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Priifungssimulation

Fallschilderung: 57/m mit Schmerzen beim Schlucken
und Veranderung am Gaumen

Ein 57-jahriger Patient stellt sich in der Ambulanz vor. Er habe seit
etwa 3 Monaten eine Veranderung am linken Gaumen bemerkt.
Dazu seien seit kurzem linksbetonte Schmerzen beim Schlucken
aufgefallen. Eine Dysphagie bestehe nicht. Teilweise habe er auch
Ohrenschmerzen auf dem linken Ohr. Das Gewicht sei konstant,
er habe keinen Nachtschweill und kein Fieber.

Der Patient gibt einen regelmaBigen Alkoholkonsum von taglich
2-4 Flaschen Bier an, er rauche etwa 5-10 Zigaretten am Tag seit
etwa 30 Jahren.

In der HNO-Spiegeluntersuchung zeigen sich die linke Tonsil-
lenregion und der linke Weichgaumen ulzeriert, der tibrige Unter-
suchungsbefund ist unauffllig.

- Welche Verdachtsdiagnose haben Sie?

- Welche Differenzialdiagnosen kommen in Betracht?

- Welche Risikofaktoren kennen Sie?

- Wieist Ihr weiteres diagnostisches Vorgehen?

- Ist eine Schnittbildgebung erforderlich?

- Welche Therapieoptionen haben Sie?

- Welche funktionellen Aspekte miissen bedacht werden?

- Welche Transplantate zur Rekonstruktion groBer Defekte im Kopf-
Hals-Bereich kennen Sie?



Thematik

Der vorliegende Fall beschéftigt sich mit der Abkldrung und Thera-
pie einer malignen Neoplasie im Oropharynx. Es werden die weite-
ren notwendigen diagnostischen Untersuchungen zur Sicherung
der Diagnose und mogliche Differenzialdiagnosen besprochen. An-
schlieBend wird auf die spezifische Therapie des Krankheitsbildes
eingegangen.

Welche Verdachtsdiagnose haben Sie?

Es besteht der Verdacht auf ein Plattenepithelkarzinom des linken
Oropharynx, ausgehend von der linken Tonsille. Die Verdachts-
diagnose eines malignen Tumors ist oft eine Blickdiagnose im
HNO-drztlichen Spiegelbefund. Im beschriebenen Fall zeigt sich
die linke Tonsillenregion aufféllig ulzerds verandert mit teilweiser
Destruktion des vorderen Gaumenbogens.

Welche Differenzialdiagnosen kommen in Betracht?

Neben selteneren malignen Tumorentitdten, wie dem adenoid-
zystischen Karzinom, dem Adenokarzinom oder dem Mukoepi-
dermoidkarzinom, kommen auch Sarkome oder Lymphome als
maligne Erkrankungen im Oropharynx vor.

Auch ein entzindliches Geschehen kann ein tumorahnliches
Bild zeigen. In diesem Fall einer einseitigen ulzersen Lasion der
Tonsille ist z.B. eine Angina Plaut-Vincenti oder eine aphthdse
Pharyngitis vom Typ Sutton zu denken. Sehr selten sind eine
Tuberkulose- oder eine Lues-Manifestation im Rachenbereich. Ge-
gen eine Entziindung spricht der langere, progrediente Verlauf
der Beschwerden, sodass auf jeden Fall ein Malignom durch eine
Probeexzision ausgeschlossen werden muss.

Welche Risikofaktoren kennen Sie?

Hinsichtlich der Risikofaktoren ist an Nikotin, Alkohol und eine
Infektion mit humanen Papillomaviren zu denken.

Wie ist lhr weiteres diagnostisches Vorgehen?

Nach einer kompletten HNO-arztlichen Spiegeluntersuchung er-
folgt im Anschluss die Sonographie des Halses. Hierbei auffallige
Halslymphknoten erhérten die Verdachtsdiagnose. Daneben kon-
nen im Ultraschall oftmals auch der Primdrtumor und die Infil-
trationstiefe beurteilt werden. Eine zusatzliche Mdglichkeit ist die
Untersuchung der HalsgefaBBe beziiglich einer engen Lagebezie-
hung zum Tumor oder zu vorhandenen Metastasen.

Im Rahmen einer Panendoskopie in Allgemeinandsthesie wird
die Diagnose durch eine Gewebebiopsie histologisch gesichert.
AuBerdem dient die Panendoskopie der Ausdehnungsbestimmung
des Tumors und dem Ausschluss eines Zweitkarzinoms. So lasst
sich die Operabilitdt bestimmen und ein moglicher chirurgischer
Zugang sowie eine evtl. bendtigte Rekonstruktion festlegen.

Der Fall. ,Der Tumor des Beispielpatienten nimmt seinen Aus-
gangspunkt im Bereich der linken (Rest-)Tonsille und wéchst infil-
trativ in den gesamten vorderen Gaumenbogen bis an die Uvula
heran. Der hintere Gaumenbogen erscheint makroskopisch tumor-
frei. Die Glossotonsillarfurche ist infiltriert. Der Tumor wachst an
den linksseitigen Zungengrund heran.

Ein Zweitkarzinom kann ausgeschlossen werden.”

Ist eine Schnittbildgebung erforderlich?

Das weitere Tumorstaging wird mittels Computertomographie (CT)
mit Kontrastmittel (KM) von Hals, Thorax und Abdomen durch-
gefiihrt. In der CT konnen die dreidimensionale Ausdehnung des
Tumors und die Infiltration benachbarter Strukturen beurteilt wer-
den. Die CT des Halses (B Abb. 1) erfolgt zur Bestimmung von

Abb. 1 < a Computertomographie
(CT) des Halses mit Kontrastmittel
(KM), axial. Demarkation des Tu-
mors (Pfeil) im linken Oropharynx
aufgrund des eher flichigen Wachs-
tums nur als diskrete Kontrastmit-
telaufnahme. b Hals-CT mit KM, ko-
ronar. Infiltration des linken Weich-
gaumens durch den Tumor (Pfeil)



Abb. 3 A Eingeheiltes Radialistransplantat 5 Monate nach Operation. Trotz
der postoperativ entstandenen Dehiszenzam medialen Lappenrand suffizi-
enter velopharyngealer Schluss. Daher Verzicht auf Nahtrevision

lokoregiondren Lymphknotenmetasten. Thorax- und Abdomen-
CT dienen zum Ausschluss von Fernmetastasen insbesondere in
Lunge und Leber.

Bei fortgeschrittenen Tumorstadien (UICC Il und IV) kann statt
der {blichen Staging-CT auch eine Positronenemissionstomogra-
phie (PET) mit diagnostischer KM-CT indiziert werden.

In ausgewdhlten Fallen kann eine ergdnzende Magnetresonanz-
tomographie (MRT) sinnvoll sein; so z. B. bei Aufhdrtungsartefakten
durch Zahnersatz, die die Tumorregion iiberstrahlen, oder zur bes-
seren Abgrenzung des Tumors gegeniiber Weichgewebe, z.B. am
Zungengrund.

Nach Komplettierung der Diagnostik wird eine klinische Tu-
morformel festgelegt.

Der Fall. ,Hier: cT3 cNO cM0 G2 p16-negativ, UICC Stadium III”
(Union Internationale Contre le Cancer)

Das Tumorboard, bestehend aus den Fachdisziplinen HNO,
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, Strahlentherapie, Onkologie, Pa-
thologie und Radiologie, legt in einer Konsensfindung die emp-
fohlene Primértherapie fest.

Der Fall. ,Es wird eine chirurgische Resektion des Tumors und
Defektdeckung mittels Radialistransplantat sowie eine beidseitige
Neck-Dissection empfohlen.”

Abb. 2 « aIntraoperativer Situs
nach Anschluss der LappengefaBe
andie A. thyroidea superior (blau-
er Pfeil) und an die V. facialis unter
Verwendung eines Venencouplers
(grtiner Pfeil). b Intraoperative in-
traluminale Blutflussmessung zur
Anastomosenkontrolle mit Indocya-
ningriin (ICG), hier weil3 dargestellt,
unter Nah-Infrarot-Videoaufnahme

Als zweite Wahl, bei Ablehnung oder Kontraindikation der
chirurgischen Therapie, wdre eine primare kombinierte Radioche-
motherapie als Alternative mdoglich.

Welche Therapieoptionen haben Sie?

Um den zu erwartenden Gewebsdefekt des Pharynx auszuglei-
chen und eine Rekonstruktion des Velums zu erreichen, muss ein
Gewebstransfer durchgefiihrt werden. Hier hat sich ein freies, mi-
krovaskuldr anastomosiertes Transplantat des volaren Unterarms
bewahrt (Radialistransplantat oder Radialislappen) [2]. Wird eine
Defektrekonstruktion mit einem Radialislappen geplant, muss im
Rahmen der Operationsvorbereitung eine ausreichende Durchblu-
tung der Hand durch die alleinige Versorgung liber die A. ulnaris
sichergestellt werden. Dies kann durch den sog. Allen-Test [1]
iberpriift werden.

Der Tumor muss mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand
im Gesunden reseziert werden. Die Absetzungsrander werden
durch eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung kontrolliert.

Bei dem beschriebenen Patienten entsteht durch die Resek-
tion ein Defekt des vorderen und hinteren Gaumenbogens und
des Weichgaumens auf der linken Seite. Durch die Resektion der
Tonsillenloge und des darunterliegenden M. constrictor pharyngis
entsteht ein durchgreifender Defekt der Pharynxwand nach lateral.
Die Glossotonsillarfurche wird ebenfalls reseziert.

Es wird eine beidseitige Neck-Dissection der Level Ib-V durch-
gefiihrt; wenn onkologisch vertretbar, unter Schonung aller funk-
tioneller Strukturen. Zum Schutz einer postoperativen Aspiration
und Dyspnoe durch eine postoperative Halsschwellung erfolgt eine
Schutztracheotomie mit einer geblockten Kaniile.

Das fasziokutane Unterarmtransplantat wird unter Mitnahme
des versorgenden GefaBstiels bis zur Ellenbeuge gehoben. Die
Blutversorgung erfolgt lber die A. radialis, der vendse Abfluss
iber die beiden Comitansvenen, die am sog. Confluens zusam-
menflieBen und mit dem oberflachlichen Venensystem verbunden
sind. Beim Heben der Hautinsel ist der oberfldchlich verlaufende
Ramus superficialis des N. radialis unbedingt zu schonen.

Nach Einpassen in den Resektionsdefekt wird der GefdRstiel
durch die entstandene Pharynxliicke nach zervikal ausgeleitet
und hier mittels mikrovaskuldrer GefdBanastomose an die zervi-
kalen Gefdlle angeschlossen. Die A. thyroidea superior und die
begleitende Vene sind dazu pradestiniert. Die Anschlussgefa3e



Abb. 4 < Deckung des Hebedefekts
am Unterarm mit Spalthaut vom
Oberschenkel. Befund beider Ent-
nahmestellen (,donor sites”) 5 Mo-
nate postoperativ

Tab. 1

Die gebréduchlichsten gestielten und freien Lappen in der Kopf-Hals-Chirurgie

Lappenentnahmestelle (,donor site”) Art des Lappens

GefaBversorgung

Deltopektorallappen +Random pattern flap”

Rr. perforantes der A. thoracica interna

M. pectoralis major Gestielter Lappen A. thoracoacromialis
Submentaler Insellappen Gestielter Lappen A. submentalis aus der A. facialis
Supraklavikuldrer Insellappen Gestielter Lappen A. supraclavicularis

M. latissimus dorsi

Als gestielter oder freier Lappen verwendbar

A. thoracodorsalis

Unterarm (Radialislappen) Freier Lappen

A. radialis

Anterolateraler Oberschenkel (ALT) Freier Lappen

R. descendens der A. circumflexa femoris

Oberarm Freier Lappen

A. collateralis radialis aus der A. profunda brachii

lassen sich aber gemal der intraoperativen Situation auswahlen.
Bei einer End-zu-End-Anastomose der Venen hat sich der Einsatz
von GefaBcouplern bewéhrt (@ Abb. 2).

Die transplantierte Haut wird zirkular mit einer speicheldichten
Nahttechnik in die umgebende Pharynxschleimhaut eingendht.
Im Bereich des Velums kann der Lappen umgeschlagen werden,
um eine beidseitige Hautbedeckung zu erzielen (@ Abb. 3). Die
Rekonstruktion des Weichgaumens ist aus funktionellen Aspekten
besonders wichtig, um einem offenen Naseln und einer nasalen
Regurgitation vorzubeugen.

Bis zum Einheilen des Lappens wird der Patient Uber eine
transnasale Erndhrungssonde ernahrt.

Der Hebedefekt am Unterarm wird entweder mit Vollhaut aus
der Leiste oder mit Spalthaut vom Oberschenkel gedeckt (B8 Abb. 4).
Fiir ein besseres Einheilen konnen die freiliegenden Sehnen mit
umgebendem Muskelgewebe {iberdeckt werden.

Nach Erhalt des endgiiltigen histopathologischen Befundes wird
der Patient erneut im Tumorboard vorgestellt.

Der Fall. ,Da eine Perineuralscheideninfiltration festgestellt und
in einem der entnommenen Lymphknoten eine Mikrometastase
gefunden wurde, lautet die Tumorformel nun:

pT3, pN1mi (1/75), L0, VO, Pn1, G2 p16 negativ, UICC Stadium llI
(8. Auflage)

Es wird eine adjuvante Radiotherapie der Primdrtumorregion
und der Lymphabflusswege mit einer kombinierten Chemotherapie
beschlossen.”

Welche funktionellen Aspekte miissen bedacht werden?

Zum einen muss die Schluckfunktion muss wiederhergestellt wer-
den. Zum anderen ist die Rekonstruktion des Weichgaumens wich-
tig, u. a. zur Vorbeugung eines offenen Naselns. Denn durch einen
ungeniigenden Abschluss zum Nasopharynx kommt es zu einer
Rhinophonia aperta und zu einer nasalen Regurgitation.

Welche Transplantate zur Rekonstruktion groBer Defekte
im Kopf-Hals-Bereich kennen Sie?

Grundsétzlich kann man zwischen lokoregiondren, inkl. gefaRge-
stielten Lappen und freien Lappen unterscheiden. Wéhrend die
freien Lappen flexibel und unabhéngig von der Entfernung des
Spenderorts zur Empfangerregion einsetzbar sind, bergen sie die
Gefahr einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz und kdnnen
nur mit Einschrankung nach vorangegangener Halsoperation und/
oder Bestrahlung zur Anwendung kommen.

Eine erste systematisierte Einteilung von Transplantaten wurde
von McGregor vorgenommen [3]. Hierbei wurde zwischen ,axial
pattern flaps” und ,random pattern flaps” unterschieden (@ Tab. 1).
Wahrend die Erstgenannten eine Blutversorgung (ber ein defi-
niertes arterielles Gefal3 besitzen, werden die ,random pattern
flaps” Giber dermale und subdermale GefaBplexus allein tGber die
Lappenbasis versorgt. Daher ist bei diesen Lappen auf eine aus-
reichende Lappenbreite im Verhdltnis zur Lange zu achten, um
die Blutversorgung zu gewahrleisten.



Schliisselworter. Oropharynxkarzinom - Radialislappen - Pharynxrekonstruk-
tion - Tonsillenkarzinom - Dysphagie - Schmerzen
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