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Rekonstruktionstechniken

7 Rekonstruktionstechniken

7.1 Einfiihrung

Stephan Remmert, Peter Sieg

Die chirurgischen Moglichkeiten fiir die Therapie maligner Tumo-
ren im Kopf-Hals-Bereich haben sich in den letzten Jahrzehnten
enorm weiterentwickelt. Dabei ist ein umfassendes, interdiszi-
plinar erarbeitetes Therapiekonzept die unverzichtbare Voraus-
setzung fiir den onkologischen und funktionellen Erfolg. In
Zusammenarbeit mit Chirurgen, Andsthesisten, Radiologen,
Strahlentherapeuten, Logopdden u.a. muss der therapeutische
Weg individuell auf den Patienten abgestimmt und entsprechend
festgelegt werden.

Die Entscheidung zur Operation hdngt im Wesentlichen von
folgenden Faktoren ab:
e Operabilitdt
o Narkosefiahigkeit
e Patientenwillen

Letzterer kann erst nach einem ausfiihrlichen Aufklarungs-
gesprdach mit Erérterung der postoperativen Komplikationen, Be-
schwerden und Funktionseinschrankungen einschlieflich ihrer
Dauer und der Beschreibung von Alternativtherapien abschlie-
Bend erfasst werden.

@

Unabhangig von der Tumorlokalisation besteht der chirurgische
Eingriff bei ausgedehnten Kopf-Hals-Malignomen aus 3 Einzel-
schritten:

e Tumorresektion

o Neck Dissection

o Rekonstruktion

Merke

Nach abgeschlossener Diagnostik miissen zur Planung des chirur-

gischen Vorgehens folgende Punkte gekldrt werden:

e Zugang zum Tumor

e Art und Ausmaf3 der Tumorresektion (in Abhdngigkeit vom T-
Stadium)

e Ausmal$ der Neck Dissection (in Abhdngigkeit vom N-und vom
T-Stadium)

¢ Art und Ausmal$ des Funktionsverlusts

e Rekonstruktionsmethode

e Notwendigkeit der interdisziplindren Chirurgie

e Indikation zur Tracheotomie

Tab. 7.1 TNM-Klassifikation von Tumoren der Mundhohle und des Oropharynx [1] [3].

TNM-Status Beschreibung

X Primdrtumor kann nicht beurteilt werden

TO kein Anhalt fir Primartumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor 2 cm oder weniger in grofter Ausdehnung

T2 Tumor mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 4cm in groRter Ausdehnung

T3 Tumor mehr als 4cm in groRter Ausdehnung

T4a Tumor infiltriert durch kortikalen Knochen in die duRere Muskulatur der Zunge (M. genioglossus, M. hyoglossus, M. palatoglossus,
M. styloglossus), Kieferhéhle oder Gesichtshaut

T4b Tumor infiltriert Spatium masticatorium, Processus pterygoideus, Schadelbasis oder Markraum der Mandibula oder umschlieBt
die A. carotis interna

Nx regiondre Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

NO keine Lymphknotenmetastasen

N1 Metastase(-n) in solitdrem ipsilateralem Lymphknoten, 3 cm oder weniger in groBter Ausdehnung

N2a Metastase(-n) in solitdrem ipsilateralem Lymphknoten, mehr als 3 cm, aber nicht mehr als 6 cm in groRter Ausdehnung

N2b Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, keiner mehr als 6 cm in groBter Ausdehnung

N2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, keiner mehr als 6 cm in groRter Ausdehnung

N3 Metastase(-n) in Lymphknoten, mehr als 6 cm in groBter Ausdehnung
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7.2 Mundhohle und Oropharynx
7.2.1 Grundlagen

Stephan Remmert, Peter Sieg

Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung muss beim Verdacht auf eine
maligne Erkrankung im Bereich der Mundhohle und des Oropha-
rynx grundsatzlich eine Panendoskopie mit Biopsieentnahmen
erfolgen. Die Endoskopie dient der Diagnosesicherung, der Thera-
pie- und Operationsplanung sowie dem Ausschluss von Zweitkar-
zinomen im Bereich des oberen Aerodigestivtrakts. Zur weiteren
Bestimmung der Tumorausdehnung und zur Beurteilung des
Lymphknotenstatus werden zusatzlich zur klinischen Unter-
suchung bildgebende Verfahren wie die Halssonografie, die Hals-
CT und die Hals-MRT eingesetzt. Das prdoperative Staging wird
durch die Sonografie des Oberbauchs, eine Thorax-CT und die
Erhebung des HPV-Status (HPV =humanes Papillomavirus) ver-
vollstandigt. Inwieweit letzteres Einfluss auf das therapeutische
Vorgehen nimmt, muss durch weitere wissenschaftliche Studien
abgeklart werden. Andere Verfahren wie die PET-CT (Positronen-
emissionstomografie-CT), die Knochenszintigrafie, die Gastro-
skopie usw. kommen bei speziellen Fragestellungen zum Einsatz.

TNM-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation von Tumoren der Mundhohle und des
Oropharynx zeigt » Tab. 7.1.

7.2.2 Mundboden

Stephan Remmert, Peter Sieg

Zugang

Grundsatzlich lassen sich Tumoren des Mundbodens transoral re-
sezieren. Bei grofReren Prozessen mit ausgedehnter Infiltration
der Mundbodenmuskulatur muss ein kombiniertes transorales
und submandibulires Vorgehen gewdhlt werden. Als submandi-
buldrer Zugangsweg dient dabei der chirurgische Zugang zur
Ausrdumung des Level I im Rahmen der Neck Dissection. Bei Tu-
moreinbruch in den Unterkieferknochen wird der Mundbodentu-
mor transmandibuldr mittels einer Unterkieferteilresektion (Kas-
tenresektion) oder mittels Unterbrechung der Unterkieferkon-
tinuitdt zusammen mit dem betroffenen Knochenanteil entfernt.

Zugange zur Resektion von Tumoren des Mundbodens:
e transoral

e transoral-submandibular

e transmandibular

Art und AusmaR der Tumorresektion

Mittels Schnellschnittdiagnostik wird eine histologisch gesicherte
Tumorresektion im gesunden Gewebe angestrebt. Dabei ist das
Einhalten groRer Sicherheitsabstinde von 1-2 cm zum tastbaren
Tumorrand nicht immer moglich. Knochenstrukturen wie bei-
spielsweise der Unterkiefer sind fiir die Sicherheitsabstinde ge-
nerell limitierend. Wenn keine gesicherte Knocheninfiltration
vorliegt, der Tumor aber bis an den Knochen heranreicht, sollte
zumindest das Periost, ggf. die benachbarte Kortikalis, um den
Tumorbereich herum mitreseziert werden.

Oberflachliche Tumoren

Oberfldchliche, im Schleimhautniveau des Mundbodens lokali-
sierte Tumoren lassen sich einfach mit dem CO,-Laser, dem elek-
trischen Messer oder der Schere exstirpieren. Die Resektion unter
mikroskopischer Sicht erleichtert die Abgrenzung zwischen Tu-
mor- und gesundem Gewebe und erh6ht dadurch die Resektions-
sicherheit. Die Mundbodenmuskulatur wie auch die dufdere Zun-
genmuskulatur bleiben bei diesen oberflachlich wachsenden Tu-
moren fast vollstindig erhalten (» Abb. 7.1).

In die Tiefe infiltrierende Tumoren

Die meisten Mundbodenkarzinome wachsen tief in die Mund-
bodenmuskeln ein. In diesen Fdllen miissen diese Muskeln grof3-
zligig mit dem Tumor entfernt werden. Das kann im Einzelfall zu
einer kompletten Mundbodenresektion fiihren. Dabei werden die
Muskeln direkt am Zungenbein abgesetzt oder Letzteres wird mit
in das Resektat einbezogen.

|

Abb. 7.1 Mundbodenresektat eines oberflachlich wachsenden Plat-
tenepithelkarzinoms. Das Resektat wurde mit farbigen Nadeln zur
Markierung der Quadranten aufgespannt.
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Nachbarstrukturen infiltrierende Tumoren

Bei einer Tumorinfiltration der Gingiva muss mit den Mund-Kie-
fer-Gesicht-Chirurgen die Notwendigkeit von Zahnextraktionen
abgekldrt werden. Ist dariiber hinaus auch der Unterkieferkno-
chen vom Tumor erfasst, sollten die operativen, speziell die re-
konstruktiven MaRnahmen interdisziplinar geplant und durch-
gefiihrt werden. Dabei wird der betroffene Unterkieferanteil en
bloc mit dem Weichteiltumor reseziert (» Abb. 7.2). In Fdllen
einer Mitbeteiligung der Zunge muss mit der Mundboden- eine
entsprechende  Zungenresektion  vorgenommen  werden
(» Abb. 7.3).

Ausmalf’ der Neck Dissection

Nach einer retrospektiven Studie mit 405 Patienten aus den Jah-
ren 1991-1995 mit Karzinomen im Bereich der Mundhdohle
(n=48), des Oropharynx (n=117), des Hypopharynx (n=47) und
des Larynx (n=193) sind zum Zeitpunkt der Operation mit 80%
Hypopharynxkarzinome am héufigsten von Metastasen begleitet,
gefolgt von Oropharynx- (70%), Mundhohlen- (52%) und La-
rynxkarzinomen (26 %). Das Metastasenaufkommen wie auch das
Ausmal der Metastasierung korrelieren mit der T-Kategorie und
dem Differenzierungsgrad. Nach chirurgischer Therapie tritt eine
lokoregionidre Rezidivrate von 5,2% auf. Die Uberlebensrate ist
bei positiver Metastasierung nach 5 Jahren um anndhernd 50 %
reduziert. Die verschiedenen Tumorlokalisationen zeigen bei der
Metastasierung bevorzugte Drainage-Richtungen, jedoch ohne
vollstindige Aussparung bestimmter Level. Aus den Ergebnissen

Fa | 4 5 2] [ a8

Abb. 7.2 Resektat eines T4-Mundbodenkarzinoms mit Infiltration
des Unterkiefers.

Tab. 7.2 Indikation zur Neck Dissection bei Tumoren des Mundbodens.

Klinischer Status

der Studie lassen sich die im Folgenden dargestellten Schlussfol-
gerungen ableiten (> Tab. 7.2) [2]:

e Bei klinischem N +-Status wird generell eine modifiziert radika-
le Neck Dissection durchgefiihrt. Diese erfolgt auch unabhdngig
vom Lymphknotenstatus ipsilateral bei fortgeschrittenen Pri-
madrtumoren (T3 bzw. T4).

Sind Lymphknoten bei T 1- bzw. T 2-Tumoren klinisch nach-
weisbar, werden sie selektiv entfernt und im Schnellschnitt his-
topathologisch untersucht. Bei negativem Schnellschnittergeb-
nis wird der Halseingriff beendet oder maximal als Zugangsweg
auf eine supraomohyoidale, selektive Neck Dissection (Level
[-11I) begrenzt. Bei histologischem Nachweis einer Metastase
erfolgt eine modifiziert radikale Neck Dissection (Level I-V).
Auf der kontralateralen Seite sollte bei mittellinieniiberschrei-
tenden Tumoren und klinisch nachgewiesenen, vergroRRerten
Lymphknoten ebenfalls eine Schnellschnittdiagnostik stattfin-
den, mit der Konsequenz einer kontralateralen Neck Dissection

bei positivem Ergebnis.

Bei der Entscheidungsfindung fiir die Indikation und das Ausmald
einer Neck Dissection sollten die prdoperative Diagnostik (Hals-
sonografie, CT, MRT), die Tumorlokalisation, die T-Kategorie, der
Differenzierungsgrad und die Kenntnis bevorzugter Metastasie-
rungswege Berticksichtigung finden (s. » Tab. 7.2) [2].

Merke

Abb. 7.3 Resektat eines T4-Mundbodenkarzinoms mit Infiltration
der Zungenmuskulatur.

Indizierte chirurgische Therapie

N+ generell modifiziert radikale Neck Dissection

T3/T4 unabhdngig vom N-Status
T1/T2 und positive Lymphknoten

generell modifiziert radikale Neck Dissection

Entscheidung nach Schnellschnitt zur modifiziert radikalen Neck Dissection; Aus-

nahme: weicher Gaumen, Tonsille, laterale Oropharynxwand (s. » Tab. 4.2)

bei Mittellinientiberschreitung und kontralateralen
Lymphknoten

Entscheidung nach Schnellschnitt zur bilateralen Neck Dissection



Art und AusmaR des Funktionsverlusts

Je nach Lokalisation und Gréf3e des Defekts konnen unterschiedli-
che Funktionsstorungen auftreten. So fithren Vernarbungen des
Glossoalveolarsulkus zu Fixation und Verziehung der Zunge. Die
Folgen sind Stérungen der Transporteigenschaften bei der Bolus-
vorbereitung, speziell der Lateralisation des Bolus zwischen die
Zahnreihen, und Behinderungen der Artikulation. Ahnlich wirken
sich Gewebeverluste der Zunge bei organiiberschreitenden
Mundbodentumoren aus. Bei kompletten Mundbodenresektio-
nen und/oder Unterkieferteilresektionen kommt es infolge des
Verlusts der Kehlkopfsuspension und des Muskelzugs der Pha-
rynxmuskulatur zu einer Rotation des Kehlkopfs in Richtung der
Wirbelsdule. AuRerdem ist die Larynxelevation wdhrend des
Schluckakts nicht mehr moglich. Beide Effekte haben dauerhafte,
lebensbedrohende Aspirationen zur Folge.

Merke

Funktionsverluste nach Resektionen im Mundboden:
e Storungen der oralen Phase des Schluckakts

e Artikulationsstorungen

e Aspiration

Rekonstruktionsmethoden

Mit der Rekonstruktion werden 2 Ziele verfolgt:
e Wiederherstellung der Form (Anatomie)
¢ Erhaltung bzw. die Wiederherstellung der Funktion

Um diesen Zielen vollumfanglich gerecht werden zu koénnen,
miissen bei der Auswahl der Rekonstruktionsmethode verschie-
dene operationstechnische, allgemeinmedizinische wie auch so-
ziale Parameter Beriicksichtigung finden. Denn je anspruchsvol-
ler, je komplexer und je zeitaufwendiger die Rekonstruktion ist,
desto groRer sind die Anforderungen an den Patienten, das The-
rapieteam und die Nachsorge:

7.2 Mundhohle/Oropharynx

e Operationstechnische Parameter: Zu den wichtigsten operati-
onstechnischen Parametern zdhlen die Lokalisation, die Gréi3e
und die Form des Defekts. Dariiber hinaus wird die Rekonstruk-
tionsmethode mafgeblich von der Art und vom Volumen des
zu ersetzenden Gewebes bestimmt. Mitentscheidend fiir das
operative Vorgehen ist auch, ob es sich um einen Primdr- oder
um einen Sekundareingriff handelt und ob in bereits bestrahl-
tem Gewebe operiert werden muss.

o Allgemeinmedizinische Parameter: Der Allgemeinzustand und
das Alter des Patienten wirken sich vorrangig auf die postopera-
tive Komplikationsrate aus. Dabei stellt ein hohes Alter keine
grundsatzliche Kontraindikation fiir diese Eingriffe dar. Da-
gegen begrenzen Alkoholfolgeerkrankungen mit Einschrankung
der Herz-, der Lungen- und der Leberfunktion die Indikation er-
heblich.

e Soziale Parameter: Letztendlich spielen die Compliance des Pa-
tienten und sein soziales Umfeld eine entscheidende Rolle bei
der Therapiewahl. Dabei gilt der Grundsatz: Je starker die Moti-
vation des Patienten, je gréfSer das Krankheitsverstdndnis und
je besser sein soziales Umfeld ist, desto zumutbarer sind auf-
wendige Rekonstruktionen mit oft langwierigen Rehabilitati-
onsphasen.

Kleine Oberflachendefekte der Mundboden-
schleimhaut (T1/T 2)

Resektionen von T 1-Tumoren, besonders im seitlichen Mund-
bodenbereich, von 1-2 cm Grof3e, die nicht auf den Zungenrand
iibergehen und den Unterkieferknochen nicht freilegen, miissen
nicht rekonstruktiv versorgt werden (> Abb. 7.4a). Liegt nach der
Resektion Knochen frei oder geht der Schleimhautdefekt auf die
Zungenunterseite iiber (» Abb. 7.4b), sollte ein Spalthauttrans-
plantat in den Defekt eingebracht werden. Damit wird der Kno-
chen geschiitzt und eine narbige Fixierung der Zunge wird weit-
gehend vermieden. Die Transplantate werden mit resorbierbaren
Faden eingendht und zusatzlich mithilfe transkutaner Néhte tiber
einen Tupfer auf der Unterlage fiir 10 Tage fixiert.

Abb. 7.4 Verschiedene ResektionsausmaRe

eines oberflachlich wachsenden Mundboden-

tumors. In Rot ist das ResektionsausmaR des

Tumors eingezeichnet.

a Keine Rekonstruktion notig.

b Indikation fiir Spalthauttransplantat oder
Platysmalappen.
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Rekonstruktionstechniken

Fiir kleine Schleimhautdefekte des vorderen Mundbodens
(» Abb. 7.5a) wurde ein Myomukosalappen aus der Zungenspitze
entwickelt (> Abb. 7.5b). Dieser Lappen ldsst sich an der Zungen-
binnenmuskulatur gestielt nach unten verlagern und ersetzt die
Schleimhaut an der Zungenunterseite und des vorderen Mund-
bodens (> Abb. 7.5¢).

GrofRere Schleimhautdefekte nach Resektion von T 1- oder T 2-
Tumoren ohne volumindsen Muskelverlust lassen sich sehr gut
mit einem Platysmalappen (S.177) versorgen. Dieser Lappen bie-
tet aufgrund seiner groRen Geschmeidigkeit beste Voraussetzun-
gen fiir die Rekonstruktion des Glossoalveolarsulkus und ist ein-
fach zu heben. Mithilfe einer Lappenplanung in Héhe der Klavi-
kula erhdlt man einen langen Muskelstiel und erreicht ohne
Spannung den seitlichen und vorderen Mundboden (> Abb. 7.6a
u. » Abb. 7.6b). Gerade im vorderen Mundbodenbereich bei Mit-
beteiligung der Schleimhaut der Zungenunterflache ist eine Re-
konstruktion zur Aufrechterhaltung der Zungenspitzenmobilitadt
absolut notwendig. Stufenlos ldsst sich die Haut des Platysmalap-
pens in den Defekt der Zungenunterseite platzieren (> Abb. 7.6c).
Insbesondere wenn Anteile der Gingiva bzw. des Unterkieferal-
veolarfortsatzes mitbetroffen sind, konnen kaudal gestielte Naso-
labiallappen transbukkal in den Defekt transferiert werden und
bieten eine einfache und funktionell wie dsthetisch ansprechende
alternative Option.

Defekte von Mundbodenschleimhaut und
Mundbodenmuskulatur (T 3)

Bei T 3-Tumoren des Mundbodens (> Abb. 7.7a) muss in der Regel
die Hilfte oder mehr der Mundbodenmuskulatur und der
Schleimhaut entfernt werden (> Abb. 7.7b). Diese Defekte stellen
die Hauptindikation fiir ein Unterarmtransplantat dar
(» Abb. 7.7c). Dieses Transplantat (S.103) hat ein ausreichendes
Volumen und ist sehr gut modellierbar. Aufgrund dieser Eigen-
schaften lassen sich die Umschlagsfalten zwischen Mundboden
und Zunge sowie zwischen Mundboden und Gingiva optimal aus-
formen (» Abb. 7.7d).

Abb. 7.5 Rekonstruktion bei einem oberflachlichen Defekt im

vorderen Mundboden.

a Defekt.

b Myomukosalappen aus der Zungenspitze.

¢ Myomukosalappen nach Verlagerung in den vorderen Mundboden
und die Zungenunterseite.
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7.2 Mundhdéhle/Oropharynx

Abb. 7.6 Rekonstruktion bei einem oberflachlichen Defekt im vorderen Mundboden mit einem Platysmalappen.
a Platysmalappen.

b Platysmalappen nach Transposition in die Mundhohle.
c Rekonstruktion des vorderen Mundbodens und der Schleimhaut der Zungenunterseite mit dem Platysmalappen.

Abb.7.7 Rekonstruktion des vorderen Mundbodens mit einem Unterarmtransplantat.

a T3-Tumor des vorderen Mundbodens.

b Resektionsausmal bei T 3-Mundbodentumor. In Rot ist das ResektionsausmalR eingezeichnet.

c Unterarmtransplantat zur Rekonstruktion des vorderen Mundbodens.

d Interposition eines Unterarmtransplantats in den vorderen Mundboden und an die Zungenunterseite.
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Defekte von Mundboden und
Nachbarstrukturen (T 4)

Infiltration der Zungenmuskulatur

T4-Tumoren des Mundbodens wachsen vorrangig in die dulRere
Zungenmuskulatur hinein oder brechen in den Unterkieferkno-
chen ein (» Abb. 7.8a). Bei Beteiligung des Zungenkoérpers wird
das Zungenvolumen mit einem infrahyoidalen Muskelfaszienlap-
pen (S.142) ersetzt (> Abb. 7.8b). Die Rekonstruktion der Zungen-
schleimhaut (» Abb. 7.8c) und des Mundbodens erfolgt mit
einem Unterarmtransplantat. Infolge der Ausbildung der Um-
schlagsfalte zwischen der Zungenunterseite und dem neuen
Mundboden bleibt die Zungenspitze beweglich (> Abb. 7.8d).

Infiltration des Unterkiefers

Nicht selten infiltrieren T4-Tumoren den Unterkiefer. In diesen
Féllen miissen die Planung und die Durchfithrung der Operation
interdisziplindr zusammen mit den Mund-Kiefer-Gesicht-Chirur-
gen vorgenommen werden. In der Regel erfolgt die Rekonstrukti-
on des Unterkiefers in einem Schritt mit der Tumorresektion und
der Weichteilrekonstruktion. Alternativ ist fiir die Rekonstruktion
des Unterkiefers aber auch ein 2-zeitiges Vorgehen méglich. Dann
iiberbriickt man den Knochendefekt mit einer Rekonstruktions-

platte und versorgt im ersten Schritt nur den Weichteildefekt.
Wegen der besseren funktionellen und kosmetischen Ergebnisse
sowie der geringeren Komplikationsraten ist ein einzeitiges Vor-
gehen jedoch zu favorisieren. Insbesondere wenn die Kinnregion
der Mandibula im Rahmen der Tumorresektion verloren geht, ist
die primare kndcherne Resektion das Mittel der Wahl, da infolge
der ,Weichteillast“ bzw. durch Muskelzug allogenes Material re-
gelmdRig die Weichteile perforiert. Es resultiert eine narbige Re-
traktion der Weichteile, die eine spdtere Rekonstruktion erheb-
lich erschwert.

Nach Durchfithrung der Neck Dissection wird zundchst die
Mundbodenmuskulatur kaudal vom Zungenbein abgesetzt und
der Unterkieferknochen bilateral mit Sicherheitsabstand vom Tu-
mor dissektiert (» Abb. 7.9a). Danach kann das jetzt mobile Tu-
morkonglomerat iibersichtlich im Bereich der Mundhohle mit Si-
cherheitsabstand zur Zunge abgesetzt werden (> Abb. 7.9b). Die
Mund-Kiefer-Gesicht-Chirurgen formen das Fibulatransplantat
(5.122) mit der Hautinsel dem Tumorresektat entsprechend um
(» Abb. 7.10a u. » Abb. 7.10b) und fiihren die osteosynthetische
Rekonstruktion durch. Das mit der Fibula gehobene Hautareal
vom Unterschenkel ersetzt ideal die Mundbodenweichteile und
die Gingiva (» Abb. 7.10c).

Abb. 7.8 Rekonstruktion bei einem Defekt nach Resektion eines T4-Mundbodentumors mit einem neuromuskuldren Muskelfaszienlappen und

einem Unterarmtransplantat.

a ResektionsausmaR bei T4-Mundbodentumor. In Rot ist das ResektionsausmaR eingezeichnet.
b Neurovaskularer infrahyoidaler Muskelfaszienlappen zur Rekonstruktion des Zungenvolumens.

c Unterarmtransplantat zur Rekonstruktion der Zungenschleimhaut.
d Ausformung der Umschlagsfalte und des Mundbodens.

1 =bei Infiltration des Unterkiefers

2 =bei Infiltration der Zungenmuskulatur
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Abb. 7.9 Tumorresektion eines T4-Mund-

bodentumors mit Infiltration des Unterkiefers.

a T4-Mundbodentumor nach Dissektion des
Unterkiefers.

b Situation nach vollstandiger Tumorresektion.

Abb.7.10 Rekonstruktion des Unterkiefers

und des Mundbodens (gleicher Fall wie

» Abb. 7.9 mit einem Fibulatransplantat).

a Fibulatransplantat mit Hautinsel und Tumor-
resektionsprdparat.

b Fibulatransplantat nach Knochenumformung.

¢ Rekonstruktion des Unterkiefers, des Mund-
bodens und der Gingiva.
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Rekonstruktionstechniken

Durchbruch durch die Haut

Noch umfangreicher gestalten sich die rekonstruktiven Maf3nah-
men, wenn das Karzinom nach aufRen durch die Haut durchbricht
(» Abb. 7.11a). Die Rekonstruktion des Mundbodens, der Gingiva
und des Unterkiefers erfolgen wie im vorherigen Fall
(» Abb. 7.10) mithilfe eines Fibulatransplantats mit Hautinsel
(» Abb. 7.11b). Fiir die Konturierung der dufSeren Kinnweichteile
benotigt man ein gro¥flichiges, volumindses Transplantat. Diese

Eigenschaften bietet sehr gut das laterale Oberarmtransplantat
(» Abb. 7.11c). Wegen der Verwendung von 2 Transplantaten -
einem Fibula- und einem Oberarmtransplantat (S.113) - ist
zwangsldufig die doppelte Anzahl an Gefdanastomosen notig.
Zusatzlich muss der Kehlkopf in eine schluckphysiologisch giins-
tige Position gebracht werden. Dazu wird er mittels Drahtndhten
an dem rekonstruierten Unterkiefer fixiert. So erzielt man eine
der Larynxelevation entsprechende Vorwdrts- und Aufwadrts-

Abb.7.11 Rekonstruktion nach Resektion eines T 4-Mundbodentumors, der durch die Haut nach auRen durchbricht.
a T4-Mundbodenkarzinom mit Durchbruch durch die Haut.
b Rekonstruktion des Mundbodens, der Gingiva und des Unterkiefers mit einem Fibulatransplantat mit Hautinsel.
c Laterales Oberarmtransplantat am noch intakten GefdRstiel.

d Ein Jahr nach Rekonstruktion mit Fibula- und Oberarmtransplantat.
e Im Bereich der Gingiva eingeheilte Hautinsel vom Unterschenkel ein Jahr nach Rekonstruktion.



Tab. 7.3 Rekonstruktionsmethoden bei Defekten des Mundbodens.
Defekte

kleine Oberflachendefekte der
Mundbodenschleimhaut (T 1/T 2)

Rekonstruktionsmethoden
e ohne Rekonstruktion

e Spalthaut

e Platysmalappen

e Zungenlappen

Defekte von Mundboden-
schleimhaut und Mundboden-
muskulatur (T 3)

Defekte von Mundboden und
Nachbarstrukturen (T 4):

o Weichteildefekt

Unterarmtransplantat

e Unterarmtransplantat

e Oberarmtransplantat

e Skapula-/Paraskapulatransplan-
tat

e neurovaskuldrer infrahyoidaler
Muskelfaszienlappen

¢ Knochendefekt e Fibulatransplantat

o Beckenkammtransplantat
e Skapulatransplantat

bewegung. Mit diesem groRen rekonstruktiven Aufwand sind
auch bei ausgedehnten Tumoren ansprechende funktionelle und
kosmetische Ergebnisse zu erzielen (»Abb. 7.11d wu.
> Abb. 7.11e).

Zusammenfassung

> Tab. 7.3 zeigt die verschiedenen Rekonstruktionsmethoden bei
Defekten des Mundbodens.

7.2.3 Zunge

Stephan Remmert, Peter Sieg

Wie bereits im Kapitel zur Anatomie (S.18) beschrieben, ldsst sich
der Zunge anatomisch-topografisch eine Pars praesulcalis (oraler
Anteil der Zunge) und eine Pars postsulcalis (Zungengrund) zu-
ordnen. Diese Unterscheidung der beiden Zungenanteile ist ne-
ben den unterschiedlichen Funktionen auch fiir operationstech-
nische Details von gro3er Relevanz.

Zugang

T 1- bis T3-Tumoren des oralen Anteils der Zunge lassen sich in
der Regel transoral resezieren (> Abb. 7.12). Bei gréSeren Prozes-
sen (T4) mit ausgedehnter Infiltration der Mundbodenmuskula-
tur muss ein kombiniertes transorales und submandibuldres Vor-
gehen gewdhlt werden. Als submandibuldrer Zugangsweg zum
Mundboden dient dabei die Ausraumung des Level I im Rahmen
der Neck Dissection. Ist der Unterkiefer mitbeteiligt, ist ein trans-
mandibuldrer Zugang notig.
Fiir die Resektion von Zungengrundtumoren stehen ebenfalls
verschiedene Zugangsoptionen zur Verfiigung:
o Transpharyngealer Zugang: Dieser Zugang ist fiir T 1- bis T 3-Tu-
moren der schonendste Weg fiir die Resektion.
e Submandibuléirer Zugang (Pull through): Beim Pull through wird
das Periost an der Innenseite der Mandibula ein- oder beidsei-
tig abgeldst. Anschlieend wird die Schleimhaut im Sulcus glos-

7.2 Mundhohle/Oropharynx

Abb.7.12 Transoraler Zugang fiir Resektionen von Tumoren des
oralen Zungenanteils.

soalveolaris inzidiert. Mit dieser Inzision kénnen die Zunge und
der Mundboden in die submandibuldre Halsregion verlagert
werden. Man erhilt so eine sehr gute Ubersicht und die Durch-
trennung von Unterlippe und Mandibula (transmandibuldrer
Zugang) wird vermieden (> Abb. 7.13a). Infolge der vollstdandi-
gen Ablésung des Mundbodens vom Unterkiefer und der Ver-
lagerung der Zunge nach unten wirken starke Zugkrifte auf die
Nerven (N. hypoglossus, N. lingualis). Dadurch ist die Gefahr
von Paresen erhoht [7] [20].

e Transmandibuléirer Zugang: Der transmandibuldre Zugang er-
laubt eine Darstellung des Zungengrunds auch im Falle einer In-
duration der umgebenden Weichteile bzw. einer Tumorinfiltra-
tion der Mandibula. Er ist aber mit einer erh6hten Morbiditat
belastet. AulSerdem resultieren Narben im Bereich der Lippe
und des Kinnes (> Abb. 7.13b).

Sind der Zungengrund und der orale Anteil der Zunge infiltriert,
lasst sich der Tumor {iber einen kombinierten Zugang (transoral
und transpharyngeal) exstirpieren. Ubersichtlicher, aber mit
einer hoheren Morbiditat belastet, ist der transmandibuldre Zu-
gangsweg. Dieser ist bei T4-Tumoren mit Knocheninfiltration
oder Weichteilinfiltrationen von Nachbarstrukturen in der Regel
unvermeidbar.

Zugdnge zur Resektion von Tumoren der Zunge:
e transoral

e transmandibular

e transpharyngeal

o submandibular

e transoral-submandibular

e transoral-transpharyngeal

» Tab. 7.4 fasst die mdglichen Zugdnge bei Zungentumoren zu-
sammen.
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