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Reconstruction after pharyngolaryngectomy
with a free revascularised jejunal loop

Summary. We report 10 patients undergoing phar-
yngo-laryngectomy in whom the pharyngeal defect
was reconstructed with a free jejunal graft. This
method is technically demanding. The advantages
are excellent healing due to the excellent blood sup-
ply of the edges of the graft, and the almost unlim-
ited supply of jejunum. The use of this method
is justified by the immediate restoration of deglu-
tion.

Zusammenfassung. Es wird iiber 10 Patienten be-
richtet, bei denen der nach Pharyngo-Laryngekto-
mie entstehende Defekt der Schluckwege mit frei
transplantiertem, mikrovaskuldr anastomosiertem
Jejunum rekonstruiert wurde. Diese Methode ist
sowohl organisatorisch als auch chirurgisch auf-
wendig. Thre Vorteile liegen in der guten Einhei-
lungstendenz, die durch die bis an den Rand des
Transplantates reichende ausgezeichnete Durch-
blutung begriindet ist, sowie in dem ausdehnungs-
méBig fast uneingeschriankten Transplantatange-
bot. Die dadurch mégliche rasche Wiederherstel-
lung der Schluckfihigkeit rechtfertigt die Verwen-
dung dieser Methode.

Die Deckung von Defekten, wie sie bei der Resek-
tion von ausgedehnten Tumoren des Mund-, Ra-
chen- und Kehlkopfbereiches entstehen, stellen ein
chirurgisches Problem dar. Die frither verwende-
ten, meist mehrzeitigen Verfahren mit Hautlappen
nach Wookey oder anderen mit der Anlegung eines
tempordren Pharyngo- und Osophagostomas ha-
ben sich bei der schlechten Prognose dieser Tumo-
ren nicht bewihrt, da viele Patienten den Abschlull
der Rekonstruktion wegen Lokalrezidiven und
Metastasen nicht mehr erleben (Kleinsasser).

Der dabei hdufig verwendete muskulocutane

Pectoralis-major-Lappen zeigt einen begrenzten
Anwendungsbereich: Defekte im Mund und kra-
nialen Pharynxbereich bedingen einen sehr langen
Muskel-GefdBstiel mit allen damit verbundenen
Gefahren, weiters kann sich die Anastomosierung
bei bis in den zervikalen Osophagus reichenden
Defekten als schwierig erweisen.

Die transthorakale Verlagerung des Magens
zur Deckung zervikaler Osophagusdefekte hat
ebenfalls nur ein schmales Anwendungsfeld, auch
treten die Komplikationen dieses Operationsver-
fahrens meist intrathorakal auf und sind daher oft
deletir. Die von uns angewendete Methode der
Deckung mit frei transplantiertem, mikrovaskulér
anastomosiertem Jejunum wurde erstmals von Sei-
denberg 1959 beschrieben. Sie konnte sich aber erst
in den letzten Jahren nach Vervollkommnung der
mikrovaskuldren Anastomosentechnik durchset-
zen (Roka etal., Robinson etal.,, Kastenbauer
et al., Schultz-Coulon).

In dieser Arbeit soll iiber zehn Patienten, bei
denen im Jahre 1984 frei transplantierte Jejunum-
segmente zur Rekonstruktion der oberen Ver-
dauungswege verwendet wurden, berichtet werden.

Technik

Zuerst erfolgt die Entfernung des Tumors mit
Neck dissection nach den iiblichen tumorchirur-
gischen Prinzipien, wobei auf die Erhaltung ent-
sprechender GefédBe fiir die spdtere Anastomosie-
rung geachtet wird. AnschlieBend wird iber eine
mediane Oberbauchlaparotomie ein Jejunumseg-
ment mit moglichst langem GeféBstiel durch ein
zweites Operationsteam entnommen. Dieses Seg-
ment wird mit kalter Collins-Ldsung perfundiert.
Gleichzeitig bereitet ein drittes Team die GeféaBe
am Hals zur Anastomosierung vor und fiihrt diese
durch.

Unmittelbar nach Freigabe der Durchblutung
beginnt die Peristaltik des Darmes, und es kommt
zur Blutung aus beiden Resektionsrdndern des
Darmes. Die Ischdmiezeit des Darmtransplantates
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konnte in allen Féllen unter einer Stunde gehalten
werden.

Das Darmsegment wird auf die bendtigte
Lidnge verkiirzt, um einerseits Zug-, andererseits
Schlingenbildung zu vermeiden. Sodann werden
die Darmenden in isoperistaltischer Richtung
zuerst am oralen Ende, dann am 6sophagealen
Ende anastomosiert. Nach Einlegen einer Néahr-
sonde erfolgt der WundverschluBB. Sowohl beim
Verband als auch bei der Befestigung der Tracheal-
kaniile werden zirkuldre Halsverbidnde gemieden,
um einer Kompression des Transplantates und der
GefidBanastomose vorzubeugen.

Der erste Schluckversuch unter Réntgenkon-
trolle erfolgt nach etwa fiinf Tagen, die Entfernung
der Ndhrsonde nach etwa zehn Tagen.

Patientengut

Es wurde bei zehn Patienten mit einem Alter von zwanzig bis
einundsechzig Jahren eine freie Diinndarmtransplantation
durchgefiihrt (Tabelle 1). In fiinf Fillen handelte es sich um
ein Rezidiv — dreimal nach Operation und Bestrahlung, zweimal
nach alleiniger Strahlentherapie. Der Priméirtumor war viermal
ein ausgedehntes Larynxkarzinom, sechsmal ein Karzinom des
Meso- und/oder Hypopharynx.

Als AnastomosengefiBe am Hals dienten die Aste der Arte-
ria carotis externa bzw. die Arteria carotis communis selbst
und auf der vendsen Seite die Vena facialis und die Vena juglaris
interna (Tabelle 2). Einmal war eine prioperative Endarteriek-
tomie der Arteria carotis erforderlich.

Die Resektionsgrenzen des Pharynx bzw. des Osophagus
reichten teilweise bis in die Hohe des mittleren Epipharynx,

249

teilweise bis in die obere Thoraxapertur. Zweimal war auch
eine partielle Unterkieferresektion erforderlich.

Bei sechs Patienten wurde der Darm als bis zu zwolf Zenti-
meter langes Rohr verwendet, wobei sich in zwei Fillen eine
End- zu Seitverbindung bei der kranialen Anastomose als giin-
stig erwies. Ansonsten erfolgte immer eine End- zu End-Anasto-
mose. Bei nicht zirkuldren Defekten, vor allem im Mesopha-
rynx- und Tonsillenbereich, wurde der Darm antimesenteriell
eroffnet und flickenartig zur Defektdeckung eingeniht.

Ergebnisse

Durch die gute Durchblutung erfolgte die Einhei-
lung des Transplantates bis auf einen Fall problem-
los; die Ndhrsonde konnte, wenn keine Komplika-
tionen auftraten, nach etwa zehn Tagen entfernt
werden,

Die Schluckfunktion des Darmtransplantates
war ausgezeichnet; lediglich bei den zwei Patien-
ten, bei denen versucht worden war, den Larynx
zu belassen, kam es zur Aspiration von Speisen;
es diirfte bei so ausgedehnten Tumoren des Ra-
chenbereiches, die eine Diinndarmtransplantation
notwendig machen, giinstiger sein, den Larynx auf
jeden Fall mitzuentfernen. Die zusitzliche Verwen-
dung eines muskulokutanen Pectoralis-major-Lap-
pens zum Verschlull des Hautdefektes war in zwei
Fillen notig, einmal wegen tumoréser Hautinfil-
tration, das andere Mal wegen starker Strahlen-
schiddigung der Haut.

Die Osophagusersatzsprache konnte von drei
Patienten erlernt werden, zwei dieser Patienten hat-
ten sie allerdings schon préoperativ beherrscht.

Tabelle 1
Fall  Alter Tumorsitz Vorbehandlung  Trans-  Zusétzliche Komplikationen Entfernung Nach-
bei Rezidiven plantat MaBnahmen des Néhr-  bestrahlung
schlauches
1 20 Hypopharynx  Bestrahlung Rohr musculocutaner 10. Tag
T4, NO, MO Laryngektomie Pectoralislappen
2 57 Hypopharynx - Patch - Aspiration 16. Tag
T3, N0, MO
3 55 Postcricoid - Rohr - 12. Tag
T3, N0, MO
4 50 Mesopharynx  Laryngektomie = Rohr partielle Transplantat-
T4, NO, MO und Bestrahlung UK-Resektion nekrose,
Carotisarrosion
t12. Tag
5 52 Hypopharynx - Rohr - — 8. Tag ja
T4, N1, M0
6 51 Epiglottis Bestrahlung Patch musculocutaner 10. Tag ja
T4, N1, MO Pectoralislappen
7 61 Meso- und Laryngektomie  Patch Fistel 28. Tag —~
Hypopharynx
T4, N0, M0
8 47 Tonsille Bestrahlung Rohr partielle - 12. Tag
T3, N0, MO UK-Resektion
9 44 Mesopharynx - Rohr - Leberkoma -
T4, N0, MO +9. Tag
10 47 Mesopharynx - Patch - Aspiration 21. Tag -
Hypopharynx

T4, N3, MO
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Tabelle 2. GefdBanschliisse

Arteriell: A. carotis comm. 3x
A. thyreoidea sup. Ix
A. lingualis 1x
A. facialis Ix
Venos: V. jugularis int. 6 x
V. jugularis int. — Stumpf 2%
V. facialis 2 x

Als postoperative Komplikation muB man
zweimal einen Exitus letalis anfithren, einmal be-
dingt durch ein Coma hepaticum, einmal durch
Arrosionsblutung der Carotis nach Entfernung des
Transplantates wegen Nekrose. Weiters trat bei ei-
nem Patienten, bedingt durch die partielle Nekrose
am Rand des patchartig verwendeten Darmes, eine
passagere Speichelfistel auf, die sich nach drei Wo-
chen spontan schloB.

Diskussion

Die Vorteile dieser Deckungsmethode sind zahl-
reich: es steht — fast unbegrenzt — Material zur
Verfiigung, um auch ausgedehnte und kompliziert
geformte Defekte, wie sie besonders im Isthmus
faucium entstehen konnen, zu verschlieBen. Die
feuchte Innenfliche des Jejunum paBt sich gut an
die Verhéltnisse des oberen Verdauungstraktes an
— im Gegensatz zu Lappenplastiken mit duBerer
Haut (Matras, Reuther et al.) — und erleichtert den
Schluckvorgang. Andererseits sahen wir postope-
rativ keinerlei Beeintrdchtigung durch Hypersekre-
tion des Darmsegmentes; wir fithren dies auf die
kurze Ischimiezeit zuriick.

Es kommt im Verlauf von Monaten nach der
Transplantation zur Abflachung der Kerkring-
schen Falten, die Peristaltik 1463t sich auch noch
nach Jahren feststellen (Robinson et al.). Da sich
das Transplantat gut durch den Mund beobachten
14Bt, scheint die von Hester et al. vorgeschlagene
Anlegung eines Hautfensters zur postoperativen
Kontrolle der Durchblutung nicht notwendig.
Auch halten wir im Gegensatz zu anderen Autoren
(Schultz-Coulon, Hester et al.) die Durchfiihrung
der GefdBanastomose vor dem Einndhen des
Transplantates im Interesse einer kurzen Ischémie-
zeit des Darmes fiir sinnvoll.

Ein weiterer fiir die guten Resultate dieser Me-
thode verantwortlicher Punkt ist unseres Erachtens
die durch die dichten GefdBarkaden des Mesente-
riums bis an den Rand des Transplantates rei-
chende gute Durchblutung, wie sie in dhnlichem
AusmaB an den Réndern eines Hautlappens nie
zu erreichen ist.

Dieser Umstand diirfte fiir die gute Heilungsrate
mit geringer Neigung zu Fistelbildungen sowie fiir
die fehlende Stenosierungstendenz der Anastomo-
sen verantwortlich sein. Die Entfernung des Néhr-

schlauches war auch bei den Untersuchungen von
Mc Connel et al. bei mikrovaskuldr anastomosier-
ten Darmtransplantaten wesentlich rascher méog-
lich als bei anderen Rekonstruktionsverfahren. Ein
weiterer Punkt, der die gute Heilungstendenz er-
kliart, diirfte in der Verklebung des Peritoneums
mit der Umgebung und der damit bedingten Ab-
dichtung sein.

Die Bestrahlung vor der Operation — im Zuge
einer vorangegangenen Behandlung — sehen wir im
Gegensatz zu Schultz-Coulon nicht als Hindernis-
grund an; bis auf die eine erwdhnte Transplantat-
nekrose sahen wir keine Komplikationen.

Tau et al. haben aufgrund tierexperimenteller
Untersuchungen auf eine Zunahme der GefdBver-
schliisse nach Bestrahlung hingewiesen. Auch eine
Nachbestrahlung nach Transplantation scheint
moglich, wir sahen bei einem der beiden nachbe-
strahlten Patienten eine leichte erosive Entziin-
dung, sonst wurde die Radiatio gut vertragen —
ein Umstand, auf den auch Robinson et al. und
Mc Connel et al. hinweisen. Nachteile dieser Me-
thode liegen vor allem in deren relativ groBen Auf-
wand: es mul} bereits pradoperativ abgeschatzt wer-
den, ob der entstehende Defekt eine Darmtrans-
plantation notwendig machen wird, da die Zusam-
menarbeit dreier chirurgischer Spezialdisziplinen
erforderlich ist (Halschirurg, Abdominalchirurg
und ein fiir die GefdBanastomose verantwortlicher
Mikrochirurg).

Die Operationsdauer betragt bis zu zehn Stun-
den. Postoperativ ist bei einigen Patienten eine ein-
bis zweitdgige intensivmedizinische Betreuung not-
wendig. Der Allgemeinzustand des Patienten ist
durch den zusitzlichen Eingriff im Bauchraum
nach der Operation belastet. Ein weiterer Nachteil
dieser Methode liegt darin, daB, falls der Darm
durch GefdBverschlull nekrotisch wird und ent-
fernt werden muB, die Gefahr einer GefdBarrosion
besteht, und auf jeden Fall ein Pharyngo- und Oso-
phagostoma angelegt werden mul}. Dies unter-
streicht die zentrale Bedeutung der GefédBanasto-
mose fiir das Gelingen dieser Technik.

Wir glauben aber, dal} die Vorteile, ndmlich:
einzeitiges Verfahren,
fast uneingeschrinktes Transplantatangebot,
wenig Komplikationen,
baldige postoperative orale Erndhrung,
— gute Kosmetik durch Auffiillen des Defektes am
Hals mit Mesenterialfett und Fehlen weiterer Nar-
ben von Hautlappen
— sowie postoperative Bestrahlungsmoglichkeit
zur Verwendung dieser Methode berechtigen. Eine
Besserung der sehr schlechten kanzerologischen
Prognose (0 bis 30% Fiinfjahresheilungen: Trais-
sac et al. und Birchal) 148t sich damit wohl leider
nicht erzielen. Es wird jedoch die Lebensqualitét
in der dem Patienten verbleibenden Zeit durch
rasche Wiederherstellung der peroralen Erndhrung
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und den kurzen Krankenhausaufenthalt gegeniiber
bisherigen Operationsverfahren deutlich verbes-
sert.
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