84,0) zeigten sich sigaifte Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen. Die Ergebnisse fur die Symptekaden ,Trouble with social eating”
und ,Swallowing“ sind in den Abbildungen 11 und d2rgestellt.
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Trouble with social eating (H&N 35)
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Abbildung 11: Darstellung des mittleren Rangwe(t@aiskal - Wallis Rangtest) des Items ,Trouble wétbcial
eating” (H&N 35) fur die Variable ,adjuvante Radir@motherapie”. Die beiden Gruppen unterschiedem sic
bezilglich des Items ,Trouble with social eatinggrsfikant voneinander (p < 0,05). Die Patienten mit

adjuvanter Therapie zeigten deutlich hbhere Werte.

Swallowing (H&N 35)
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Abbildung 12: Darstellung des mittleren Rangwe(t@siskal - Wallis Rangtest) des Items ,Swallowir¢f&N
35) fir die Variable ,adjuvante Radiochemotherapigfe beiden Gruppen unterschieden sich bezigleh d
Items ,Swallowing” signifikant voneinander (p < 6)0 Die Patienten mit adjuvanter Therapie zeigteatlith

héhere Werte.
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Patienten ohne adjuvante Radio-/Chemotherapieerelgihere Werte in den Funktionsskalen
.Physical functioning“, ,Role functioning®, ,Emotimal functioning® und ,Social
functioning” und niedrigere Werte in den Symptoniehsn ,Financial difficulties”, ,Pain®
(H&N 35), ,Swallowing“, ,Speech problems*, ,Troubleith social eating” und ,Trouble
with social contact®, als Patienten mit Radio-/Clo¢inerapie.

Die gesamten statistischen Daten (Anzahl, Mitteleyeviediane und Standardabweichungen)
ausgesuchter Items der QLQ-C30 und H&N 35 Frageaboigeziglich der Variablen
»2Adjuvante Radio-/Chemotherapie” sind in den TadllO und 11 dargestellt.
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4.7 Vergleich der QLQ-C30 Ergebnisse des Studienkoilekt mit anderen
Tumorentitaten

Die Mittelwerte des Studienkollektives (Kiel) war@n Vergleich zu den von der EORTC
bereitgestellten Referenzdaten von Patienten miteis8phrenkarzinom (EORTC
,0esophageal Cancer”) und dem Mittelwert aller Tuemtitdten zusammen (EORTC ,All
stages”) bezuglich der Funktionsskalen ,Physicahcfioning” (Studienkollektiv: 79,4,
EORTC ,all stages": 76,6, EORTC ,Oesophageal cdncér,3), “Role functioning®
(Studienkollektiv: 71,9, EORTC ,all stages”: 70BORTC ,Oesophageal cancer": 69,0),
.-Emotional functioning® (Studienkollektiv: 65,3, BOC ,all stages“ 71,4, EORTC
,0esophagela cancer”: 70,6) und ,Cognitive fundingri (Studienkollektiv: 79,4, EORTC
.all stages“: 82,6, EORTC ,Oesophageal cancer‘:383dhnlich. Die Ergebnisse der
Funktionsskalen ,Social functioning” (Studienkoliek 62,2, EORTC ,all stages*: 75,0,
EORTC ,Oesophageal cancer”: 75,6) und ,Quality ofe/Global Health Status”
(Studienkollektiv: 39,9, EORTC ,all stages*: 61, BORTC ,Oesophageal cancer”. 55,6)
waren deutlich geringer (schlechter) als die Refarerte. In den Symptomenskalen fiel das
Item ,Financial difficulties” (Studienkollektiv: 33, EORTC ,all stages*: 16,3, EORTC
,O0esophageal cancer“. 15,4) deutlich héher im Stokibllektiv aus, als in den
Referenzkollektiven. Die Ergebnisse werden in Tigbkldargestellt.

Tabelle 1: Vergleich der Mittelwerte des QLQ-C30gBas des Studienkollektives mit den Ergebnissen des
EORTC ,Reference Manual* fur alle Tumorentitatersanmen (,all stages*) und Osophaguskarzinompatiente

(,Oesophageal cancer™y.

Anzahl Studienkollektiv Kiel EORTC "All stages" | EORTC "Oesophageal cancer"
Gultig  Fehlenc | Mittelwert SA Mittelwert SA Mittelwert — SA
Physical functioning (PF) 140 1 79,4 21,0 76,6 23,2 77,3 23,9
Role functioning (RF) 140 1 71,9 32,1 70,5 32,8 69,0 33,5
Emotional functioning (EF) 141 65,3 27,6 71,4 24,2 70,6 24,2
Cognitive functioning (CF) 141 79,4 21,2 82,6 21,9 83,3 21,5
Sozial functioning (SF) 141 62,2 344 75,0 29,1 75,6 28,0
Global Health Status (QoL) 140 1 39,9 22,8 61,3 24,2 55,6 24,1
Fatigue (FA) 141 33,7 29,2 34,6 27,8 36,6 26,6
Nausea/Vomiting (NV) 141 51 14,8 9,1 19,0 16,8 23,3
Pain (PA) 141 31,7 31,6 27,0 29,9 26,5 27,0
Dyspnoea (DY) 141 23,4 30,5 21,1 31,3 19,2 27,3
Insomnia (SL) 141 31,7 32,0 28,9 31,9 29,8 32,8
Appetite loss (AP) 139 2 21,1 34,1 21,1 31,3 33,7 37,4
Constipation (CO) 140 1 14,0 25,9 17,5 28,4 25,5 31,1
Diarrhoea (DI) 141 12,1 25,0 9,0 20,3 7.3 18,9
Financial difficulties (FI) 138 3 33,1 37,7 16,3 28,1 15,4 27,7
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In Tabelle 2 werden die statistischen Daten (Anaslittelwert und Standardabweichung) des
in dieser Studie untersuchten Patientenkollektivels den von Schwarz und Hifiz
ermittelten Referenzwerten (EORTC QLQ-C30) fur dieht krebserkrankte deutsche
Bevolkerung in der Altersklasse von 60-69 Jahrerglichen. Es zeigten sich in allen
Funktions- und Symptomenskalen des EORTC QLQ-C30leshtere Werte fir das
untersuchte Patientenkollektiv im Vergleich zur hic krebserkrankten deutschen
Normalbevolkerung im Alter zwischen 60 und 69 Jahf@abei sind die Unterschiede vor
allem in der Funktionsskala ,Global Health Stat@®I()* und in der Symptomskala ,Pain“
deutlich.

Tabelle 2: Vergleich der Mittelwerte des QLQ-C30gBas des Studienkollektives mit den Ergebnissen der

deutschen, nicht krebskranken Normalbevélkeruntgrsklasse 60-69 Jahre; Daten: Schwarz und finz.

gesunde gesunde
N Studienkollektiv Kiel Manner (60-69 Jahre) Frauen (60-69 Jahre)

Gultig  Fehlenc [Mittelwert  SD Mittelwerte Mittelwerte
Physical functioning (PF) 140 1 79,4 21.p 86,5 83,8
Role functioning (RF) 140 1 71,9 321 84,5 82,1
Emotional functioning (EF) 141 65,3 27, 80,5 75,9
Cognitive functioning (CF) 141 79,4 21,p 88,3 88,7
Sozial functioning (SF) 141 62,2 34,3 86,7 90,9
Global Health Status (QoL) 140 1 39,9 22.B 65,6 62,6
Fatigue (FA) 141 33,7 29,p 18,6 23,0
Nausea/Vomiting (NV) 141 51 14, 2,2 2,8
Pain (PA) 141 31,7 31, 20,3 23,9
Dyspnoea (DY) 141 23,4 30, 12,6 11,7
Insomnia (SL) 141 31,7 32, 19,5 29,8
Appetite loss (AP) 139 2 21,1 341 6,2 6,6
Constipation (CO) 140 1 14,0 25,p 3,5 6,3
Diarrhoea (DI) 141 12,1 25, 2,1 2,2
Financial difficulties (FI) 138 3 33,1 37F 10,2 6,6
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4.8 Soziodemographische Verteilung

Die grofdte Patientenzahl war in der Altersklasseisawen 60 und 69 Jahren. Der
Altersdurchschnitt lag bei 64 Jahren. Der jungstget war zum Studienzeitpunkt 34 Jahre

alt, der alteste Patient 94 Jahre alt.

Tabelle 3: Darstellung der Altersklassen des uot#nien Patientenkollektives.

Anzahl Patienten

Altersklassen

30-39 Jahre 1
40-49 Jahre 11
50-59 Jahre 37
60-69 Jahre 51
70-79 Jahre 29
80-89 Jahre 11
90-99 Jahre 1
Gesamt 141

Von 141 Studienpatienten waren 86 Patienten (6¥e&)eiratet und 8 Patienten (6 %) lebten
in Partnerschatft. 23 % der Studienteilnehmer lebtksine oder machten diesbezuglich keine

Angaben.

Tabelle 4: Kreuztabellarische Darstellung des Hemstandes und des Geschlechtes des Studienkediskti

Geschlecht

mannlich  weiblich Gesamt

Familienstand ledig 11 4 15
verheiratet 59 27 86

in Partnerschaft 8

geschieden 7 7 14

verwitwet 12 15

keine Angaben 2 1 3

Gesamt 87 54 141

Der Grolteil der Patienten (65 %) hatte entwederkgaen Schulabschluss (4 Patienten)
oder einen Hauptschulabschluss (88 Patienten). teerf@en (4 %) hatten Abitur. Die

Ergebnisse sind in der Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5: Kreuztabellarische Darstellung des hiichsSchulabschlusses und des Geschlechtes des

Studienkollektives.

Geschlecht
mannlich  weiblich  Gesamt
hochster Hauptschule 54 34 88
SchulabschluB  Eachhoschulreife 6 6
keinen
Schulabschluss 4 4
Realschule 18 15 33
Abitur 4 2 6
keine Angaben 1 3 4
Gesamt 87 54 141

Der grote Teil der Patienten des Studienkollektivear Rentner oder Pensionar (101
Patienten, 71 %), 18 Patienten waren zum Studignadit aktiv berufstatig (12,7 %). Die

Ergebnisse sind in der Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Kreuztabellarische Darstellung der Adsiuation und des Geschlechtes des Studienkiokeskt

Geschlecht
mannlict  weiblich  Gesam

Arbeitssituation  berufstatig 12 6 18

Hausmann/-frau 6 6

Rente/Pension 64 37 101

krankgeschrieben 2 1

arbeitslos

Sonstiges

keine Angaben 1 1 2

Gesamt 87 54 141
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4.9 Zweitkarzinome und Rezidive

Insgesamt entwickelten von 141 Patienten des wdlktsn Patientenkollektives 12 Patienten
einen intraoralen bdsartigen Zweittumor (8,5 %) Gridatienten einen bosartigen extraoralen
Zweittumor (3,5 %) frihestens 3 Monate nach Prihgigpie, spatestens 6 Jahre nach

Primartherapie (metachron). Die Ergebnisse sirdeimTabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Darstellung der Haufigkeit von Zweitkammen und der Lokalisation der Primartumoren des

Studienkollektives.

Zweitkarzinom
Zweitkarzinom in Zweitkarzinom

kein Zweitkarzinom der Mundhohle extraoral Gesamt
MetalLokal Lippen 17 1 5 23
Mundhdhle anterior 15 1 16
Mundhohle posterior 62 8 70
Mundhéhle
seitlich/Innenwange 9 2 11
Oberkiefer/Gaumen 21 21
Gesamt 124 12 5 141

Insgesamt entwickelten 10 der 141 Patienten diSsadienkollektives frihestens 4 Monate
nach Primartherapie und spéatestens 3 Jahre nadkrhrerapie ein Lokalrezidiv (7 %) und 3
Patienten (2 %) ein regionadres Rezidiv (Lymphknotetastase). Die Ergebnisse sind in der

Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Darstellung der Haufigkeit der Lokaldive des Studienkollektives in Abhéngigkeit von der

Lokalisation des Primartumors.

Rezidiv
Regionares Rezidi
Kein Rezidiv  Lokalrezidiv (LK) Gesamt
MetalLokal Lippen 20 1 2 23
Mundhéhle anterior 15 1 16
Mundhdhle posterior 65 5 70
Mundhdohle
seitlich/Innenwange 11 11
Oberkiefer/Gaumen 17 3 1 21
Gesamt 128 10 3 141
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5 Diskussion

5.1 Objektive Messung der Lebensqualitat

Aufgrund der Komplexitat und Multimodalitat des Bifigs der Lebensqualitat ist die
objektive Abbildung oder Beschreibung der momentabebensqualitat eines Individuums
schwierig und bedarf geeigneter Werkzeuge und itie”>. Im Laufe der letzten zwei
Jahrzehnte gab es deshalb auf verschiedenen FaetegebBemihungen, geeignete
Hilfsmittel zu entwickeln. Zunachst wurden Fragebidgentwickelt, die allgemeine
unspezifische korperliche oder psychische Krankbginptome abfragtéh®> Eine
Weiterentwicklung stellten dann krebsspezifischagebdgen dat**>* Erst im Laufe der
Zeit wurde erkannt, dass auf die jeweilige Tumatantund Tumorlokalisation bei der
Entwicklung von Lebensqualitatsfragebdgen geach&tien muss. Die Anforderungen, die
an einen krebsspezifischen Fragebogen gestellt emerenissen, sind Validitat,
Reproduzierbarkeit, Konsistenz, Reliabilitat unah$Shilitat. Aul3erdem soll der Fragebogen
fur den Patienten einfach zu verstehen und audenfgkin und darf einen gewissen Umfang
nicht tiberschreitefi

Aufgrund der multiplen Funktionen der Mundh6hlegwium Beispiel dem Aufnehmen und
Zerkleinern von Nahrung, dem Schlucken, der Spéddeng, der Formung von Lauten, der
Atmung und nicht zuletzt auch als Organ, welchesszZaeschenmenschlichen Intimitaten
(zum Beispiel Kiussen) eine bedeutende Rolle spstlteine Funktionsbeeintrachtigung der
Mundhohle mit gravierenden Veranderungen fiir detieR@n verbundeén®*° Ein speziell
auf die Folgen von Krebserkrankungen entworfenebebsqualitatsfragebogen ist der
.,European Organization for Research and Treatmér@amcer (EORTC) Quality of Life
Questionaire C30“ (im Weiteren QLQ-C30) und das Kopnd Hals spezifische
Fragebogenmodul ,EORTC Head and Neck 35“ (im Weitgd&N 35). Das H&N 35 Modul
fragt vor allem nach sekundaren Therapiefolgen @wnptomen wie zum Beispiel
Mundtrockenheit und Mundoffnungseinschrankung. dfatle und internationale Studien
haben die Validitat und Reliabilitat dieser Fraggd®d zur Erfassung der Lebensqualitat von
Patienten mit Tumorerkrankungen im Kopf-Halsberdiebtatigt®°*°

Die Lebensqualitat eines Patienten ist ein dynameis®rozess und unterliegt im Laufe der
Erkrankung Veranderung&® Wichtige Eckdaten im Laufe einer Tumorerkrankstejlen
das Auftreten erster Krankheitssymptome, die Diagstellung, die eigentliche Therapie und
die routinemafige posttherapeutische Nachsorge P®Banzipiell kann deshalb eine

Lebensqualitatsstudie in Form einer Longitudinalsuoder als Querschnittsstudie angelegt
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werden. Der Vorteil von Querschnittstudien liegtrida dass mit relativ geringem
Zeitaufwand ein Abbild der momentanen Lebensquaditdes bestimmten Kollektivs erstellt
werden kann und Vergleiche zwischen verschiedeBehgndlungs-) Gruppen zum selben
Zeitpunkt moglich werden. In der vorliegenden Studiurde die Lebensqualitéat von 141
Patienten nach abgeschlossener Therapie eines Koiledikarzinoms in Form einer
Querschnittsstudie untersucht. Dabei wurde ein Hagenmerk auf den Einfluss der
primaren Lokalisation des Tumors, das Ausmald deeRmn und die jeweilige chirurgische
Rekonstruktionstechnik in Bezug auf die postthemtipehe Lebensqualitat gelegt. Bei allen
Patienten lag die letzte operative oder radiotrertipche Therapie mindestens 1 Jahr zurick.
Zu diesem Zeitpunkt kann davon ausgegangen wedass,sich die Lebensqualitat auf einem
nahezu konstanten Niveau, bezogen auf den einzeMatienten, befind&***> Danach
verandert sich die Lebensqualitat in Bezug aufTdienorerkrankung im Wesentlichen nicht

mehf*®,

5.2 Abhangigkeit der postoperativen Lebensqualitat \aer TumorgrofRe
(pTNM) und Lokalisation

Generell kann nicht gesagt werden, dass die Lebefiglj postoperativ in negativer

Korrelation zur GréRe des Primartumors (pTNM) stétiag et al.*®

sowie Schliephake und
Jamif’ fanden keinen Zusammenhang zwischen der Tumorg(iiR&entimetern) von
Mundbodenkarzinomen und den posttherapeutischen -Q8@ Scores. In dieser Studie
konnte gezeigt werden, dass die Patientengruppérklsinen Tumoren im Vergleich zu
Patienten mit groen Tumoren (pTNM) ungeachtet demmorlokalisation bessere
postoperative Werte fur die Items ,Physical funetng“ (p<0,05), ,Emotional functioning®
(p<0,05), ,Social functioning“ (p<0,01) und ,Pai(QLQ-C30) erzielten.

Schliephake und Jamil berichteten Gber schlecimtestoperative Werte fur die Items ,Social
functioning® und ,Role functioning” (QLQ-C30) sowidur die funktionellen Items
~Swallowing“, ,nutritional aspects®, ,speech” (H&I85) bei Patienten mit grof3en bilateralen
anterior lokalisierten Mundhohlenkarzinomen unduatgischer Rekonstruktion im Vergleich
zu posterioren Lasion&h Rogers et &P erklarte die signifikant schlechtere Lebensquilité
von Patienten mit posterioren Mundhohlenkarzinomenallem mit der dadurch bedingten
pra- und postoperativen Einschrankung des Schlugkwges. Dartber hinaus fallen dem
Patienten die posterior lokalisierten Tumoren etsteinem spateren Stadium auf, wodurch
sich der Tumor bei Diagnosestellung haufig schoneinem fortgeschrittenen Stadium

befindef®. Damit gehen dann dementsprechend eine radikalenmorresektion und
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aufwandigere Rekonstruktion einfierin dieser Studie zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den rein intraoralen Lokatisan (Mundhohle anterior, Mundhohle
posterior, Mundhohle seitlich, Gaumen/Oberkiefén) die Items des QLQ-C30. Signifikant
bessere Scores erzielten in allen Items des QLQ-C@@ Patienten mit
Unterlippenkarzinomen im Vergleich zu den Mundhékbrzinompatienten. Insgesamt ist
die Analyse der Daten nach der Variable ,Lokals@tischwierig, da die einzelnen Tumoren
selten nur auf eine orale Region beschrankt bledskst zumindest deren Resektion mit dem
notwendigen Sicherheitsabstand in aller Regel &iBzeanatomische Regionen der

Mundhohle Uberschreitet.

5.3 Abhangigkeit  der postoperativen Lebensqualitat  vorder

Rekonstruktionstechnik

Die Rekonstruktion der oralen Strukturen ist na@n dollstdandigen Tumorresektion ein
wichtiges Ziel der chirurgischen Therapie von Mudldlenkarzinomen. Die Mundhohle kann
in mehrere anatomische Teilbereiche (Mundboden,gguilveolarfortsatz, Innenwange,
Gaumen, Lippen) unterteilt werden. Da die Tumorahsdng bei fortgeschrittenen malignen
Tumoren der Mundhdhle haufig einzelne Teilbereidherschreitet und auch kndcherne
Strukturen infiltriert sein  kobnnen, sind unter Eatthtng des onkologischen
Sicherheitsabstandes grof3e Substanzdefekte die.Fdlpei muss bertcksichtigt werden,
dass Organe mit verschiedener Funktion und verdehgm histologischen Aufbau
(Schleimhaut, Muskulatur, Knochen) zu rekonstruiersind. Die Bandbreite der
Rekonstruktionstechniken die zur Anwendung komnsegrol3 und unterliegt einer standigen
Weiterentwicklung. Die oft unaufwendigste Rekonktianstechnik ist die lokale plastische
Deckung. Dabei werden die an den Defekt angrenzendkeichteile der Mundhohle
mobilisiert und der Defekt auf diese Weise verssbdm. Diese Rekonstruktionstechnik bietet
sich vor allem fir kleinere, einzelne anatomisclegiBnen nicht tberschreitende Defekte an.
Die Operationsdauer ist im Vergleich zu andererhigen zumeist relativ kurz.

Missen groRere Weichteildefekte in der Mundhohlelegkt werden, so bieten sich
verschiedene autologe Transplantate an. Eine bésvéhd sichere Technik dafur sind die so
genannten gefal3gestielten myocutanen Transplantéee, zum Beispiel der Musculus
pectoralis Lappen oder der Musculus latissimus idaapperi®>® Die Transplantate sind
haufig aufgrund der starken Muskulaturanteile inppen relativ voluminds. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass ein Defekt an der Entnahiieestes Transplantates verbleibt, woraus

zum Beispiel Einschrankungen der Beweglichkeit demes resultieren kdnnen. Diese
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Entnahmedefekte werden meist lokalplastisch veosslein. Diese Rekonstruktionstechnik
gilt als zuverlassig und wird haufig auch als selre Rekonstruktionstechnik bei
fehlgeschlagenen Rekonstruktionen mit freien Lappegewandf. Die Operationsdauer ist
im Vergleich zu mikrovaskularen freien Transplaatatieutlich geringer. Aufgrund dessen
wird diese Rekonstruktionstechnik in der Kielerrf#i haufig bei polymorbiden Patienten mit
grof3en Tumoren verwendet. Das asthetische ErgbbniRekonstruktionen von Defekten im
Kopf- und Halsbereich mit gestielten myokutanen peap ist aufgrund von ausgepragten
Narbenzugbildungen und des grol3en Volumens derdrapgufig klinisch unbefriedigend.
Eine wesentlich aufwandigere Technik zur Deckungl3gr Weichteildefekte in der
Mundhohle ist die Deckung mit freien, mikrochiriggh anastomosierten fasziokutanen
Transplantaten vom seitlichen Oberarm oder palmdreerarm>. Diese Transplantate sind
weniger volumin®s, haben einen langen Gefal3stiglsimd damit nahezu universell geeignet,
um Weichteildefekte in der Mundhohle zu decken. iAlbei dieser Technik entsteht ein
Entnahmedefekt, welcher in der Regel mit einemeweit Spalthauttransplantat gedeckt wird.
Die Operationsdauer ist haufig deutlich langer bt der Defektdeckung mit einem
gefalR3gestielten myocutanen Lappen.

Liegt ein kombinierter Knochen- und Weichteildefekiach der Tumorresektion
(Kontinuitatsresektion) vor, so konnen diese Dedeldinzeitig mit Hilfe autologer,
mikrovaskular anastomosierter, osteomyokutaner Splantate vom Becken, dem
Schulterblatt oder dem Unterschenkel/Wadenbeinnmgtkoiert werden. Es resultiert nach der
Entnahme eines Fibulatransplantates ein Entnahmiddebm Unterschenkel. Die
Misserfolgsrate liegt hoher als beim fasziokutan&uadialistransplant3t®. In einem
Zweiteingriff nach 6-12 Monaten wird dann das Osyewhesematerial aus dem primaren
Defektbereich im Kiefer wieder entfernt. Wird zuh&tnur der Tumor reseziert und erst nach
Monaten in einem Zweiteingriff eine autologe Rekoumdion des Defektareals
vorgenommen, so spricht man von einem zweizeitdargehen. Der Vorteil der einzeitigen
Tumorresektion und Rekonstruktion liegt darin, da&sse schnellere Rehabilitation des
Patienten erfolgt. Dartber hinaus ist eine Rekok#tn nach erfolgter Radiatio des
Operationsgebietes durch Fibrosierung und Narbéwmbg erschwert.

Betrachtet man die Ergebnisse der Lebensquali@igsn des Studienkollektives unter
Berucksichtigung der verschiedenen Rekonstruktemistiken, so zeigt sich fur die Items
»Role functioning“, Emotional functioning®, ,Socidunctioning“, ,Nausea und Vomiting",
~Appetite loss" und ,Financial difficulties” ein ghifikanter Unterschied (p < 0,05) innerhalb

der verschiedenen Rekonstruktionstechniken. Didh¢téa Punktwerte fur die ltems ,Role
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functioning®, Emotional functioning” und ,Social fictioning“ erzielte dabei die Gruppe der
Patienten mit lokal plastischen Rekonstruktionaas deil3t die Gruppe der Patienten mit den
am wenigsten aufwéndigen Rekonstruktionen ohne dbntiestellendefekt. Die Ergebnisse
fur die autologen mikrovaskuldar anastomosiertenzitksitanen und die autologen
mikrovaskulédr anastomosierten osteocutanen Rekdtisinen unterschieden sich nicht
wesentlich voneinand® Bemerkenswert ist auch das Ergebnis beziiglich ltems
~Appetite loss* — hier zeigten die Patienten mikdb plastischen Defektdeckungen die
geringste  Beeintrachtigung, die Patienten mit denmdl3gn und invasivsten
Rekonstruktionstechniken  (,kombinierte =~ Rekonstroksverfahren®)  die  groldte
Beeintrachtigung. Hier spiegelt sich vermutlich aiddass Patienten mit grof3en priméren
Defekten und aufwéandigen Rekonstruktionstechnikiehtrselten auf eine Ern&hrung unter
Umgehung der Mundhohle (zum Beispiel einer PEG 8pndngewiesen sind. Die
Rekonstruktion der Mundhéhle hat in diesen Fallearzentstandene Wundflachen gedeckt,
jedoch offensichtlich die Funktion der Mundhdhles aVvollwertiges Kauorgan nicht
wiederhergestellt. Diese Ergebnisse decken sich dait Ergebnissen einer Studie zur
Ernahrungssituation von Kopf- und Hals- Tumorpagenvon Bassett und DoBfe Auch das
Item ,Financial difficulties” ist bei den Patientemt den aufwandigsten Rekonstruktionen am
starksten ausgepragt, wohingegen die Patienten lokdl plastischen Deckungen die
geringsten Scores erzielen — viele Patienten nuBgn Mundhoéhlentumoren kdénnen trotz
erheblicher Rekonstruktionsbemihungen nicht mehnenei geregelten Arbeitsleben
nachgehen und gelangen damit in finanzielle Probleder kommen schon primér aus einer
sozial schlechten Situation. Zwei Studien besclereiden Zusammenhang von sozialem
Status, Arbeitslosigkeit und der Erkrankung an Mhitdenkrebs in ahnlicher Wef9&*
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die elditid postoperativ in negativer

Korrelation zur Gréf3e und Aufwandigkeit der rekonktiven Malinahmen zu stehen schien.

5.4 Einfluss der Knochenresektion auf die postoperdist@ensqualitat

Je nach Lokalisation und Ausdehnung des Primartsinsowie unter Einbeziehung des
notwendigen Sicherheitsabstandes sind Kastenresektioder sogar Kontinuitatsresektionen
in Unter- und Oberkiefer notwendig. Bei den so germen Kastenresektionen bleibt die
Kontinuitdt der Unterkieferspange erhalten, es wjatloch z.B. crestal davon ein
kastenformiges Segment des Alveolarfortsatzes ievsez Im Rahmen der

Kontinuitatsresektion wird ein komplettes Kiefersemt entfernt, so dass die Kontinuitat der
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Unterkieferspange nicht mehr erhalten bleibt. Algiduvon der Lokalisation und Gréf3e der
Kasten- oder Kontinuitatsresektion wird der Nerwigndibularis mit reseziert und dadurch
kommt es zum Verlust der Sensibilitat im Versorgabegeich des Nerven (Unterlippe, Kinn,
vestibulares Zahnfleisch, Zahne). Dieser Sensilsherlust vor allem im Bereich der
Unterlippe fuhrt zu Problemen bei der Nahrungsduima flissiger Kost, dartiber hinaus
werden neuropathische Schmerzphanomene bescHfieWen allem Kontinuitatsresektionen
des Unterkiefers, aber auch Oberkieferteilresektiokonnen zu erheblichen Entstellungen
der Patienten fuhren. Es resultieren teilweise mas$unktionseinschrankungen beim
Schlucken, Kauen und Sprech&¥. Die aus diesen Griinden durchgefiihrten
Rekonstruktionen der kndchernen Defekte erfordé@ufig sehr aufwandige Operationen mit
hoher Morbidita?®® Dabei entstehen zusétzlich mehr oder minder gefieahmedefekte
an anderen Korperstellen wie zum Beispiel dem Beckelem Unterschenk&l oder dem
Schulterblatt. Die Misserfolgsrate bei autologeknmwaskular anastomosierten osteocutanen
Transplantaten zu Rekonstruktion des Unterkiefegt kwischen 5-20 %, so dass in manchen
Fallen belastende Revisionsoperationen notwendid’%si. Im eigenen Patientenkollektiv
liegt die MiRerfolgsrate bei freien, mikrovaskuldanastomosierten osteocutanen
Transplantaten bei weniger als 10%.

In dieser Studie bestanden in den Items ,Physicadctfoning”, ,Role functioning®,
.-Emotional functioning“, ,Social functioning®, ,Pal’, ,Appetite loss* und ,Financial
difficulties® (QLQ-C30) hochsignifikante Unterschie (p < 0,05) zwischen den
Patientengruppen ohne Knochenresektion, mit Kassektion und mit Kontinuitatsresektion.
Dabei zeigten die Patienten ohne Knochenresektienbdsten Werte, die Patienten mit
Kontinuitatsresektion die schlechtesten. Diese IEmnggse korrelieren mit den Ergebnissen
anderer Untersuchung®ri®’® Die Interpretation dieser Daten ist schwierig udi
Ergebnisse kénnen nicht alleine fur sich betracktetden. Die Parameter TumorgroRle,
Resektionstechnik und Rekonstruktionstechnik hangeilweise voneinander ab oder
bedingen einander. Trotzdem zeigt sich anhand dewbenen Daten, dass zwischen der
alleinigen Resektion von Weichgewebe und einer tzlishen Knochenresektion fir die
postoperative Lebensqualitat und Funktion scheirddae Grenze Uberschritten wird. Ein

zusatzliches Problem entsteht bei vollstandigentidaitatsresektionen.
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5.5 Lebensqualitat von Patienten mit Mundhdhlenkarzieonm Vergleich zu
anderen Tumorlokalisationen und zur deutschen Nibewalkerung

Die Objektivierung der Lebensqualitdit von Patientenit operativ therapierten
Mundhdhlenkarzinomen mit Hilfe des QLQ-C30 Fragebty und des Kopf- Hals-
spezifischen H&N 35 Moduls stellt eine Momentauimgheines speziellen onkologischen
Patientenkollektives dar. Interessant ist jedocbhadie Frage, in welchem Verhéltnis die
Lebensqualitét dieses Patientenkollektives zu Rtatkollektiven anderer Tumorentitaten-
und Lokalisationen steht. Vor allem die Multifurddilitat der Mundhohle als Organ,
welches an der Lautbildung, Speiseaufnahme- undkléleerung, Atmung und
Gesichtsmimik beteiligt ist, lasst einen hohen I8telert im Selbstbild des Patienten
vermuted®. Um einen Vergleich der ltemscores mit anderen dhemtitaten zu schaffen,
stellt die EORTC die gesammelten Standardwerte cli@dener onkologischer
Patientenkollektive als Referenzwerte béfeilm Vergleich mit den von der EORTC
ermittelten Standardwerten fir alle Tumorentitaiteasammen (,all stages” — keine
Differenzierung beziglich der Tumorlokalisation)igtesich, dass das in dieser Studie
untersuchte Patientenkollektiv in den Funktionsskalergleichbare Werte (Mittelwerte)
erzielte. Vergleicht man das untersuchte Patiemiézitiv mit Patienten die an einem
Osophaguskarzinom erkrankt und behandelt wurdeesgphageal cancer”), so zeigen sich
auch hier ahnliche Mittelwerte fur die Funktiondska ,Emotional functioning“, ,Role
functioning®, ,Physical functioning®, und die ItemBain“ und ,Financial difficulties”. In den
Item ,Social functioning” erreichten die Patientans dem in dieser Studie untersuchten
Patientenkollektiv deutlich schlechtere Werte algidhten der Referenzkollektive (siehe
Tabelle 12). Diese Tatsache spiegelt sich im ditiign Leben der Patienten darin wieder,
dass viele Patienten sich nicht mehr in die Gedwlft anderer Mitmenschen trauen und
soziale Aktivitaten, die mit dem Einnehmen von Maiten und Getranken einhergehen,
gemieden werden. Aul3erdem konnen sich eine Vielzahl Patienten im Umfeld anderer
Menschen und einem hohen Umgebungslautstarkepédel ausreichend verstandigen, da
die Artikulation postoperativ gestort ist. Der Munddhlenkrebs und seine Therapie sind fir
den Patienten und sein soziales Umfeld wesentlifensichtlicher, als es bei einer
Tumorerkrankung innerer Organe der Fall ist. DetielRé kann bildlich gesprochen seine
Krankheit vor anderen Mitmenschen nicht verheingiclund wird andauernd durch sichtbare,
fuhlbare und horbare Therapiefolgen (Vernarbungstellung, Veranderung der Aussprache
und der Nahrungsaufnahme) an seine Erkrankung estinnAuch der globale

Gesundheitszustand und die allgemeine Lebensquél®obal Health Status/Quality of
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Life*) waren im untersuchten Patientenkollektiv gagjber den oben genannten
Referenzgruppen deutlich schlechter (Mittelwertdgtakollektiv: 39,9; EORTC ,all stages*:
61,3; EORTC ,Oesophageal Cancer”: 55,6; siehe Taldgl). Leider zeigten die Patienten
des untersuchten Kollektivs durchschnittlich leibbhere Werte fiir das Item ,Pain®, als die
Referenzkollektive (Mittelwert Studienkollektiv: 3% EORTC ,all stages”: 27,0; EORTC
»,0esophageal Cancer*: 26,5; siehe Tabelle 12).dagrltem ,Financial difficulties” weis das
untersuchte Patientenkollektiv deutlich hoéhere Vertauf, als Patienten mit
Osophaguskarzinomen und die Gruppe aller Krebsenit zusammen (Mittelwert
Studienkollektiv: 33,1; EORTC ,all stages*: 16,30RTC ,Oesophageal Cancer*: 15,4;
siehe Tabelle 12). Diese Tatsache deckt sich mitktleischen Erfahrung, dass gerade
Patienten in Berufen mit Publikumsverkehr oder vegend verbaler Tatigkeit (so genannte
Sprechberufe wie zum Beispiel Lehrer, Verkaufer,rthéter) nicht selten durch die
Mundhdhlenkrebserkrankung und deren Therapie inBdimufsunfahigkeit geraten. Daraus
resultieren dann finanzielle Probleme fur den Pétie und seine Familie. Der

Mundhdhlenkrebspatient ist durch seine Erkrankdiggrstisiert.

5.6 Einfluss soziodemographischer Faktoren auf die hetpealitat

Die postoperative Lebensqualitat wird von jungePatienten nach Eingriffen im Kopf-Hals-
Bereich schlechter beurteilt, als von alteren R&i€’. Dieser Umstand wird mit den generell
niedrigeren Erwartungen eines alten Menschen ame sedrperliche Verfassung und den
geringeren Zukunftsplanen alterer Menschen im \é&hlzum jungen Erwachsenen erklart.
Da im untersuchten Patientenkollektiv iber 90 % Figtienten mehr als 60 Jahre alt waren,
lasst sich diesbeziglich anhand der vorliegendeterDkeine Aussage treffen. Hammerlid
und Taff®> konnten eine Korrelation zwischen zunehmendem rAttes Patienten und
einzelnen Lebensqualitatsindikatoren wie zum Belsper kdrperlichen Verfassung (negative
Korrelation) Zahnproblemen und Mundtrockenheit {fpes Korrelationen) finden.

Das Geschlecht des Patienten (87 Manner, 54 Fradstje im untersuchten
Patientenkollektiv keinen signifikanten Einflussf alie postoperative Lebensqualitat. Eine
Analyse des Einflusses der Schulbildung und betéin Ausbildung auf die Lebensqualitat
war mit den vorliegenden Daten nur eingeschrankjlici, da die jeweiligen Gruppen sehr
heterogen waren (Hauptschulabschluss 64 %, Reddddunluss 23 %, Abitur 5 %;
Lehrberuf 63 %, Fachhochschulstudium 6 %, Hochsthdium 3 %). Insgesamt fiel jedoch
der hohe Anteil von Patienten mit niedrigem sclullién Bildungsgrad innerhalb des

Patientenkollektives auf.
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Auch die Differenzierung des Kollektivs nach demmienstand (verheiratet oder in
Partnerschaft lebend 70 %, ledig, geschieden odewitwet jeweils 10 %) zeigte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
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6 Zusammenfassung

In der Behandlung von bosartigen Neubildungenesoldr Therapieerfolg nicht langer nur an
onkologischen Zielparametern wie dem postoperattuemorfreien Uberleben, sondern auch
anhand der subjektiv empfundenen Lebensqualitat REgenten gemessen werden. Die
Evaluierung der Lebensqualitat von Tumorpatientéoigt standardisiert mit Fragebdgen, die
auf die jeweilige Tumorentitat ausgerichtet sindl.dieser Studie wurde die postoperative
Lebensqualitst von 141 Patienten mit primar chigaiger Therapie von
Mundhdhlenkarzinomen mittels des QLQ-C30 und H&N RBagebogens im Sinne einer
Querschnittsstudie ermittelt. Die postoperativedredgualitdt sank mit zunehmender primarer
TumorgrofRe (pTNM), wobei die Lokalisation des Tumor der Mundhohle (abgesehen von
den Lippen) in dieser Studie keine ausschlaggebRwtle spielte. Die Lebensqualitat war bei
Patienten mit operativen Eingriffen geringen Ausesmafostoperativ héher, als bei Patienten
mit grof3en Operationen und aufwéndigen Rekonstroktechniken. Patienten, bei denen
nicht nur eine Resektion von Weichteilen, sonderchavzon knéchernen Strukturen erfolgte,
zeigten eine deutlich schlechtere postoperativeehsualitdt. Auch eine postoperative
adjuvante Radio-/Chemotherapie fuhrte im VergledahPatienten die ausschlie3lich primér
chirurgisch therapiert wurden, zu einer schlecimep®sttherapeutischen Lebensqualitat.
Insgesamt zeigte sich eine vergleichbar stark béeintigte Lebensqualitdt des untersuchten
Patientenkollektives mit Mundhdhlenkarzinomen imrgleich zu anderen Tumorentitaten.
Diese Tatsache beruht vermutlich auf der ausgegmidgEunktionsminderung des
Mundhdhlenorgans (Schlucken, Kauen, Sprechen, Atraed einer starken &sthetischen
Beeintrachtigung der Patienten durch Narbenbildomgichtbaren Bereich.
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7 Tabellenanhang

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der Skalen des QC&0 und H&N 35 fur das Gesamtstudienkollektiv (h41);
Darstellung des Mittelwertes, des Medians und dan@&rdabweichung (SA).

Statistiken
Anzah

T GUlig  Fehlenc | Mittelwert Median SA
Physical functioning (PF) 140 1 79,4 86,7 21,0
Role functioning (RF) 140 1 71,9 83,3 32,1
Emotional functioning (EF) 141 65,3 66,7 27,6
Cognitive functioning (CF) 141 79,4 83,3 21,2
Sozial functioning (SF) 141 62,2 66,7 34,4
Global Health Status (QoL) 140 1 39,9 33,3 22,8
Fatigue (FA) 141 33,7 33,3 29,2
Nausea/Vomiting (NV) 141 5,1 0,0 14,8
Pain (PA) 141 31,7 33,3 31,6
Dyspnoea (DY) 141 23,4 0,0 30,5
Insomnia (SL) 141 31,7 33,3 32,0
Appetite loss (AP) 139 2 21,1 0,0 34,1
Constipation (CO) 140 1 14,0 0,0 25,9
Diarrhoea (DI) 141 12,1 0,0 25,0
Financial difficulties (FI) 138 3 33,1 33,3 37,7
Pain (HNPA) 141 20,7 16,7 23,7
Swallowing (HNSW) 140 1 22,9 12,5 26,5
Senses problems (HNSE) 141 23,8 16,7 28,7
Speech problems (HNSP) 138 3 31,5 27,8 28,7
Trouble with social eating (HNSO) 140 1 35,7 25,0 34,1
Trouble with social contact (HNSC) 140 1 23,9 20,0 25,4
Less sexuality (HNSX) 120 21 39,6 33,3 39,1
Teeth (HNTE) 135 (¢ 32,6 0,0 38,5
Opening mouth (HNOM) 140 1 40,5 33,3 40,1
Dry mouth (HNDR) 139 2 44,6 33,3 36,2
Sticky saliva (HNSS 140 1 37,1 33,3 38,2
Coughing (HNCO) 141 25,5 33,3 27,8
Felt ill (HNFI) 140 1 26,7 33,3 29,7
Pain killers (HNPK) 140 1 21,4 0,0 33,7
Nutritional supplements (HNNU) 141 14,9 0,0 29,1
Feeding tube (HNFE) 139 2 8,2 0,0 26,0
Weight loss (HNWL) 137 4 18,2 0,0 33,8
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Tabelle 10: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgetarcitems des QLQ-C30; Variable ,, Tumorlokalisation”

Metalokal N Mittlerer Rang Median Mittelwert  Signifikanz*
Physical functioning (PF) Mundhéhle anterior 16 68,41 86,6 74,5

Lippen 22 80,27 90 81,8

Oberkiefer/Gaumen 21 54,48 66,6 71,7

Mundhéhle posterior 70 72,53 86,6 81,5

Mundhohle 1 71,68 86,6 82,4

seitlich/Innenwanc

Gesamt 140 0,29
Role functioning (RF) Mundhohle anterior 16 59,34 75 57,2

Lippen 23 86,96 100 82,6

Oberkiefer/Gaumen 21 62,64 83,3 67,4

Mundhohle posterior 69 69,17 83,3 72,4

Mundhohle 1 75,68 833 755

seitlich/Innenwang

Gesamt 140 0,16
Emotional functioning (EF) Mundhéhle anterior 16 62,78 58,3 59,8

Lippen 23 97,02 91,6 82,6

Oberkiefer/Gaumen 21 63,26 58,3 61,1

Mundhéhle posterior 70 68,34 62,5 63,4

Mundhohle 1 60,27 66,6 56,8

seitlich/Innenwanc

Gesamt 141 0,18
Cognitive functioning (CF) Mundhéhle anterior 16 68,31 83,3 79,1

Lippen 23 70,11 83,3 78,2

Oberkiefer/Gaumen 21 73,17 83,3 81,7

Mundhohle posterior 70 72,41 83,3 80,4

Muerhthe 11 63,64 83,3 56,8

seitlich/Innenwanc

Gesamt 141 0,36
Sozial functioning (SF) Mundhéhle anterior 16 56.81 50 49,9

Lippen 23 97,20 100 82,6

Oberkiefer/Gaumen 21 70,31 66,6 63,4

Mundhéhle posterior 70 67,01 66,6 58,8

Mundhohle 1 63,55 66,6 575

seitlich/Innenwanc

Gesamt 141 p<0,05
Global Health Status (QoL) Mundhéhle anterior 16 72.84 33,3 42,1

Lippen 23 60,96 33,3 34,7

Oberkiefer/Gaumen 21 75,45 50 41,2

Mundh6hle posterior 69 71,46 33,3 40,5

MLlandhthe 11 71,59 33,3 40,9

seitlich/Innenwanc

Gesamt 140 0,78
Pain (PA) Mundhéhle anterior 16 67,38 16,6 29,1

Lippen 23 53,76 0 18,1

Oberkiefer/Gaumen 21 85,05 16,6 42,8

Mundhghle posterior 70 73,96 16,6 34

Mghdhéhle 1 66,68 16,6 27,2

seitlich/Innenwang

Gesamt 141 0,1
Financial difficulties (Fl) Mundhéhle anterior 16 85,56 66,6 52

Lippen 23 51,41 0 14,4

Oberkiefer/Gaumen 20 77,65 33,3 41,6

Mundhohle posterior 68 68,99 33,3 31,8

Mundhohle 1 72,32 333 36,3

seitlich/Innenwanc

Gesamt 138 p=0,05
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Tabelle 11: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgetarcitems des H&N 35; Variable ,Tumorlokalisation®.

MetalLokal N Mittlerer Rang Median Mittelwert  Signifikanz*
Pain (HNPA) Mundhéhle anterior 16 62,97 12,5 14

Lippen 23 52,70 0 9,7

Oberkiefer/Gaumen 21 79.31 16,7 26,5

Mundh6hle posterior 70 75.76 16,6 23,7

Ml:ITTdhOh|e 11 74,82 16,6 22,9

seitlich/Innenwang

Gesamt 141 0,1
Swallowing (HNSW) Mundhéhle anterior 16 72,28 25 255

Lippen 23 46,20 0 7.4

Oberkiefer/Gaumen 21 80,57 16,6 30,9

Mundhéhle posterior 69 75.19 16,6 25,3

Mgn_dhohle 1 70,09 16,6 20,4

seitlich/Innenwanc

Gesamt 140 p<0,05
Speech problems (HNSP) Mundhéhle anterior 16 66,88 33,3 29,8

Lippen 23 49,96 11,1 16,4

Oberkiefer/Gaumen 21 72.69 33,3 34,3

Mundh6hle posterior 67 75,00 33,3 35,3

Ml:ITTdhOh|e 11 74,59 33,3 36,3

seitlich/Innenwang

Gesamt 138 0,11
Trouble with social eating (HNSO) Mundhéhle anterior 16 79.09 50 44,7

Lippen 23 46,20 0 15,5

Oberkiefer/Gaumen 21 74,33 25 39,6

Mundhéhle posterior 69 74.29 41,6 38,5

Mgn_dhohle 1 77,73 16,6 39,3

seitlich/Innenwanc

Gesamt 140 p<0,05
Trouble with social contact (HNSC) Mundhéhle anterior 16 84,28 40 34.1

Lippen 23 51,54 0 13,4

Oberkiefer/Gaumen 21 71,81 20 24,4

Mundh6hle posterior 69 71,35 20 23,5

Ml:ITTdhOh|e 11 82,27 33,3 33,1

seitlich/Innenwanc

Gesamt 140 0,08

*Kruskall-Wallis Rangtest, Chi-Quadrat Test.
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Tabelle 12: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgegrchitems des QLQ-C30 und H&N 35; Variable
»Tumorstadium®.

Tumorstadium N Mittlerer Rang Median ~ Mittelwert  Signifikanz*
Physical functioning (PFBtadium I (Ca is, T1, T2) 90 70,6 86,6 82,8

Stadium Il (T3, T4) 39 52,2 80 73,5

Gesamt 129 p<0,01
Role functioning (RF)  Stadium | (Ca s, T1, T2) 91 68,7 83,3 75,8

Stadium Il (T3, T4) 38 56,2 75 62,7

Gesamt 129 0,07
Emotional functioning Stadium | (Cais, T1, T2) 91 70,5 75 68,4
) Stadium 11 (T3, T4) 39 539 583 55,3

Gesamt 130 p<0,05
Cognitive functioning  Stadium | (Cais, T1, T2) 91 67,7 83,3 81,5
S Stadium 11 (T3, T4) 39 604 833 74,3

Gesamt 130 0,29
Sozial functioning (SF) Stadium | (Cais, T1, T2) 91 72,6 83,3 68,1

Stadium Il (T3, T4) 39 49,0 50 45,5

Gesamt 130 p<0,01
Global Health Status  Stadium | (Cais, T1, T2) 91 60,7 33,3 37
(QoL) Stadium Il (T3, T4) 38 753 50 456

Gesamt 129 p<0,05
Pain (PA) Stadium | (Cais, T1, T2) 91 60,0 16,6 26,9

Stadium Il (T3, T4) 39 78,3 33,3 41,8

Gesamt 130 p<0,01
Financial difficulties (FI) Stadium | (Cais, T1, T2) 90 61,1 0 30,7

Stadium Il (T3, T4) 37 71,1 33,3 41,4

Gesamt 127 0,13
Pain (HNPA) Stadium | (Cais, T1, T2) 91 60,3 8,3 17

Stadium Il (T3, T4) 39 77,6 25 28,4

Gesamt 130 p=0,01
Swallowing (HNSW)  Stadium | (Ca'is, T1, T2) 91 59,0 83 20,5

Stadium Il (T3, T4) 38 79,3 29,1 31,5

Gesamt 129 p<0,01
Senses problems (HNSByadium | (Cais, T1, T2) 91 61,3 0 20,3

Stadium Il (T3, T4) 39 75,2 33,3 29,9

Gesamt 130 p<0,01
Speech problems Stadium | (Cais, T1, T2) 90 57,9 22,2 27,7
(HNSP) Stadium 11 (T3, T4) 37 789 444 432

Gesamt 127 p<0,01
Trouble with social Stadium | (Cais, T1, T2) 90 57,2 16,6 29,2
eating (HNSO) Stadium Il (T3, T4) 39 829 583 51,9

Gesamt 129 p<0,01
Trouble with social Stadium | (Cais, T1, T2) 920 57,8 10 19,7
contact (HNSC) Stadium Il (T3, T4) 39 817 333 353

Gesamt 129 p<0,01

*Kruskall-Wallis Rangtest, Chi-Quadrat Test.

45



Tabelle 13: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgetarcitems des QLQ-C30; Variable ,Knochenresektion®.

Knochenresektion N Mittlerer Rang Median Mittelwert Sfifpanz*
Physical functioning (PF) keine Knochenresektion
70 76,4 86,6 82,1
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 73,9 86,6 81,1
Kontinuitétsresektion
Knochenresektion
OKIUK mit . 39 55,5 80 72,6
Kontinuitatsresektion
Gesamt 139 p<0,05
Role functioning (RF) keine Knochenresektion
71 75,2 83,3 75,5
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 78,8 83,3 81,1
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OKIUK mit . 38 53,4 66,6 57
Kontinuitatsresektion
Gesamt 139 p<0,05
Emotional functioning (EF) keine Knochenresektion
71 71,7 75 69,7
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 70,7 62,5 65
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/L.JK mlt . 39 57,3 58,3 56,6
Kontinuitatsresektion
Gesamt 140 p<0,05
Cognitive functioning (CF) keine Knochenresektion
71 70,9 83,3 79,3
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 74,2 83,3 81,6
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/UK mit
Kontinuitatsresektion 39 66,8 833 .3
Gesamt 140 0,732
Sozial functioning (SF) keine Knochenresektion
71 78,3 83,3 68,7
Knochenresektion
OKUKomne 30 71,7 66,6 63,3
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OKIUK mit . 39 55,4 50 49,1
Kontinuitatsresektion
Gesamt 140 p<0,05
Global Health Status (QoL) keine Knochenresektion
71 65,8 33,3 38,3
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 63,8 33,3 36,3
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/UK mit
Kontinuitatsresektion 38 828 50 46.2
Gesamt 139 0,06
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Tabelle 14: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgegrchitems des QLQ-C30 und H&N 35; Variable

.Knochenresektion®.

Knochenresektion N Mittlerer Rang Median Mittelwert Sfiganz*
Pain (PA) keine Knochenresektion
71 66,6 333 28,4
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 69,8 33,3 31,6
Kontinuitétsresektion
Knochenresektion
OKIUK mit . 39 78,1 333 384
Kontinuitatsresektion
Gesamt 140 0,33
Financial difficulties (FI) keine Knochenresektion
70 59,2 0 23,8
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 67,6 33,3 30
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/L.JK mlt . 37 88,6 66,6 54
Kontinuitatsresektion
Gesamt 137 p<0,01
Pain (HNPA) keine Knochenresektion
71 63,8 8,3 17,2
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 78,3 16,6 24,5
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/L.JK mlt . 39 76,7 16,6 24,6
Kontinuitatsresektion
Gesamt 140 0,122
Swallowing (HNSW) keine Knochenresektion
71 62,4 8,3 19,5
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 70,2 12,5 23,3
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OKIUK mit . 38 84,0 25 203
Kontinuitatsresektion
Gesamt 139 p<0,05
Speech problems (HNSP) keine Knochenresektion
70 65,6 22,2 29,5
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 67,8 27,7 30,7
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/UK mit . 37 76,4 333 36,6
Kontinuitatsresektion
Gesamt 137 0,39
Trouble with social eating (HNSO) keine Knochenresektion
70 57,3 8,3 26,3
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 73,0 25 37,2
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OK/L.JK mlt . 39 90,6 58,3 54
Kontinuitatsresektion
Gesamt 139 p<0,01
Trouble with social contact (HNSC) keine Knochenresektion
70 61,5 6,6 19,3
Knochenresektion
OK/UK ohne 30 69,0 16,6 22,4
Kontinuitatsresektion
Knochenresektion
OKIUK mit . 39 86,1 26,6 338
Kontinuitatsresektion
Gesamt 139 p<0,01

*Kruskall-Wallis Rangtest, Chi-Quadrat Test.
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Tabelle 15: Kruskal Wallis Rangtest bei ausgetrch Items des QLQ-C30;
~Rekonstruktionstechnik".
Metarekon N Mittlerer Rang  Median Mittelwert  Signifikanz*
Physical functioning (PF) lokale Rekonstruktion 71 77,5 86,6 82,8
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 49,9 76,6 68,8
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile 3 71,0 86,6 80,2
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 18 65,4 83,3 75,5
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 42,3 70 66.6
Gesamt 140 072
Role functioning (RF) lokale Rekonstruktion 72 80,1 91,6 80,3
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 51,8 41,6 48,6
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile 33 66,9 83,3 70,7
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 17 62,7 83,3 63,7
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 34.8 583 472
Gesamt 140 p<0,05
Emotional functioning (EF) lokale Rekonstruktion 72 81,3 75 72,6
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 74,3 66,6 68
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile 3 54,6 58,3 53,2
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 18 60,4 58,3 57,8
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 62.1 458 59,7
Gesamt 141 p<0,05
Cognitive functioning (CF) lokale Rekonstruktion 72 74,0 83,3 81,4
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 77,9 91,6 81,9
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile 33 65,8 83,3 76,6
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 18 58,2 75 71,2
kombinierte 6 881 916 888
Rekonstruktionsverfahren ’ ’ ’
Gesamt 141 0.35
Sozial functioning (SF) lokale Rekonstruktion 72 84,8 83,3 73,8
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 68,9 58,3 61,1
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile 33 56,8 50 50
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 18 52,2 41,6 45,3
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 44,5 50 41,6
Gesamt 141 p<0,01
Global Health Status (QoL) lokale Rekonstruktion 72 62,5 33,3 35,4
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 83,8 50 48,6
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile 33 81,1 50 45,9
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 17 73,2 41,6 41,1
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 . 50 402
Gesamt 140 0,155
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Tabelle 16: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgegrchitems des QLQ-C30 und H&N 35; Variable

.Rekonstruktionstechnik®”.

Rekonstruktion N Mittlerer Rang  Median Mittelwert  Signifikanz*
Pain (PA) lokale Rekonstruktic 72 64,9 33,3 26,8
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 73,7 25 36,1
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile 33 78,2 33,3 35,8
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 18 72,8 33,3 34,2
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 93.9 50 50
Gesamt 141 0,234
Financial difficulties (FI) lokale Rekonstruktion 71 59,9 0 23,4
gefaRgestielte Rekonstruktion
12 77,2 33,3 41,6
mikrovaskuldre Rekonstruktic
N . 32 72,9 33,3 35,5
Weichteile
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 17 89,6 66,6 54,9
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 92,8 50 55,5
Gesamt 138 p<0,05
Pain (HNPA) lokale Rekonstruktion 72 60,9 8,3 15
gefaBgestielte Rekonstruktion
12 69,0 8,3 19,6
mikrovaskuldre Rekonstruktic
Weichteile 33 90,7 25 32,6
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 18 72,8 16,6 20,5
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 823 333 26,3
Gesamt 141 p=0,01
Swallowing (HNSW) lokale Rekonstruktion 72 58,6 4,1 16,2
gefaBgestielte Rekonstruktion
12 72,7 12,5 27
mikrovaskulére Rekonstruktic 33 5.3 333 318
Weichteile ! ! !
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 17 85,4 25 28,9
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 853 29.1 2n.7
Gesamt 140 p<0,01
Speech problems (HNSP) lokale Rekonstruktion 72 57,1 11,1 22,3
gefaBgestielte Rekonstruktion
11 87,2 55,5 455
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile 32 86.3 50 444
mikrovaskulére Rekonstruktic
Weichteile & Knochen 17 82,2 44,4 39,2
kombinierte
Rekonstruktionsverfahren 6 608 333 24
Gesamt 138 p<0,01
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Tabelle 17: Kruskal - Wallis Rangtest bei ausgetarcitems des H&N 35; Variable ,Rekonstruktionste&h

Rekonstruktion N Mittlerer Rang Median Mittelwert ~ Signifikanz*
Trouble with social eating (HNSO) lokale Rekonstruktion 72 52,6 8,3 21,1

gefaRgestielte Rekonstruktion

12 89,0 45,8 50,6

mikrovaskulére Rekonstruktic

Weichteile 32 85,9 43 47,7

mikrovaskuldre Rekonstruktic

Weichteile & Knochen 18 90,7 58,3 52,7

kombinierte

Rekonstruktionsverfahren 6 855 62.5 652

Gesamt 140 p<0,01
Trouble with social contact (HNSC) lokale Rekonstruktion 72 56,6 6,6 15,9

gefaRgestielte Rekonstruktion

12 80,1 23,3 31,6

mikrovaskuldre Rekonstruktic

Weichteile 32 83,5 26,6 30,4

mikrovaskuldre Rekonstruktic

Weichteile & Knochen 18 93,2 40 38,5

kombinierte

Rekonstruktionsverfahren 6 81,1 16,6 25,5

Gesamt 140 p<0,01

*Kruskall-Wallis Rangtest, Chi-Quadrat Test.
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Tabelle 18 : Kruskal — Wallis Rangtest bei

/Chemotherapie”.

ausgbtre Items des QLQ-C30, Variable ,Adjuvante Radio-

Radiochemotherapie N Mittlerer Rang Median Mittelwert grifikanz*
Physical functioning (PF) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 79 72,6 86,6 80,5

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 61 67,7 86,6 77,9

Gesamt 140 0,47
Role functioning (RF) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 79 75,5 83,3 76,1

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie g1 64,0 83,3 66,3

Gesamt 140 0,08
Emotional functioning (EF) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 77,1 75 69,6

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 61 63,0 58,3 59,5

Gesamt 141 p<0,05
Cognitive functioning (CF) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 65,4 83,3 76,6

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie g1 78,4 83,3 83

Gesamt 141 p=0,05
Sozial functioning (SF) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 81,9 83,3 71

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 61 56,7 75 50,4

Gesamt 141 p<0,01
Global Health Status (QoL) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 79 66,8 33,3 37,6

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 61 75,3 41,6 42,5

Gesamt 140 0,21
Pain (PA) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 72,2 33,3 33,3

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie g1 69,4 33,3 29,5

Gesamt 141 0,67
Financial difficulties (FI) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  7g 64,1 0 27,7

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 60 76,5 33,3 40

Gesamt 138 p=0,05
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Tabelle 19: Kruskal — Wallis Rangtest bei ausgemrcHtems des H&N35; Variable ,Adjuvante Radio-

/Chemotherapie”.

Radiochemotherapie N Mittlerer Rang Median Mittelwert grifikanz*
Pain (HNPA) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 67,6 8,3 19,8

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie g1 75,5 16,6 21,9

Gesamt 141 067
Swallowing (HNSW) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 79 60,6 8,3 17,4

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 61 83,3 25 30

Gesamt 140 p<0,01
Speech problems (HNSP) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 79 59,4 11,1 24,6

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie 59 83,0 44,4 40,6

Gesamt 138 p<0,01
Trouble with social eating (HNSO) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 55,6 8,3 23,6

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 90,4 50 51,8

Gesamt 140 p<0,01
Trouble with social contact (HNSC) keine adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 60,4 6,6 17,7

adjuvante Chemo-

und/oder Radiotherapie  gg 84,0 30 32,1

Gesamt 140 p<0,01

*Kruskall-Wallis Rangtest, Chi-Quadrat Test.
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