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Vorwort

Meinen ersten Kontakt mit funktionellen Problemen und operati-
onstechnischen Herausforderungen bei der Behandlung von ma-
lignen Kopf-Hals-Tumoren hatte ich bereits in den 1980er-Jahren
zum Zeitpunkt meiner Facharztausbildung. Dabei wurde die Fas-
zination, verloren gegangenes Gewebe oder Organe mit Hilfe der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie zu ersetzen, mafSgeblich
durch meinen damaligen Lehrer Herrn Professor Bernd Freigang
entfacht. Friihzeitig erkannte er das Potenzial und die Vielfalt der
Rekonstruktionsmoglichkeiten axial gestielter Lappen in Verbin-
dung mit der Mikrochirurgie und initiierte mein Interesse fiir die
Anastomosierung kleinster GefdaRRe. Durch die Erlernung der Mi-
krogefdBnahttechnik war der Grundstein fiir die freie Gewe-
betransplantation gelegt und miindete 1984 in der ersten Trans-
plantation eines Leistenlappens zur Rekonstruktion des zervika-
len Speisewegs. Durch diesen Erfolg ermutigt haben wir nachfol-
gend bei Defekten im Hypopharynx aufgrund der besseren funk-
tionellen Eigenschaften Jejunumtransplantate eingesetzt.

Diese Erfahrungen in der plastisch rekonstruktiven Chirurgie
konnte ich in den 1990er-Jahren an der HNO-KIlinik der Univer-
sitdt Liibeck weiterentwickeln. Mein damaliger Chef Herr Profes-
sor Hilko Weerda war mein zweiter Lehrer auf diesem speziellen
Gebiet der Chirurgie. Durch seine Unterstiitzung, Beratung und
Motivation konnte ich mich wissenschaftlich und praktisch iiber
Jahre mit den Zusammenhdngen von Tumorresektion und Funk-
tionsverlust auf der einen und Rekonstruktion und Funktions-
erhalt auf der anderen Seite auseinandersetzen. Die optimalen
Arbeitsbedingungen und ein phantastisches Kollegenteam er-
moglichten die Entwicklung neuer Operationsmethoden zur
Wiederherstellung der Mundhohlen-, Schlund- und Kehlkopf-
funktionen nach ausgedehnten Tumorresektionen.

Durch die Untersuchungen von Spenderregionen fiir Gewe-
betransplantate an meinen beiden Lehrstitten in Magdeburg und
Liitbeck wurden die anatomischen und prdparatorischen Grundla-
gen fiir die klinische Anwendung zahlreicher Transplantate un-
terschiedlicher Lokalisationen und Gewebezusammensetzungen
geschaffen.

Nach Ubernahme der HNO-Klinik im Malteser Krankenhaus St.
Anna in Duisburg im Jahre 2003 wurden die oben beschriebenen
Operationstechniken weiter entwickelt und verfeinert. Die hohe
Motivation und das iiberdurchschnittliche Engagement meiner
drztlichen Kollegen und des medizinischen Personals ermdgli-
chen seit dem die regelhafte, routinemdfige Durchfithrung dieser
Langzeitoperationen im klinischen Alltag.

Das vorliegende Buch ist ein Spiegelbild meiner nun 36-jih-
rigen Erfahrungen und Entwicklungen auf dem Gebiet der plas-
tisch rekonstruktiven Chirurgie. Aus diesem Grunde gilt mein al-
lererster Dank meinen beiden Lehrern Herrn Professor Bernd
Freigang und Herrn Professor Hilko Weerda.

Dariiber hinaus danke ich meinen Liibecker und Duisburger
Kollegen, die mich bei den zahlreichen, komplizierten und stun-
denlang dauernden Operationen unterstiitzt und begleitet ha-
ben.

Ich danke allen Autoren fiir ihre wertvollen Beitrdge, ohne die
dieses Buch nicht zustande gekommen ware.

Frau Liegmann und das OP-Personal aus Liibeck und Duisburg
haben maRgeblichen Anteil an der Erstellung der Operations-
fotos. Fiir die exzellente Qualitdt und die Bereitschaft diese zu-
sdtzliche Aufgabe {ibernommen zu haben sei ihnen herzlich ge-
dankt.

Besonderer Dank gilt Frau Siebel und Frau Dr. Hasenberg fiir
ihre unermiidliche Unterstiitzung bei der Korrektur der einzel-
nen Buchkapitel.

Last but not least mochte ich mich bei den Mitarbeitern des
Georg Thieme Verlages fiir die Fertigstellung des Projekts bedan-
ken, hierbei besonders fiir die qualitativ hochwertige Umsetzung
meiner Zeichnungen und Skizzen.

Duisburg, im Oktober 2017
Stephan Remmert



Geleitwort

In den 1980er-Jahren hatte ich die Freude, Herrn Professor Ste-
phan Remmert als kreativen, manuell geschickten Assistenten
kennen zu lernen und ihn im Rahmen seiner Promotion fiir die
MikrogefaRanastomosentechnik begeistern zu kénnen. Im Sekti-
onssaal und im Keller der Magdeburger HNO- Klinik mit zweck-
entfremdeten Uhrmacherpinzetten, einem alten Untersuchungs-
mikroskop und hartndckigem Elan begann seine beispielhafte
Entwicklung, die zu einer jahrzehntelangen befruchtenden Zu-
sammenarbeit bei unseren Operationskursen und im OP-Saal
fiihrten. Zusammen mit dem gestandenen Arzteteam seiner
Duisburger HNO-Klinik hat er nun als Herausgeber seine aner-
kannte Expertise pragnant und nachvollziehbar dargestelit.

Bei vielen Malignomen im Kopf- und Halsbereich ist auch heute
noch die radikale Tumorexstirpation der wichtigste therapeuti-
sche Schritt, wenn eine klinische Heilung des Patienten ange-
strebt wird. Um diese Radikalitdt zu erméglichen und ohne die
Lebensqualitdt der Patienten zu zerstoren, miissen die lebensnot-
wendigen Funktionen dieses Bereichs erhalten oder rekonstruiert
werden. Hier haben in den letzten Jahren faszinierende Entwick-
lungen stattgefunden, welche die sichere Rekonstruktion grof3er
Gewebeeinheiten einschlieRlich ihrer Funktion erméglichen. Der
Herausgeber hat dazu selbst wesentliche origindre Beitrdge ge-
leistet.

In dem vorliegenden Lehrbuch hat ein meisterhafter Operateur
seine umfangreichen klinischen Erfahrungen bei der langjahrigen
Behandlung von Patienten mit ausgedehnten Tumoren oder an-
derweitigen Gewebedefekten niedergelegt. Es ist ihm hervor-
ragend gelungen, in konzentrierter Form an Hand sehr instrukti-
ver Abbildungen die operationstechnisch wichtigen anatomi-

schen Beziehungen von der Muskulatur, der Innervation und spe-
ziellen Gefdldversorgung sowie deren wichtiges Zusammenspiel
bei lebensnotwendigen Funktionen eindriicklich darzustellen.
Nach den chirurgischen Basics - Schnittfiihrung, Zugange und
suffiziente Behandlung der Lymphknotenmetastasen - stellt der
Herausgeber eine neue quantitative Klassifizierung der operativ
entstehenden Defekte vor, welche die sichere Auswahl der bes-
ten Rekonstruktionsmethode erleichtert. Die iibersichtliche Prd-
sentation der erprobten Transplantate und Lappen zeigt die eige-
ne lange operative Erfahrung und das zeichnerische Geschick des
Herausgebers, der die Strichzeichnungen als Entwiirfe fiir alle
Abbildungen selbst erstellte.

Besonders wertvoll fiir fortgeschrittene und zukiinftige Opera-
teure ist nach meiner Meinung das Kapitel ,,Rekonstruktionstech-
niken“, das die einzelnen anatomischen Gebiete mit ihren Teil-
funktionen darstellt und die Mdéglichkeiten ihrer funktionserhal-
tenden Rekonstruktion aufzeigt. Spezielle Tipps, entsprechende
Literaturstellen und wichtige praktische Hinweise schlieBen jedes
Kapitel ab. Besonders deutlich zeigt das Kapitel ,,Mikrogefal3ana-
stomosen”“ das routinierte Kénnen des begabten Chirurgen, der
seine eigene Erfahrung quantifiziert weitergeben will.

Dem Herausgeber mit seinem Autorenteam und dem Georg
Thieme Verlag ist es perfekt gelungen, eine anschauliche und
komplette Darstellung des neuesten Entwicklungstands der plas-
tisch-rekonstruktiven Chirurgie der Kopf-Hals-Region vorzule-
gen.

Magdeburg, im Oktober 2017
Professor em. Dr. Bernd Freigang



Geleitwort

Es freut mich, dass ich eingeladen wurde, zu dieser hervorragen-
den Operationslehre, die Professor Remmert mit anderen
profilierten Chirurgen herausgegeben hat, ein Geleitwort zu
schreiben.

Professor Remmert hatte bereits an der Universitdt in Magde-
burg anatomische Studien zu freien Lappen unseres Fachgebiets
und Arbeiten {iber die verschiedenen Kaliber der GefifSe ge-
macht.

Anfang der 1990er-Jahre kam er zu mir an die Universitdts-
HNO-Klinik nach Liibeck. Auffallend war seine exzellente Opera-
tionstechnik, sein Erfindungsreichtum bei der Rekonstruktion
groBer Defekte mit freiem Lappentransfer oder Darmschlingen
sowie seine neuen Verfahren z.B. zur Wiederherstellung von Gau-
menregion, Zunge oder Trachea.

Er tibernahm in unserem Buch ,Reconstructive Facial Plastic
Surgery“ von 2001, 2007 und 2015 das Kapitel {iber den freien
Lappentransfer und die Beschreibung der verschiedenen mikro-
chirurgisch ausgefiihrten Gefidl3anastomosen. Dieses Wissen gab

er an unsere Assistenten und in unseren Kursen der plastischen
und rekonstruktiven Chirurgie in Liibeck und Miinchen, spater
auch in Kursen im In- und Ausland mit grofRem didaktischen
Kénnen weiter.

Ich freue mich, dass dieses iiber die vielen Jahre erworbene
Wissen und Kénnen in diesem Buch seine Niederschrift gefunden
hat, dabei werden mit zahlreichen hervorragenden Operations-
bildern und Schemazeichnungen die einzelnen Operationsschrit-
te begleitet und erklart.

Sowohl dem operierenden jungen Assistenten als auch dem er-
fahrenen Kopf-Hals-Chirurgen wird dieses Buch ein unverzicht-
barer Begleiter in dieser schwierigen Materie unseres Fachs sein.

Ein Lob gilt auch dem Georg Thieme Verlag fiir die vorziigliche
Ausstattung dieses Buchs.

Prof. Dr. Dr. Hilko Weerda, im Oktober 2017
em. Professor der Univiversitats-HNO-Klinik, Liibeck,
Ehrenmitglied der ,European Academy of Facial Plastic Surgery*



Inhaltsverzeichnis

1.1

2.1

2.1.1
2.1.2
213
214
2.15

3.1

3.2

3.2.1
322

4.1

4.1.1
4.1.2

4.2

4.2.1
422
4.2.3
424

4.3

4.4

BNl UG . ...

Stephan Remmert

Literatur. ... ... 16
Anatomie und Physiologie ...
Anatomie .............ciiiiiii e 18 2.2 Physiologie...............ccoooiiiiii i
Janine Pishgah Veronika S. Siebel
ZUNG . vttt et et e 18 221  Schluckvorgang..............ooviiiiiiennenn.n.
Mundboden.............c.oiiiiiiii 22 222 AtMUNG ..ottt
Gaumen und Gaumentonsille..................... 25 223 Sprechen............cciiiiiiiiiiiii e
Schlund ... ..o i 27 224 Riechenund Schmecken..........................
Kehlkopf ..o 34
23 Literatur.......... ... ...
231 ANatomie.........o.iuinininiiiiii e
232 Physiologie.......ccoiiiiiiiii
Schnittflhrungund Zugange . .......... ..o
Nora Bacciocco, Stephan Remmert
Einfihrung ........... ... ... ... il 48 3.3 ZUGENGE ... e ittt e
Schnittfiihrungen der Neck Dissection............. 48 331 Transoraler ZUgang ................coeeeeeiiinnnn.
3.3.2 Submandibuldrer Zugang.........................
Unilaterale Neck Dissection....................... 48 3.33 Transmandibulirer ZUZANE .. oo eiii i
Bilaterale Neck Dissection ........................ 50 334 Transpharyngealer ZUZANE ..ot
33,5 Zusammenfassung...............ciiiiiiiiiiiann.
34 Literatur.......... ...
NECK DiSSECEION . ... ettt et ettt ettt e e ettt e e e
Dagmar Kerscher, Stephan Remmert
Anatomie der Lymphknotengruppen.............. 58 45 Operationstechnik der modifiziert radikalen Neck
Dissection.............coiiiiiiiiiiiiiiiii
Klassifikation der Lymphknoten .................. 58 ) ) ]
Anatomische Grenzen der Lymphknotenlevel. .. . .. 5g 4.6 Funktionelle Aspekte der Neck Dissection .........
Klassifikation der Neck Dissection. . .. ............. 61 461 Levell............ooooiiiiiiii
462 Levelll......oiiiiiiii i
Radikale Neck Dissection ... .......oouuuuuununi.. 61 4.6.3 LevelIll ..o e
Modifiziert radikale Neck Dissection . ............. 62 46.4 Level IV oo e
Selektive Neck DisSection. .. .....ou . 62 4.6.5 Level V. e
Erweiterte radikale Neck Dissection. . ............. 64 4.6.6 Levelunabhingige Komplikationen und Folge-
zustdnde .. ...
Praoperative Diagnostik.......................... 64
4.7 Literatur.......... ...
Indikation zur Neck Dissection.................... 64




10

Inhaltsverzeichnis

5.1

5.2

5.3

5.3.1
53.2

6.1

6.1.1
6.1.2
6.1.3

6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

7.1

7.2

7.2.1

722

723

Tumorresektion und Defekteinteilung ........ ... ...

Stephan Remmert
Einfihrung................ .. ... ... ..l
Defektlokalisation...............................

Quantitative Klassifizierung der Defekte ..........

Zungendefekte ............coiiiiiiiii i
Mundbodendefekte...................c.oiialL,

533
534
535

5.4

Gaumendefekte ...t
Oropharynxdefekte..................ccovieinn...
Hypopharynxdefekte ............................

Literatur ...

Lappen und Transplantate .......... ...

Allgemeine Aspekte ......................... ...
Stephan Remmert

Lappen ...
Transplantate ............ccoiiiiiiiiiinnennnann,
Postoperative Kontrolle der Perfusion von

Transplantaten und Lappen ......................

Spenderregionen fiir Transplantate ...............

Kutane Transplantate ...............ccvveienenn...

Skapula- und Paraskapulatransplantat ...................
Florian Sack, Christiane Wedding

Fasziokutane Transplantate ......................
Unterarmtransplantat. . . ...ooveeeiin i

Christian Neuwirth

Oberarmtransplantat .. ....covvviinin it
Christian Neuwirth

Schleimhauttransplantate........................
Freies Jejunumtransplantat. ........ccovveeiineennnnn..
Holger Lauschke

Knochentransplantate ...........................
Fibulatransplantat. . . ...t

Samer G. Hakim

Skapulatransplantat .. ....oii i
Samer G. Hakim

Beckenkammtransplantat. . ... ..ottt
Jens-Christian Deck

6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3.4

6.3.5

6.3.6

6.3.7

6.4

6.4.1

6.4.2
6.4.3

Spenderregionen fiir Lappen .....................
Infrahyoidaler Muskelfaszienlappen ..............
Stephan Remmert

Latissimus-dorsi-Lappen.................cov.....
Sandra Hasenberg, Stephan Remmert

Pectoralis-major-Lappen.........................
Quirine Laffree, Stephan Remmert

Deltopektorallappen...............coovvveinn...
Sonja Farajzadeh, Stephan Remmert

Platysmalappen ...........ccooiiiiiiininennann..
Alexander Meetz, Stephan Remmert

Supraklavikularlappen.......................o..
Richard Stopa

ZUNZenlapPen. ... o.v i
Julia Zander

Literatur .......... ... .

Allgemeine Aspekte von Lappen und

RekonstruktionstechniKen. . ... ... oo

Einfilhrung......... ... ... ... i i,
Stephan Remmert, Peter Sieg

Mundhéhle und Oropharynx .....................

Grundlagen ..ottt
Stephan Remmert, Peter Sieg

Stephan Remmert, Peter Sieg

7.3

7.3.1
7.3.2
733

Transplantaten .............oovviiiieinnennnann.
Spenderregionen fiir Transplantate ...............
Spenderregionen fiir Lappen .....................
L 111 00 1<) o L AP
Stephan Remmert

Larynx und Hypopharynx ........................
Stephan Remmert

Grundlagen ..ot
LarynX . e e,
Hypopharynx ...,




7.4

7.4.1
7.4.2

743
7.4.4

7.5

7.5.1
7.5.2

8.1

8.2

8.3

8.4

8.4.1
8.4.2
843

Mandibula, Maxilla und Mittelgesichtsskelett. .. ...
Peter Sieg, Samer G. Hakim

Grundlagen............oooiiiiiiii i
Defekteinteilung im Bereich des Oberkiefers und
des Mittelgesichts. ...........cccooiiiiiiiiinn..
Defekteinteilung im Bereich des Unterkiefers ......
Primdre versus sekundare knocherne
Rekonstruktion................oiiiiiiiiiin....

Fisteln und Stenosen (Fallbeispiele) ...............
Stephan Remmert

Grundlagen. ........c.ooiiiiii i
Fisteln. ....oovvii e

MikrogefaBanastomOSeN. ... ... ...ttt e e

Stephan Remmert

Geschichte .......... ... . ... .ol
Grundlagen. ...
Instrumentarium. .......... ... ...
Ubungen zur mikrovaskuliren Chirurgie. ..........

Knoteniibungen mit Mikroskop oder Lupenbrille ..
End-zu-End-Anastomose am Silikonkatheter ......
MikrogefdBanastomosen im Tierexperiment.......

SAChVEIZEICRNIS . ... oo

753
7.5.4

7.6

7.7

7.7.1
7.7.2
7.7.3
7.74
7.7.5

8.5

8.6

8.6.1
8.6.2
8.6.3

8.7

8.8

Inhaltsverzeichnis

SEEMOSEI v vttt et e et 285
Kombinationen von Fisteln und Stenosen........... 287
Zusammenfassung................c.oiiiiiian... 292
Stephan Remmert
Literatur. ... 293
Mundboden ......... ... 293
ZUNGR . ettt ettt et et 293
(O 111 13 1<) o PP 294
Larynx und Hypopharynx ........................ 294
Mandibula, Maxilla und Mittelgesichtsskelett. . .... 295
297
MikrogefdRanastomosen in der klinischen
Anwendung ... 303
Intraoperative Probleme und Komplikationen. ... .. 304
Kaliberspriinge zwischen den Gefdf3stiimpfen ..... 304
Distanzen zwischen den Gefdstiimpfen .......... 305
Thrombosierung der Anastomose................. 305
Tipps fiir die klinische Praxis...................... 306
Literatur. ... 307
308

11



12

Anschriften

Herausgeber

Prof. Dr. med. Stephan Remmert
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik ftir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33

47259 Duisburg

Mitarbeiter

Nora Bacciocco

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Jens-Christian Deck
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Sonja Farajzadeh

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Prof. Dr. Dr. Samer G. Hakim
Universitdtsklinikum Liibeck

Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie
Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck

Dr. med. Sandra Hasenberg
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Quirine Laffree

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

PD Dr. med. Holger Lauschke
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH

Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie

Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Alexander Meetz

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Christian Neuwirth

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Janine Pishgah

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Dr. Dagmar Kerscher
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Dr. med. Florian Sack
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Veronika Sofie Siebel
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Prof. Dr. Dr. Peter Sieg
Universitdtsklinikum Liibeck

Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie
Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck



Dr. med. Richard Stopa
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Christiane Wedding
Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Dr. Julia Zander

Malteser Rhein-Ruhr gGmbH
Klinik fiir HNO-Heilkunde
Albertus-Magnus-Str. 33
47259 Duisburg

Geleitworte

Prof. em. Dr. Bernd Freigang
Johannes-Schlaf-Str. 33
39110 Magdeburg

Prof. em. Dr. Dr. Hilko Weerda
Steinhalde 48
79117 Freiburg

Anschriften

13



Kapitel 1

Einleitung




1 Einleitung

Stephan Remmert

Mithilfe der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie werden Funktio-

nen des menschlichen Kérpers wiederhergestellt, die infolge von

Fehlbildungen, Traumata, Tumorresektionen und anderen Krank-

heiten beeintrachtigt wurden oder vollstandig verloren gingen.

Die haufigste Ursache fiir plastisch-rekonstruktive MafSnahmen

im Kopf-Hals-Bereich, speziell im oberen Aerodigestivtrakt, ist

die Resektion von malignen Tumoren. Die primdr von den Tumo-

ren selbst hervorgerufenen Funktionsstérungen werden haufig
durch die Tumorresektion zusdtzlich verstarkt.

Generell hinterlassen komplette Organresektionen wie bei-
spielsweise die Glossektomie, die komplette Gaumenresektion,
die Laryngektomie oder die quere Pharyngolaryngektomie die
schwerwiegendsten funktionellen Defizite, u. a.:

e Storungen der oralen und pharyngealen Schluckphase [14] [15]
[25][38] [44] [46] mit mangelhafter Mundhygiene [44] [46], le-
bensbedrohlicher Aspiration [11] [14] [16] [28] [41] [48] und
nasaler Regurgitation [23] [24]

¢ Artikulationsstérungen [14] [16] [17] [29] [46]

e Storungen der Stimmschallerzeugung [6] [8] [13] [26] [27] [35]
[39]

Aber auch Teilresektionen kénnen ab einer bestimmten Grofe zu
nachhaltigen Stérungen der oropharyngolaryngealen Funktionen
fiihren. Mit schweren Schluckproblemen z.B. muss gerechnet
werden, wenn mehr als 50% einer am Schluckakt beteiligten

Struktur reseziert werden miissen [1][9] [15] [42].

In Abhdngigkeit von der Tumorlokalisation kénnen dabei un-
terschiedliche Funktionen isoliert, aber auch kombiniert, beein-
trachtigt werden:

e So fithren Resektionen im Bereich des oralen Anteils der Zunge
und des vorderen Mundbodens vorrangig zu Stérungen der Ar-
tikulation und der Vorbereitungsphase des Schluckakts [18]
[20][25] [30] [46] [47]. Betroffen sind dabei die Bolusvorberei-
tung, die Boluslateralisation sowie das Bolushaltevermogen
[18] [46].

¢ Nach Teilverlusten des Zungengrunds dagegen kommt es zu
einer Abnahme der Zungenschubkraft und dadurch zu Veran-
derungen des pharyngealen Vortriebs [30] [46].

o Ahnlich negative funktionelle Auswirkungen auf die Boluspro-
pulsion haben Resektionen im Bereich des weichen Gaumens
und der Tonsillenloge. Ein Substanzverlust in dieser Region
fiihrt als Folge einer velopalatinalen Insuffizienz zu einer
Druckentweichung in den Nasopharynx [23] [24] [30] [50].

e Resektionen der suprahyoidalen Mundbodenmuskulatur zer-
storen den vorderen Aufhdngungsapparat des Kehlkopfs und
behindern eine normale Larynxelevation wahrend der pharyn-
gealen Schluckphase [18] [25] [34] [46] [47]. Infolge der man-
gelhaften oder fehlenden vorwadrts und aufwadrts gerichteten
Kehlkopfbewegung wird der pharyngodsophageale Sphinkter
nur unzureichend geoffnet. Der fehlende ,Saugdruck* er-
schwert den normalen Schluckakt [19] [21] [46].

e Substanzverluste des Kehlkopfs haben Stérungen der Ver-
schlussmechanismen des oberen Luftwegs zur Folge. Diese exis-
tieren in Form von sog. Verschlussventilen auf 3 Ebenen: Epi-
glottisebene (mit aryepiglottischen Falten), Taschenbandebene
und Stimmbandebene [12]. Bei Resektionen im Bereich dieser

Strukturen besteht grundsdtzlich die Gefahr lebensbedrohlicher
Aspirationen [9] [12] [18] [25] [37]. Dariiber hinaus wird in den
meisten Fillen die Erzeugung des primdren Stimmschalls be-
eintrachtigt oder geht vollstindig verloren.

Wegen resultierender schwerwiegender Funktionsstérungen be-
steht nach ausgedehnten Tumorresektionen im oberen Aero-
digestivtrakt die absolute Notwendigkeit, die Anatomie im Be-
reich verlorengegangener Gewebe- und Organteile wiederherzu-
stellen.

Merke

Dies hat in der Vergangenheit zur Entwicklung zahlreicher Re-
konstruktionsmethoden gefiihrt. In der Regel wird ein autologer
Gewebeersatz favorisiert. Mitte der 1960er-Jahre waren es die re-
gionalen Lappen wie der Deltopektorallappen [5], der Stirnlap-
pen [31] oder der Temporalislappen [22], die zum Verschluss die-
ser Defekte verwendet wurden. Dies erforderte mehrzeitige ope-
rative Sitzungen iiber viele Wochen. Fortschritte brachte Ende
der 1970er-Jahre die Entwicklung der myokutanen Insellappen.
Mithilfe des myokutanen Pectoralis-major-Lappens [3] [7] [44],
des Sternokleidomastoideuslappens [2] oder des Latissimus-dor-
si-Lappens [33] lie8 sich erstmals die Anatomie im Bereich aus-
gedehnter Defekte mit einzeitigen Rekonstruktionen wiederher-
stellen. Zur gleichen Zeit kam es zu einer sprunghaften Entwick-
lung der bereits 1959 von Seidenberg u. Mitarb. zum ersten Mal
beim Menschen durchgefiihrten mikrovaskuldren Gewebetrans-
plantation [36]. Als Folge der Verfeinerung des mikrochirurgi-
schen Instrumentariums und der Verbesserung der GefifSnaht-
technik stellten sich die ersten klinischen Erfolge ein. Diese 16sten
eine gezielte Erforschung neuer Spendergebiete aus. In den Jah-
ren von 1979-1984 wurden das Beckenkamm- [43], das Unter-
arm- [49], das Oberarm- [40], das Skapula- [10] und das Paraska-
pulatransplantat [32] beschrieben.

Heute steht eine grofRe Anzahl von Transplantaten mit unter-
schiedlichen Gewebekomponenten von verschiedenen Spender-
regionen zur Verfiigung. Aktuell gibt es neue Entwicklungen im
Bereich des mikrochirurgischen Transfers von autologen Gewe-
betransplantaten, die von einzelnen GefdfSarkaden bzw. Perfora-
torgefdllen versorgt werden. Inwieweit diese Einzug in die kli-
nische Praxis halten werden, bleibt abzuwarten.

Mit dieser Vielfalt rekonstruktiver Moglichkeiten kénnen ver-
lorengegangene anatomische Strukturen besonders unter funk-
tionellen Gesichtspunkten optimaler ersetzt werden. Der Einsatz
unterschiedlicher Gewebe, die Kombination verschiedener Trans-
plantate und Lappen oder die Praformierung von Spenderregio-
nen erméglichen heute Rekonstruktionen weit iiber das Maf$ der
alleinigen Wiederherstellung der Oberflichenintegritdt hinaus.
Deshalb sind die funktionellen Ergebnisse und damit die Lebens-
qualitat der Patienten nach chirurgischer Therapie ausgedehnter
Tumoren des oberen Luft- und Speisewegs nicht nur vom Resek-
tionsausmaf und von der Resektionslokalisation abhdngig, son-
dern entscheidend auch von der Art der Rekonstruktion [4] [16]
[25] [38] [41] [45].
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2 Anatomie und Physiologie

2.1 Anatomie

Janine Pishgah

Die Grundlage fiir die spezifischen Funktionen des oberen Luft-
und Speisewegs liefern die verschiedenen anatomischen Funk-
tionseinheiten

e Zunge

e Mundboden

e Gaumen mit Gaumentonsille

e Pharynx und

e Larynx [1] [2] [3] [4] [5] [6] [8]

2.1.1 Zunge
Aufbau

Die Zunge (Lingua) ist eine von Schleimhaut {iberzogene Muskel-

masse, die bei geschlossenem Mund mit den vorderen 2 Dritteln

dem Gaumen anliegt und mit dem hinteren Drittel gegen den

Pharynx weist. Die Zungenoberfldche (Zungenriicken) wird von

dem Sulcus medianus in 2 gleiche Zungenhdlften geteilt. Der

Zungenriicken reicht bis zum V-férmig angeordneten Sulcus ter-

minalis (» Abb. 2.1) [7].

Die Zunge wird in 2 Abschnitte unterteilt:

e Pars postsulcalis: Die Zungenwurzel (Radix linguae, auch ,,Zun-
gengrund“ genannt), beschreibt den Teil der Zunge oberhalb
des Kehldeckels bis zum Sulcus terminalis.

e Pars praesulcalis: Der Zungenkorper (Corpus linguae) geht aus
dem Zungengrund hervor und endet in der Zungenspitze.

Die Unterseite der Zunge ist glatt und iiber das Zungenbandchen
(Frenulum linguae) mit der Schleimhaut des Mundbodens ver-
bunden. An der Zungenunterseite zeigt sich die V. sublingualis.
Das Bindegewebe der Schleimhaut ist zu einer Aponeurosis lin-
gua verstarkt, die als Ansatz fiir zahlreiche Zungenmuskeln dient.
Die Pars postsulcalis (Zungengrund) zeigt zahlreiche flache Wiils-
te auf, die Folliculi linguales. Kleine Offnungen fiihren in die mit
Plattenepithel ausgekleideten Balghdhlen. Unter dem Epithel der
Balghohlen findet sich lymphatisches Gewebe. Lymphzellen, die
das Epithel durchsetzen, gelangen iiber die Balghohlen in die
Mundhéhle und werden so dem Sekret beigemischt. Die Gesamt-
heit der Zungenbdlge wird als ,Tonsilla lingualis“ bezeichnet.
Schleimdriisen, die sich in der Submukosa befinden, miinden
hdufig in die Balghdhlen.

Die Vallecula epiglottica wird von jeweils einer medianen und
2 lateralen Falten begrenzt, den Plicae glossoepiglotticae mediana
und laterales, die vom Zungengrund Richtung Epiglottis ziehen.
Der N. glossopharyngeus innerviert die Schleimhaut des Zungen-
grunds und des Gaumenbogens. Die Schleimhaut der Zunge be-
steht aus geschichtetem Plattenepithel. Aufgrund der unter-
schiedlich geformten Zungenpapillen erhilt die Schleimhaut der
Zunge ihr charakteristisches Aussehen (s. » Abb. 2.1). Es werden
4 Papillae linguales unterschieden:
e Papillae vallatae: Sie liegen V-férmig angeordnet vor dem Sul-

cus terminalis. Jede Papille ist von einem Graben umgeben, in

dessen Wanden sich etwa 20 Geschmacksknospen befinden. In

Tonsilla
lingualis

Arcus palato-
pharyngeus

Epiglottis

Foramen by
caecum N
. \ _
Tonsilla A Y
palatina \ o
Arcus— Radix
palato- linguae
glossus
Dorsum
linguae
Sulcus g
terminalis \ Corpus
linguae
Suleus—~ TS J
medianus ~ Apex
linguae -~

Abb.2.1 Anatomie der Zunge. Ansicht von kranial. Wahrend die
motorischen Eigenschaften der Zunge beim Kauen, Schlucken und
Sprechen funktionell wichtig sind, dienen die sensorischen Funktionen
dem Geschmack und den Sexualkontakten. Fiir die Motorik der Zunge
ist ein sehr kraftiger Muskelkdrper ausgebildet. Seine Oberfldche
(Dorsum linguae) ist von einer regional stark spezialisierten Schleim-
haut bedeckt, der Tunica mucosa linguae. Das Dorsum linguae (also
die Oberfldche der Zunge) wird von ventral nach dorsal in Spitze (Apex
linguae), Korper (Corpus linguae) und Wurzel (Radix linguae)
unterteilt. Die V-férmige Furche auf dem Dorsum linguae (Sulcus
terminalis) teilt die Zunge (zusétzlich zur Einteilung in Spitze, Kérper
und Wurzel) in einen vorderen (Pars anterior bzw. praesulcalis) und
einen hinteren Teil (Pars posterior bzw. postsulcalis). Dabei nimmt die
Pars anterior %4, die Pars posterior %4 der Zunge ein. Die Spitze des ,V*
bildet das Foramen caecum (Schilddriisenanlage). Diese Unterteilung
ist embryologisch bedingt und hat eine unterschiedliche Innervation
der beiden Anteile zur Folge. Die Schleimhaut des vorderen Abschnitts
faltet sich in verschiedene Papillen auf. Im Bindegewebe zwischen
Schleimhautoberflache und Muskulatur finden sich zahlreiche kleine
Speicheldriisen. Da aus ihnen manchmal (zumeist maligne) Tumoren
hervorgehen kénnen, sollten sie bekannt sein. (Quelle: Schiinke M,
Schulte E, Schumacher K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd.
Kopf, Hals und Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4.
Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

den Grdaben miinden zahlreiche serése Driisen, die Schmeck-
stoffe und Speiseteilchen herausspiilen.

e Papillae fungiformis: Diese liegen hauptsdchlich an der Zungen-
spitze und den Zungenrandern. In ihrem Epithel finden sich
vereinzelt Geschmacksknospen.

e Papillae filiformes: Diese Papillen haben ausschlieBlich die
Funktion, Nahrung festzuhalten.

e Papillae foliatae: Sie befinden sich am hinteren Seitenrand der
Zunge und tragen zahlreiche Geschmacksknospen.



Muskulatur

AuRere Zungenmuskeln
Musculus genioglossus

e Verlauf: Er entspringt als starkster Zungenmuskel von der Spina
mentalis der Mandibula und verlduft facherférmig in die Zunge
hinein (» Abb. 2.2) [7]. Zwischen die Muskeln beider Seiten
schiebt sich das Septum linguae.

e Funktion: Die hinteren Fasern ziehen den Zungengrund nach
vorn, die mittleren Fasern den Zungenkorper nach vorn und ab-
warts. Die vorderen Fasern biegen die Zungenspitze nach un-
ten.

e [nnervation: Diese erfolgt durch den N. hypoglossus.

e Besonderheit: Der Ausfall des M. genioglossus bei der Hypoglos-
suslahmung bewirkt, dass die Zunge auf der gelihmten Seite
nicht mehr herausgestreckt werden kann, die Zungenspitze
also zur gelahmten Seite gedriickt wird (» Abb. 2.3) [7].

Musculus hyoglossus

e Verlauf: Er zieht vom Cornu majus und Corpus des Os hyoideum
nach vorn in den Zungenrand (s. » Abb. 2.2).

e Funktion: Der Muskel ist fiir das Zuriickziehen der Zunge nach
hinten und unten verantwortlich.

¢ Innervation: Die Innervation erfolgt durch den N. hypoglossus.

Dorsum linguae

Apex
linguae

Mandibula ——— =<2 *

M. genio-
glossus

M. genio-
hyoideus

2.1 Anatomie

Musculus styloglossus

o Verlauf: Er entspringt am Processus styloideus und am Lig.
stylomandibulare, strahlt dann mit seinen Fasern auf Hohe der
Gaumenbogen in die Zungenmuskulatur ein und verlduft am
Zungenrand bis zur Zungenspitze (s. » Abb. 2.2).

e Funktion: Seine Funktion ist das Zuriickziehen und Anheben
der Zunge.

e Innervation: Sie erfolgt durch den N. hypoglossus.

Musculus chondroglossus

e Verlauf: Er zieht vom Cornu minus des Zungenbeins in den late-
ralen Bereich der Aponeurosis linguae.

e Funktion: Das Zuriickziehen der Zunge und ihre Senkung sind
seine Aufgaben.

e [nnervation: Sie erfolgt durch den N. hypoglossus.

Musculus palatoglossus

e Verlauf: Er entspringt an der Aponeurose des Gaumens und
lduft in die Binnenmuskulatur der Zunge aus (s. » Abb. 2.2).

e Funktion: Er hebt den Zungengrund und senkt das Gaumen-
segel.

o [nnervation: N. glossopharyngeus, N. vagus und die Radix cra-
nialis des N. accessorius sind fiir seine Innervation verantwort-
lich.

M. palatoglossus

Processus
styloideus

M. styloglossus

M. hyoglossus

Os hyoideum

Abb. 2.2 Zungenmuskulatur. Ansicht von links. Es werden duBere und innere Zungenmuskeln unterschieden. Die duReren entspringen bestimmten
Knochenpunkten, die inneren haben keinen Bezug zu Skelettelementen. Zu den duReren Zungenmuskeln zéhlen M. genioglossus, M. hyoglossus und
M. styloglossus. Zu den inneren Zungenmuskeln gehéren M. longitudinalis superior, M. longitudinalis inferior, M. transversus linguae und M.
verticalis linguae. Die duReren Muskeln bewegen die Zunge insgesamt, die inneren verformen sie. Alle genannten echten Zungenmuskeln werden
vom N. hypoglossus (XII. Hirnnerv) innerviert. Der M. palatoglossus wirkt zwar auf die Zunge, ist aber ein Gaumen- oder Schlundengenmuskel, zahlt
also zu den Mm. palati mollis und faucium, nicht zu den Mm. linguae. Er hat deshalb auch seine urspriingliche Innervation aus dem N.
glossopharyngeus mitgenommen. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und
Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)
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L)
4

a Apex linguae b

M. genioglossus
der erkrankten
Seite

Abb. 2.3 Einseitige Hypoglossusparese. Wenn der N. hypoglossus
einseitig geschadigt ist, ist der M. genioglossus der entsprechenden
Seite geldhmt. Der gesunde bzw. innervierte M. genioglossus auf der
gegeniiberliegenden Seite wird dann so dominant, dass er die Zunge
tiber die Mittellinie zur erkrankten Seite hin zieht. Die Zunge weicht
also beim Herausstrecken zur geldhmten Seite ab.

a Bewegung der Zunge beim Herausstrecken bei intaktem N.
hypoglossus. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher K:
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und Neuro-
anatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2015)

b Bewegung der Zunge beim Herausstrecken bei einseitig gescha-
digtem N. hypoglossus. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher
K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und
Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2015)

Innere Zungenmuskeln
Musculus longitudinalis superior

e Verlauf: Er verlduft nahe der Schleimhaut von der Spitze bis
zum Zungenbein.

e Funktion: Seine Funktionen sind das Zuriickziehen und die Ver-
breiterung der Zunge.

o Innervation: Sie erfolgt durch den N. hypoglossus.

Musculus longitudinalis inferior

o Verlauf: Er zieht zwischen dem M. genioglossus und dem
M. hyoglossus von der Basis bis zur Zungenspitze.

e Funktion: Auch er ist fiir das Zuriickziehen und die Verbreite-
rung der Zunge verantwortlich.

e Innervation: Sie erfolgt durch den N. hypoglossus.

Musculus transversus linguae

o Verlauf: Er verlauft zwischen den Mm. longitudinales superior
und inferior vom Septum linguae zum Seitenrand und setzt sich
dort zum Teil in den M. palatoglossus und in die Pars glosso-
pharyngea des oberen Schlundschniirers fort.

e Funktion: Er verschmadlert die Zunge und verlagert sie nach un-
ten. AuBerdem bewegt er die Zungenspitze.

e [nnervation: Sie erfolgt durch den N. hypoglossus.

Musculus verticalis linguae

e Verlauf: Er durchsetzt mit seinen senkrechten Muskelziigen aus
der Aponeurosis linguae die {ibrigen Muskeln bis zur Unter-
flache.

e Funktion: Seine Aufgabe ist das Verschmadlern und Verldngern
der Zunge.

e [nnervation: Sie erfolgt durch den N. hypoglossus.

Funktion und Besonderheit

Aufgrund der 3-dimensionalen Anordnung der Muskeln wird der
Zunge eine auflergewohnlich grolRe Formbarkeit ermdglicht. Die
langs angeordneten Muskeln verkiirzen sie, die vertikal verlau-
fenden flachen die Zunge ab und die quer ziehenden verschma-

lern sie und runden sie ab.
Merke @

Die Besonderheit der inneren Zungenmuskeln besteht darin, dass
alle ihren Ansatz und Ursprung in der Zunge besitzen. Damit un-
terscheidet sich die innere Zungenmuskulatur von allen anderen
Skelettmuskeln des menschlichen Kérpers.

Infolge des Zusammenwirkens der verschiedensten Muskeln oder
von Teilen der Muskeln besitzt dieses Organ ein auRerordentlich
hohes Maf3 an Beweglichkeit und Funktionalitdt, wie im Text-
abschnitt zur Physiologie (S.39) ndher beschrieben wird.

Innervation

Sensorische, sensible und motorische Innervation:

e Sensorisch: Die vorderen 2 Drittel der Zunge werden iiber die
Chorda tympani (Fasern aus dem N. facialis), das hintere Drittel
vom N. glossopharyngeus innerviert.

e Sensibel: Die sensible Innervation erfolgt im Bereich der vor-
deren 2 Drittel der Zunge durch den N. lingualis, im hinteren
Drittel durch den N. glossopharyngeus und den N. vagus.

e Motorisch: Motorisch innerviert der N. hypoglossus alle Zun-
genmuskeln.

Nervenverldufe:

¢ N. glossopharyngeus: Dieser Nerv steigt am M. stylopharyngeus
herab, durchbohrt zwischen ihm und dem M. styloglossus die
seitliche Pharynxwand und zieht von der Gaumenmandel im
Bogen weiter herab zum Zungengrund. Dort gibt er Aste zu den
Papillae circumvallatae und foliatae ab.

e N. lingualis: Dieser tritt am vorderen Rand des M. pterygoideus
medialis in die Regio sublingualis ein und reicht bis zum Trigo-
num submandibulare. Dort gibt er Fasern an das parasympathi-
sche Ganglion submandibulare ab. Oberhalb des M. mylohyoid-
eus unterkreuzt er den Ductus submandibularis.

e N. hypoglossus: Der N. hypoglossus verlduft im Spatium para-
pharyngeum herab. Dann zieht er durch das Trigonum caroti-
cum, um danach an der AuBenfliche des M. hyoglossus nach
vorn zu laufen. Dort gelangt er schlieRlich an die laterale Fliche
des M. genioglossus.

GefdRversorgung

Die Arterien stammen aus der A. lingualis, die oberhalb des Zun-
genbeinhorns aus der A. carotis externa entspringt. Sie verlduft
unter dem M. hyoglossus und zieht als A. profunda lingua zwi-
schen dem M. genioglossus und dem M. longitudinalis inferior
zur Zungenspitze. In ihrem Verlauf gibt die A. lingualis Aste zur
Tonsilla palatina sowie zum Zungengrund (Rr. dorsales linguae)
und einen Ast in die Regio submandibularis ab (A. submandibula-
ris). Das vendse Blut wird {iber die lateral des M. hyoglossus ver-
laufende V. lingualis zur V. jugularis interna geleitet (» Abb. 2.4)

[7].



2.1 Anatomie

A.profunda  M.palato- N.lingualis
linguae glossus

Processus
styloideus

N. glosso-
pharyngeus

Ganglion
submandibulare

N. hypoglossus

A.u.V.lingualis

Os hyoideum

A.u. V.
a submentalis lingualis

Apex linguae

Glandula
lingualis
anterior

Frenulum A.u.V.profunda

linguae linguac
Plica' ; N.lingualis
sublingualis

Caruncula .Ductu.s
sublingualis submandibularis
b

Abb. 2.4 Leitungsbahnen der Zunge. Die Zunge wird von der A. lingualis (aus der A. carotis externa) versorgt, die sich in die Endéste A. profunda

linguae und A. sublingualis aufzweigt. Parallel zu ihr verlauft meist die V. lingualis. Sie drainiert in die V. jugularis interna. Die sensible Versorgung der

Zungenschleimhaut erfolgt tiber den N. lingualis, einen Ast des N. mandibularis (V3). Ihm angelagert sind Fasern aus der Chorda tympani des N.

facialis (VII), die die afferenten Fasern fiir den Geschmack der vorderen 2 Drittel der Zunge enthalten. Zusétzlich enthélt die Chorda tympani die

pragangliondren, parasympathischen viszeromotorischen Fasern fiir das Ganglion submandibulare, in dem die parasympathischen Fasern fiir die

Glandulae submandibularis und sublingualis von prd- auf postgangliondr umgeschaltet werden. Die somatomotorische Innervation des M.

palatoglossus soll tiber den N. glossopharyngeus (IX) erfolgen, die der tibrigen Zungenmuskulatur tiber den N. hypoglossus (XII).

a Ansicht von links. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und Neuroanatomie.
lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

b Sicht auf die Unterfldche der Zunge. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und
Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)
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Tab. 2.1 Anatomie der Zunge.

Anatomische Bereiche Anatomische Einzelstrukturen

Muskulatur

duRere Zungenmuskulatur e M. genioglossus

e M. hyoglossus

e M. styloglossus

e M. chondroglossus

e M. palatoglossus

innere Zungenmuskulatur e M. longitudinalis superior
e M. longitudinalis inferior
e M. transversus linguae

e M. verticalis lingua

Innervation
sensorisch e Chorda tympani
e N. glossopharyngeus
sensibel o N. lingualis
¢ N. glossopharyngeus
e N. vagus
motorisch o N. hypoglossus
GefaBversorgung
arteriell e A. lingualis
venos e V. lingualis
Merke @

Fiir das operative Vorgehen im Bereich der Zunge ist zu berlick-
sichtigen, dass der Austausch der Kapillargebiete der Aa. linguales
tber die Mittellinie (Sulcus medianus) eher sparlich ausgebildet
ist.

Zusammenfassung

Die verschiedenen Aspekte der Anatomie der Zunge werden in
» Tab. 2.1 zusammengefasst.

2.1.2 Mundboden
Aufbau

Der Mundboden (Diaphragma oris) ist ein Weichteilareal zwi-
schen Mandibula und Os hyoideum, das die untere Begrenzung
der Mundhéhle bildet.

Muskulatur

Im Folgenden werden die Bestandteile der Mundboden- und
Unterkiefer- bzw. der Zungenbeinmuskulatur geschildert
(» Abb. 2.5) [7].

Venter anterior des Musculus digastricus

e Verlauf: Er entspringt der Fossa digastrica des Unterkiefers und
zieht iiber eine Zwischensehne mit bindegewebiger Schlaufe
zum Zungenbeinkorper.

e Funktion: Seine Aufgaben sind das Anheben des Zungenbeins
und die Unterstiitzung der Kiefer6ffnung.

e Innervation: Sie erfolgt durch den N. mylohyoideus.

Musculus mylohyoideus

e Verlauf: Er zieht von der Linea mylohyoidea des Unterkiefers
zum Seitenrand des Zungenbeins.

e Funktion: Er ist fiir das Anspannen und das Anheben des Mund-
bodens, fiir das Vorwartsziehen des Zungenbeins bei der
Schluckbewegung und fiir die Mahlbewegung in Form eines
Seitwdrtshewegens des Unterkiefers verantwortlich.

e [nnervation: Sie erfolgt durch den N. mylohyoideus.

Musculus geniohyoideus

e Verlauf: Er entspringt der Spina mentalis des Unterkiefers und
setzt am Zungenbein an.

e Funktion: Er hebt das Zungenbein an und unterstiitzt die Kief-
eroffnung.

e Innervation: Sie erfolgt durch die Rr. ventrales des 1. und 2. Zer-
vikalnervs aus der Ansa cervicalis.

Musculus stylohyoideus

e Verlauf: Er entspringt am Processus styloideus und setzt am
Zungenbein an.

e Funktion: Seine Funktionen sind die Fixation und das Anheben
des Zungenbeins.

e Innervation: Sie erfolgt durch den R. colli des N. facialis.



2.1 Anatomie

Abb. 2.5 Mundbodenmuskulatur. Die Muskel-
platte, die zwischen den beiden Asten des
Unterkiefers (Rr. mandibulae) ausgespannt ist,
bildet den Mundboden (Diaphragma oris). Sie
setzt sich aus 4 Muskeln zusammen, die alle
oberhalb des Zungenbeins liegen und deshalb
zur suprahyoidalen Muskulatur zusammenge-
fasst werden:

e M. mylohyoideus: Die Muskeln der beiden
Seiten verschmelzen in einer medianen Raphe
(vom M. geniohyoideus verdeckt).

e M. geniohyoideus: Er verstarkt den Mundboden
in der Mitte.

e M. digastricus: Sein Venter anterior liegt in der
Region des Mundbodens, sein Venter poste-
rior entspringt vom Processus mastoideus.

e M. stylohyoideus: Er entspringt vom Processus
styloideus; seine gespaltene Sehne umfasst
die Zwischensehne des M. digastricus.

Alle 4 Muskeln sind an der aktiven Mundéffnung

beteiligt. Beim Schluckakt heben sie das Zun-

M. hyoglossus genbein nach kranial und ventral.

a Ansicht von oben. (Quelle: Schiinke M,
Schulte E, Schumacher K: Prometheus. Lern-
Atlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und
Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll,

M. mylohyoideus M. hyoglossus Processus Processus K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

styloideus mastoideus b Ansicht von links. (Quelle: Schiinke M,

Schulte E, Schumacher K: Prometheus. Lern-

Atlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und

Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll,

K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

Processus R. mandibulae M. mylohyoideus ~ Mandibula Linea
coronoideus mylohyoidea

\

Caput \
mandibulae

™
A

/ M. genio-
Angulus hyoideus

mandibulae

Os hyoideum

M. digastricus,
Venter posterior

M. stylohyoideus

M. digastricus,

M. digastricus, Zwischensehne

Venter anterior Bindegewebsschlinge

Mm. infra-

hyoidei Os hyoideum

Innervation Nervenverldufe (» Abb. 2.6) [7]:

e N. mylohyoideus: Er zweigt am Foramen mandibulae vom
N. alveolaris inferior ab und verlduft dann geschiitzt vor dem
Druck des M. pterygoideus medialis im Sulcus mylohyoideus an
der Innenfliche des Unterkiefers. Dann gibt er seine Aste an
den M. mylohyoideus und den vorderen Muskelbauch des
M. digastricus ab.

o Aste des 1. und 2. Zervikalnervs: Diese verlaufen mit dem N. hy-
poglossus.

e R. colli des N. facialis: Dieser Ast zieht unterhalb des Platysmas.
Dort bildet er mit dem N. transversus colli die Ansa cervicalis
superficialis.

Motorische und sensible Innervation [1] [3]:

e Motorisch: Die motorische Innervation wird vom N. mylohyo-
ideus und von Asten des 1. und 2. Zervikalnervs aus der Ansa
cervicalis sowie vom R. colli des N. facialis sichergestellt.

o Sensibel: Fiir die sensible Innervation ist der N. sublingualis (Ast
des N. lingualis) zustdndig.
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Abb. 2.6 Innervation der Mundbodenmusku-

latur. Die Innervation der Muskulatur des

Mundbodens ist komplex (unterschiedliche

Kiemenbogenderivate) und geschieht durch 3

verschiedene Nerven:

N. alveolaris e Die Derivate des Mandibularbogens (M. my-

inferior lohyoideus, Venter anterior des M. digastricus)

werden vom N. mylohyoideus, einem Ast des
N. mandibularis (V3), innerviert.

¢ Die Derivate des 2. Branchialbogens (Venter

N. mandibularis

Chorda tympani

N.lingualis
posterior des M. digastricus, M. stylohyoideus)

N. mandibularis, werden vom N. facialis innerviert.

N. mylohyoideus = ® Der somatische M. geniohyoideus wird aus
den Rr. ventrales des 1. und 2. Zervikalnervs

M. mylo- M. digastricus,
a hyoideus Venter anterior

N.lingualis N. hypoglossus (XII)

hyoideus R. geniohyoideus
(C1und C2)

Ansa cervicalis
profunda,
Radix superior

Ansa cervicalis
profunda,
Radix inferior

GefaBversorgung

Der Mundboden wird von der A. sublingualis versorgt, einem Ast
der A. lingualis und der A. submentalis aus der A. facialis. Beide
Arterien anastomosieren miteinander. Der vendse Abfluss ver-
lauft iiber die V. comitans n. hypoglossi sowie iiber die Vv. sublin-
gualis und submentalis in die V. jugularis interna.

24

Ganglion

<ubmandibulare innerviert, die sich dem N. hypoglossus

angelagert haben.

a Ansicht von links (Sicht auf die rechte Hdlfte
der Mandibula von medial). (Quelle: Schiinke
M, Schulte E, Schumacher K: Prometheus.
LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und
Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll,
K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

b Ansicht von links. (Quelle: Schiinke M,
Schulte E, Schumacher K: Prometheus. Lern-
Atlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und
Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll,
K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

Zusammenfassung

Die Bestandteile der Anatomie des Mundbodens sind zusammen-
fassend in » Tab. 2.2 aufgefiihrt.



Tab. 2.2 Anatomie des Mundbodens.

Anatomische Bereiche Anatomische Einzelstrukturen

Muskulatur
e Venter anterior des M. digastricus
e M. mylohyoideus
e M. geniohyoideus
e M. stylohyoideus
Innervation
motorisch ¢ N. mylohyoideus
e 1. und 2. Zervikalnerv
e R. colli des N. facialis
sensibel o N. sublingualis
GefaBversorgung
arteriell e A. sublingualis
e A. submentalis
venos e V. comitans n. hypoglossi

e V. sublingualis

2.1.3 Gaumen und Gaumentonsille

Gaumen

Aufbau

Der Gaumen (Palatum) bildet sowohl das Dach der Mundhoéhle
als auch den Boden der Nasenhéhle. Der harte Gaumen (Palatum
durum) wird vom weichen Gaumen (Palatum molle) unterschie-
den. Die Grundlage des harten Gaumens liefern das Os incisivum,
die Maxilla und das Os palatum. Der weiche Gaumen schlief3t
sich dorsal dem harten Gaumen an. Die Grundlage des weichen
Gaumens ist die Gaumenaponeurose, in die die Gaumenmuskula-
tur ausstrahlt.

Die Schleimhaut ist vorn fest an der Unterlage befestigt, seitlich
geht sie in das Zahnfleisch iiber. Sie tragt in der Verbindungslinie
der beiden Eckzdhne eine Erhebung, die Papilla incisiva. Im vor-
deren Bereich zeigen sich derbe, nicht verschiebliche Schleim-
hautfalten, die Plicae palatinae transversae, gegen die die Zunge
die weiche Nahrung presst und zerreibt. Nach hinten wird die
Schleimhaut diinner. Dort befinden sich Schleimdriisen (Glandu-
lae palatinae) zwischen Periost und Schleimhaut. Die Schleim-
haut des Gaumens wird in einen nasalen und einen oralen Be-
reich unterteilt. Zur nasalen Seite hin findet sich ein mehrreihiges
Flimmerepithel, das mit vielen Becherzellen durchsetzt ist. Die
orale Seite dagegen besitzt ein mehrschichtig unverhorntes Plat-
tenepithel mit zahlreichen mukdsen Driisen.

Muskulatur
Musculus tensor veli palatini

e Verlauf: Er zieht ventrolateral der Tube an der Schadelbasis,
vom Knorpel der Tube und vom membrandsen Teil der Tube ab-
warts bis zum Hamulus (Fliigelfortsatz des Os sphenoidale).
Dort biegt er rechtwinklig nach median um und verbreitert sich
dann in die Gaumenaponeurose. Der Hamulus dient somit als
Hypomochlion.

e Funktion: Er sorgt fiir die Anspannung des weichen Gaumens
und die Offnung der Tuba auditiva.

2.1 Anatomie

o Innervation: Sie erfolgt durch den N. mandibulae des N. trige-
minus.

Musculus levator veli palatini

e Verlauf: Er zieht dorsomedial der Tube, der Unterflache der Fel-
senbeinpyramide und des knorpeligen Teiles der Tube nach ab-
wadrts und strahlt oberhalb des Hamulus schrdg in den Gau-
menbogen aus.

e Funktion: Seine Aufgaben sind das Anheben des weichen Gau-
mens sowie die Offnung der Tuba auditiva.

e [nnervation: Sie erfolgt durch den Plexus pharyngeus aus den
Nn. vagus und glossopharyngeus.

Musculus palatoglossus

e Verlauf: Er zieht vom weichen Gaumen in den seitlichen Zun-
genrand und bildet so die muskuldre Grundlage des vorderen
Gaumenbogens (Arcus palatoglossus).

e Funktion: Er ist der Schliemuskel des Isthmus faucium, der
Enge zwischen Mundhohle und Schlund.

e [nnervation: Sie erfolgt durch den N. glossopharyngeus.

Musculus palatopharyngeus

o Verlauf: Er zieht von der Aponeurose des weichen Gaumens zur
seitlichen Schlundwand und verlduft in ihr nach dorsal bis zur
Raphe und abwdrts zur Hinterwand des Schildknorpels. Dieser
Muskel bildet die Grundlage des hinteren Gaumenbogens (Ar-
cus palatopharyngeus).

e Funktion: Seine Aufgabe ist das Anheben des Schlundes.

e Innervation: Sie erfolgt durch den N. glossopharyngeus.

Musculus uvulae

e Verlauf: Er zieht von der Aponeurose des Gaumenbogens nahe
der Spina nasalis posterior in das Zapfchen.

e Funktion: Er verkiirzt und versteift das Zapfchen.

e Innervation: Sie erfolgt durch den N. glossopharyngeus
(» Abb. 2.7) [7].

Besonderheiten

Der M. tensor veli palatini hebt den weichen Gaumen bis zur Ho-
rizontalen und verspannt ihn der Quere nach. Aus dieser Stellung
kann ihn der M. levator veli palatini weiter anheben. Der M. leva-
tor veli palatini fixiert durch seine Lage die Tube und erméglicht
dem M. tensor veli palatini das Offnen der Tube. Dadurch findet
beim Schlucken auch eine Durchliiftung der Tuben statt. Infolge
der Verkiirzung und Verdickung des Zdpfchens durch den M.
uvulae kommt es zum vollstindigen Verschluss des Isthmus fau-
cium bei Kontraktion des Gaumensegels.
Merke @

Lahmungen des N. glossopharyngeus und des N. vagus kénnen
die Beweglichkeit des Gaumensegels einschrdanken und so
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Aponeurosis
palatina

M. uvulae

Uvula
palatina

Velum
palatinum

M. levator veli
palatini

M. salpingo-
pharyngeus

M. constrictor
pharyngis superior

M. uvulae

M. palato-

pharyngeus Hamulus

b . pterygoideus

Schluckbeschwerden hervorrufen. Bei einseitiger Lihmung weicht
die Uvula zur gesunden Seite ab.

Innervation

Sensorische, motorische und sensible Innervation:

e Sensorisch: N. intermedius (parasympathisch) und N. petrosus
profundus (sympathisch) sorgen fiir die sensorische Innerva-
tion.

e Motorisch: N. glossopharyngeus, N. vagus und N. mandibularis
sind fiir die motorische Innervation verantwortlich.

e Sensibel: Die sensible Innervation iibernehmen der N. palatinus
major und die Nn. palatini medius und minores sowie der N.
nasopalatinus.

Nervenverldufe (» Abb. 2.8) [1] [7]:

o N. intermedius: Der N. intermedius als Ast des N. facialis wird
aus nicht motorischen Fasern aus dem Nucleus salivatorius su-
perior und dem Nucleus tractus solitarius gebildet. Er lagert
sich den motorischen Fasern des N. facialis an und verldsst mit
ihnen zusammen den Hirnstamm am Kleinhirnbriickenwinkel.

Abb. 2.7 Gaumenmuskulatur.
a Muskulatur des weichen Gaumens (Palatum

Palatum
durum molle), Ansicht von kaudal. Das Gaumensegel
(Velum palatinum) bildet die hintere Grenze
der Mundhohle zum Oropharynx. In der
Hamulus Mittellinie strahlen die Muskeln in die Apo-
pterygoideus neurosis palatina ein; sie bildet die bindege-
webige Grundlage des Gaumensegels. Man
M. tensor erkennt den M. tensor veli palatini, den M.
o levator veli palatini und den M. uvulae.
veli palatini

Wahrend der M. tensor veli palatini das
Gaumensegel spannt und dabei gleichzeitig

Tuba auditiva, den Eingang in die Tuba auditiva &ffnet, hebt

Pars carti- der M. levator veli palatini das Gaumensegel
laginea bis zur Horizontalen. Der M. tensor veli
palatini und der M. levator veli palatini sind
M. levator zusatzlich am Aufbau der seitlichen Pha-
veli palatini rynxwand beteiligt, der M. uvulae dagegen

nicht. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schu-
macher K: Prometheus. LernAtlas der Ana-
tomie. Bd. Kopf, Hals und Neuroanatomie.
lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2015)

b Muskeln des Gaumensegels und der Tuba

Tonsilla
pharyngea

Pars cartila- auditiva, Ansicht von dorsal; Keilbein dorsal
ginea tubae der Offnung der Choanen in der Frontalebene
auditivae durchgesigt. Auf der rechten Seite wurden
M. levator veli palatini, M. salpingopharyn-
Tubend6ffnung

geus, M. palatopharyngeus und M. con-
strictor pharyngis superior reseziert. Sie sind
an dieser Stelle aufgefiihrt, damit die mus-
kuldre Grundlage des Schleimhautbilds der
hinteren Rhinoskopie verstandlich wird.
(Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher K:
Prometheus. LernAtlas der Anatomie.

Bd. Kopf, Hals und Neuroanatomie. Illustra-
tionen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2015)

M. tensor
veli palatini

Lamina medialis
processus ptery-
goidei

N. nasopalatinus N. nasopalatinus

N. palatinus
major

Foramen incisivum

Foramen
palatinum majus

N. palatinus

major
Nn. palatini
minores
Foramen
palatinum minus

} Processus

Nn. palatini minores pterygoideus

Abb. 2.8 Innervation des Gaumens. In der rechten Bildhalfte ist der
Durchtritt der Nerven zum Gaumen durch seine verschiedenen
Foramina dargestellt, in der linken ihr Innervationsgebiet. (Quellen:
Aumliller G, Aust G, Doll A et al. Duale Reihe Anatomie. 1. Aufl.
Stuttgart: Thieme 2007 und Schiinke M, Schulte E, Schumacher K:
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und Neuroana-
tomie. Illustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart. Thieme;
2015)



o N. petrosus profundus: Dieser verlduft lateral der A. carotis in-
terna im Canalis caroticus nach oben. Er vereinigt sich mit dem
N. petrosus major zum N. canalis pterygoidei, um von dort das
Ganglion pterygopalatinum zu erreichen.

e N. glossopharyngeus: Siehe dazu im Textabschnitt zur Zunge
(S.20).

e N. mandibularis: Der N. mandibularis, der aus dem Foramen
ovale austritt, teilt sich unmittelbar danach in einen vorderen
schwachen, vorwiegend motorischen Ast und einen hinteren
starken sensiblen Ast.

e N. palatinus major: Der aus dem Ganglion pterygopalatinum
stammende N. palatinus major tritt durch das gleichnamige
Foramen und zieht zum harten Gaumen. Er verlauft nah am
Alveolarfortsatz und innerviert den harten Gaumen bis auf das
Zahnfleisch der Schneidezdhne und die Umgebung der Papilla
incisiva. Letztere wird vom N. nasopalatinus versorgt. Die Nn.
palatini minores treten durch Kandle zum weichen Gaumen zur
Gaumenmandel.

GefaRversorgung

Die Blutversorgung des Gaumens erfolgt {iber die A. palatina as-
cendens (Ast der A. facialis), aus der A. palatina descendens (Ast
der A. maxillaris) und aus der A. pharyngea ascendens (Ast der A.
carotis externa). Das vendse Blut flieRt iiber den Plexus pterygo-
ideus in die V. jugularis interna ab. Diese Gefif3e erreichen zu-
sammen mit den Nn. palatini iber den Canalis palatinus und
durch die Foramina palatina den harten Gaumen.

Gaumentonsille
Aufbau

Die Gaumenmandel (Tonsilla palatina) befindet sich in der drei-
eckigen Bucht zwischen den beiden Gaumenbdgen. Oberhalb von
ihr erstreckt sich die dreieckige Grube, die Fossa supratonsillaris.
Lateral liegt sie dem oberen Schlundschniirer an. In 12-15 Griib-
chen, den Fossae tonsillares, miinden die verzweigten Tonsillen-
krypten. Die Tonsilla palatina wird auf der epithelabgewandten
Seite von einer kraftigen Kapsel umgeben. Dadurch wird eine
Barriere gegen die Ausbreitung von Infektionen geschaffen. Von
der Kapsel ziehen Trabekel in das Innere der Tonsille, die diese
lappchenartig unterteilen. Wie in der tibrigen Mundhohle findet
sich auch auf der Oberfliche der Mandel ein geschichtetes Plat-
tenepithel. Dieses kleidet auch die Fossae und Cryptae tonsillares

aus.
Merke @

Die Tonsilla palatina ist eine Schutz- und Abwehreinrichtung im
Bereich des Waldeyer-Rachenrings.

GefdBversorgung

Das Hauptgefdf$ ist gewohnlich der R. tonsillaris der A. palatina
ascendens (Ast der A. facialis), der von lateral an den unteren
Tonsillenpol herantritt. Aste der A. pharyngea ascendens kénnen
von dorsal, Zweige der Rr. dorsales linguae von kaudal und Aste
der Aa. palatinae minores von kranial an die Tonsille herantreten
und Anastomosen bilden.

2.1 Anatomie

Tab. 2.3 Anatomie des Gaumens.

Anatomische Bereiche Anatomische Einzelstrukturen

Muskulatur
e M. tensor veli palatini
e M. levator veli palatini
e M. palatoglossus
e M. palatopharyngeus
Innervation
sensorisch e N. intermedius
e N. petrosus profundus
motorisch e N. glossopharyngeus
e N. vagus
¢ N. mandibularis
sensibel e N. palatinus major
e N. palatinus medius
e N. palatinus minor
e N. nasopalatinus
GefaBversorgung
arteriell e A. palatina ascendens
e A. palatina descendens
e A. pharyngea ascendens
venos e Plexus pterygoideus
Besonderheiten

Nachblutungen nach Tonsillektomien stammen meist aus den
starkeren, zur Zunge abflieSenden Venen. Selten sind Blutungen
aus der A. ascendens und der A. facialis. Diese Gefdl3e konnen bei
starker Schlangelung in Hohe der Tonsille der Pharynxwand an-
liegen.

Eine weitere Besonderheit stellt der Durchbruch von eitrigen
Entziindungen in die Submukosa mit Abszedierung im peritonsil-
liren Gewebe dar. Diese Entziindungsausbreitung kann entlang
der GefilRe zwischen den Schlundschniirern hindurch in das Spa-
tium parapharyngeum ihren Fortgang nehmen.

Zusammenfassung

Eine Zusammenfassung der Anatomie des Gaumens ist in
» Tab. 2.3 zu sehen.

2.1.4 Schlund
Aufbau

Der Rachen (Schlund, Pharynx) bildet den gemeinsamen Anfang
von Luft- und Speiseweg. Er liegt vor der Wirbelsdule, ist ca. 12—
15 cm lang und reicht vom Unterrand der Schéddelbasis bis zum
Unterrand des Ringknorpels. Dort geht er in die Speiserdhre
iiber. Er ist eine mit Schleimhaut iiberzogene, nach vorn offene
Halbrinne. Nach lateral hat er iiber die Tuba auditiva einen Zu-
gang zum Mittelohr. Ventral steht er mit der Nasenhdhle iiber die
Choanen, mit der Mundhohle durch den Isthmus faucium und
mit dem Kehlkopf durch den Kehlkopfeingang in Verbindung.
Dementsprechend teilt man die Schlundhohle in 3 Etagen
(» Abb. 2.9) [7]:

e Pars nasalis: Naso- oder Epipharynx

e Pars oralis: Oro- oder Mesopharynx

e Pars laryngealis pharyngis: Laryngo- oder Hypopharynx
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Nasopharynx

Oropharynx

Laryngopharynx

Abb. 2.9 Etagengliederung der Schlundhdhle. Ansicht von links. Die
Cavitas pharyngis wird in Nasopharynx, Oropharynx und Laryngo-
pharynx unterteilt. Oberer Luft- und unterer Speiseweg tberkreuzen
sich im Oropharynx. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher K:
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und Neuroana-
tomie. Illustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2015)

Die Tubenoéffnung liegt ca. 1,0-1,5 cm hinter dem Ende der unte-
ren Nasenmuschel in der Seitenwand des Schlundes. Sie wird
nach hinten und oben von einem Schleimhautwulst, dem Torus
tubarius, begrenzt, der durch den Tubenknorpel vorgewdlbt wird.
Hinter dem Tubenwulst 6ffnet sich der nach lateral weisende Re-
cessus pharyngeus (auch ,,Rosen-Miiller-Grube* genannt). Im Ra-
chendach liegt die Tonsilla pharyngis, die aus mehreren Schleim-
hautfalten besteht und von lymphatischem Gewebe unterlagert

Abb.2.10 Muskulatur des Pharynx.

ist. Aufgrund der Konzentration von Lymphfollikeln in seinem
Eingangsbereich kommt dem Pharynx eine wichtige Aufgabe im
Rahmen der Immunabwehr zu. Dariiber hinaus ist die Pha-
rynxmuskulatur am Schluckakt (S.39), an der Phonation (S.42)
und an der Artikulation (S.44) beteiligt.

Die Pars laryngea pharyngis beginnt am Rand der Epiglottis
und enthdlt Zugdnge zum Kehlkopf und zur Speiserdhre. Der Adi-
tus laryngis kann durch Anhebung des Kehlkopfs gegen den Kehl-
deckel verschlossen werden. Der obere Rand des Laryngopharynx
wird vorn von dem Kehldeckel und seitlich von den beiden Plicae
epiglotticae gebildet. Die Pars nasalis des Pharynx besteht aus
mehrreihigem Flimmerepithel mit gemischten Driisen. Die Pars
oralis und die Pars laryngealis pharyngis bestehen in Fortsetzung
der Mundschleimhaut aus mehrschichtigem, unverhorntem Plat-
tenepithel mit oberfldchlich gelegenen, reinen Schleimdriisen.
Eine Lamina muscularis mucosae fehlt bei beiden Teilen. Diese in-
nere Schleimhaut bildet eine feste Membran, auf der auf3en die
Muskeln teils lings (Schlundheber) und teils ringférmig
(Schlundschniirer) aufliegen.

Muskulatur

Die Muskulatur des Schlundes ldsst sich in die Schlundschniirer
und die Schlundheber unterteilen (» Abb. 2.10 u. » Abb. 2.11) [7].

Schlundschniirer
Musculus constrictor pharyngis superior

e Verlauf: Die Pars pterygopharyngea entspringt vom unteren
Drittel der Lamina medialis und vom Hamulus pterygoideus,
die Pars buccopharyngea von der Raphe pterygomandibularis,
die Pars mylopharyngea von der Linea mylohyoidea des Unter-
kiefers und die Pars glossopharyngea von der Eigenmuskulatur
der Zunge. Die Fasern ziehen im Bogen nach hinten und me-

a Ansicht von links. Ubersicht iiber die Rachenmuskulatur von links-lateral. Der Rachen ist ein muskuldrer Schlauch, dessen quergestreifte
Muskulatur sich an der Schidelbasis anheftet und in Héhe des Ringknorpels (gegeniiber dem 6. Halswirbelkdrper) in den Osophagqus iibergeht.
Obwohl der Pharynx duRerlich als durchgehender muskuldrer Schlauch erscheint, wird er innen in 3 Etagen unterteilt (s. » Abb. 2.9). Der Rachen
ist aus Schlundschniirern (Einzelheiten s. b) und relativ schwach ausgebildeten Schlundhebern aufgebaut. (Quelle: Schiinke M, Schulte E,
Schumacher K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2015)

b Ansicht von links. Unterteilung der Schlundschniirer. Die Tunica muscularis des Rachens wird beiderseits von 3 Schlundschniirern gebildet, den
Mm. constrictores pharyngis superior, medius und inferior. An ihnen werden mehrere Abschnitte unterschieden. (Quelle: Schiinke M, Schulte E,
Schumacher K: Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Bd. Kopf, Hals und Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll, K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2015)
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