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mit Antiseptika sollten unterbleiben, weil dadurch sogar
eine Erhohung der Letalitdt durch die schlagartig einset-
zende Endotoxineinschwemmung erfolgen kann. Dies ist
durch zahlreiche klinische und tierexperimentelle Unter-
suchungen untermauert, wird aber noch immer nicht
iiberall beachtet. Die notwendige intraoperative Spilung
mit physiologischer Kochsalzldsung ist als rein mechani-
sche Reimgung des Abdomens einzustufen. Eine prinzi-
pielle Polvdrainage des Abdomens ist nicht sinnvoll, weil
so das FlieBgleichgewicht im Peritoneum zu stark gestdrt
wird. Dasselbe gilt fur kontuinuierliche postoperative Spi-
lungen, wobei hier die Diskussionen noch nicht abge-
schlossen sind.

Risikofaktoren, wie z B. das Alter oder Begleiterkran-
kungen erhthen zwar die Letalitit geringfugig, allerdings
bleibt in uber 91. der Falle die Komplikation die Ursache
fur den spéteren Tod des Patienten. Es soll somit noch-
mals darauf hingewiesen werden, daB3 nur eine friihzeitige
Reaktion auf eine Komplikation zum Ziel fihren kann.
Ebenso darf ein sich verschlechternder Allgemeinzustand
kein AusschluBgrund fiir eine Revision sein, sondern er
mul im Gegenteil zu einer Relaparotomie fithren.

Literatur

(1) Bohnen, ], et al: Prognosis in Generalized Peritonitis. Arch.
Surg 118, 285(1983).

Aus der Abteilung fur Plastische und Rekonstruktive Chirurgie (Leiter: Prof. Dr. H. Mi//esr) der *1. Chirurgischen Universitdtsklinik Wien
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Rekonstruktionsmoglichkeiten des laryngo-
pharyngo-osophagealen Traktes mit
mikrovaskulir transplantiertem Jejunum

Hildegunde Piza-Katzer, R. Roka* und B. Niederle*

Schliisselwirter: Mikrovaskulire Jejunumiransplantation — Re-
konstruktion des laryngo-pharyngo-csophagealen Trakies.

Key-words: Microvascular jejunal grafting — reconstruction of the
laryngo-pharyngo-esophageal tract.

Zusammenfassung: Bei 43 Patienten wurde eine
Dinndarmrransplantation zur Versorgung pharyngo-gso-
phagealer Defekte (n = 30) bzw. zur Konstruktion eines
Larynxersatzes (n = 13) (tracheo-pharvngealer Shunt) vor-
genommen.

Bei 42 Patienten lagen zumeist ausgedehnte Primir-
oder Rezidivtumoren vor, bei 1 Patienten bestand ein
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Restdefekt nach Osophagektomie wegen gutartiger Ste-
nose. 4 Patienten, durchwegs bei bekanntem erhéhtem
Operationsrisiko, sind postoperativ verstorben. Die Risi-
kofaktoren waren: Vorbestrahlung, Leberzirrhose, Tu-
morblutung und Arteriosklerose. Funktionelle MiBerfolge
wurden vor allem bei Patienten mit besonders ausgedehn-
ten Resektionen und rasch rezidivierenden Tumoren ver-
zeichnet.

Die erzwungene Larvnxerhaltung fiihrre bei 2 Patien-
ten zu chronischer Aspiration. 762 der Patienten konnten
Normalkost zu sich nehmen, 822 der Patienten mit Stimm-
rekonstruktion hatten eine verstindliche Sprache.

Die Dunndarmtransplantation erméglicht weitere Re-
sektionsgrenzen und eine funktonelle Rekonstrukton.
Verbesserungen der Ergebnisse sind in erster Linie durch
Einengung der Indikation zu erwarten.
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Reconstruction of the upper pharyngo-laryngo-
esophageal tracts with autotransplantation of the
jejunum and microvascular anastomoses

Summary: 43 patients have undergone microvascular je-
junal grafting for reconstruction of pharyngeal defects
(n = 30) and reconstruction of tracheo-pharyngeal shunts
(n=13).

42 patients have had major primary or recurring tu-
mors, | has had a residual defect after esophagectomie due
to a benign stenosis.

4 of the high risk patieats died postoperatively. The risk
factors were preoperative irradiation, liver cirrhosis,
bleeding from the tumor and arteriosclerosis.

Malfunction happened in patients who underwent major
resection and to whom rapid recurrence of the tumor oc-
curred.

e used force to keep the larynx in place and therefore
two patients developed chronic aspiration.

765 of patients were able to eat in a quite normal man-
ner. 827 of patients with reconstruction of the voice were
able to speak comprehensively.

Frée jejunal grafting enables one to make a radical re-
section of the tumor and at the same time allows func-
tional reconstruction. The first thing necessary to improve
the results would probably be to narrow the indication.
Einleitung

Bei den Karzinomen des laryngopharyngealen Berei-
ches und des zervikalen Osophagus sind die therapeuti-
schen Probleme besonders augenscheinlich: Die Tumoren
wachsen zum Teil sehr aggressiv und neigen zu frither
lvmphogener Metastasierung, Ausreichende Sicherheitszo-
nen gls Voraussetzung einer kurativen Resektion sind we-
gen der engen anatomischen Lagebeziehungen entweder
nicht méglich oder nur durch besonders eingreifende
funktionelle und kosmetische EinbulBen zu erreichen. Der
Strahlen- und Chemortherapie wird bei fortgeschrittenen
Tumeren eine Alternative zur Chirurgie mehrheitlich ab-
gesprochen (2, 5, 9).

Besonders im pharyngodsophagealen Bereich hat die
Forderung ,keine Resektion ohne Rekonstruktion® Be-
deutung.

Neben der Wiederherstellung der Schluckfunktion muf3
auch der Sprache als sehr wesentlichem menschlichem
Kommunikationsmittel besonderes Augenmerk gewidmet
werden. Durch die Moglichkeit einer nahezu unbegrenz-
ten Rekonstruktion kann daher 2 vorrangigen Bedurtnis-
sen dieses chirurgischen Bereiches nachgekommen wer-
den:

1. im kurativ resezierbaren Fall weite Radikalitdtsgrenzen
zu ermoglichen,

2. bei nur palliativ behandelbarem Tumor eine rasche und
moglichst  funktionsgerechte Rekonstruktion  zu
sichern.

Als Methode, die diesen Forderungen gerecht wird, hat
die Transplantation von Intestinalabschnitten mit mikro-
vaskuliren GefiBanastomosen in den letzten Jahren an
Bedeutung gewonnen.

Tab. 1. Indikation wur Dinndarmtransplantation (n=43).

a) Rekonstruktion von Pharynx und / oder zervikalem Usophagus
nach Tumorresektion - Resektion und
Rekonstruktion gleichzeitig n =20
Restdefekt n= 2

b) Rekonstruktion eines
zervikalen Restdefektes nach
Resektion einer gutartigen
Ysophagusstenose

n=1

¢} Bildung einer ** Neoglottis *
n=13

d) Rekonstruktion von Pharynx
u/o revikalem Usophagus mit
gleichzeitiger Bildung einer
Neoglottis

n=17

Krankengut

In Zusammenarbeit mit der L und II. HNO-Klinik und
der Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universi-
tit Wien kamen bisher 43 Patieaten zur Darmtransplanta-
tion. 9 Frauen und 34 Minner im Alter zwischen 20 und
76 Jahren (Durchschnittsalter 51 Jahre). 41 von ihnen
wurden in den Jahren 1984 bis 1986 operiert (Indika-
tionen siehe Tabelle 1).

Bei 29 Patienten (a und d) bestand die Indikation in
ausgedehnten Defekten nach Resektion von Tumoren des
pharvngolaryngealen Bereiches und des Osophagus. Bei 27
(20 von a, zusammen mit d) von ihnen erfolgten Resek-
tion und Rekonstruktion im gleichen Operationsakt. In 1
Fall bestand ein zervikaler Restdefekt nach Entfernung
der thorakalen Speisershre und antithorakalem Magen-
hochzug; in einem weiteren ein ausgedehnter Defekt nach
Pharynxresektion und miBigliccktem Primirverschlufl (2
von a). Bei 1 Patienten war der Osophagus wegen einer
hochgradigen, peptischen Stenose entfernt und durch das
Kolon ersetzt worden. Nach Teilnekrose des antethoraka-
len Transponates resultierte ein zervikaler Restdefeke, der
3 Monate nach dem Primireingriff rekonstruiert wurde.

Bei 13 Patienten (c) wire nach Laryngektomie ein di-
rekter VerschluB der Pharynxliicke moglich gewesen. Die
Diinndarmrransplantation erfolgte zur Bildung eines tra-
cheopharyngealen Shunts. Bei 7 Patienten (d) - durch-
wegs ausgedehnte Resektionen mit Larynxverlust — wurde
versucht, gleichzeitig mit der Rekonstruktion des Pharynx
durch zusitzliche Schlingenbildung nach dem Prinzip des
tracheopharyngealen Shuats auch eine Wiederherstellung
der Stimmbildung zu erméglichen.

Tumorstadium

Die Klassifikation in Tumorstadien erfolgte nach den
Kriterien des American joint comitee for cancer staging
and end results reporting. Demnach befanden sich 4 Pa-
tienten im Stadium II, 10 im Stadium III und 26 im Sta-
dium [V.

Lymphknotenmetastasen wiesen 19 von 40 Fillen auf
(47,32).
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Tab. 2. Die Operation erschuerende Fak-
toren (ber 194 3 Patienten).

Voroperation 12
Vorbestrahlung 11
Tumorblutung 2
Zweitkarzinom 2
Arteria carotis—Stenosen 2
Ipsilaterale Arteria carotis—Ligatur 1

Die Operation erschwerende Faktoren (Tab. 2) ergaben sich
einzeln oder in Kombination bei 19 der 43 Patienten. In
12 Fillen waren zum Teil mehrfache Operationen, bei
weiteren 11 Patienten Bestrahlungen mit Dosen bis
15.000 r vorangegangen. In 7 Fillen muBte der transplan-
tierte Darm mit einem Pectoralis-major-Insellappen ge-
deckt werden. Dies deshalb, weil die Haut der Halsvorder-
seite durch massive Strahlentherapie geschidigt und ein
spannungsloser Hautverschlufl mit dieser verinderten
Haut nicht moglich war.

In 2 Fillen muBte die Operation wegen bedrohlicher
Blutungen aus dem Tumor akut durchgefithrt werden. Bei
2 weiteren Patienten lag ein Zweitkarzinom des Osopha-
gus jeweils zervikal bzw. im oberen thorakalen Drittel vor.
2mal war wegen bilateraler Carotis-communis-Stenosen
eine prophvlaktische Korrektur der Strombahn angezeigt.
Bei einem Patienten mit ausgedehntem Pharynxwandde-
fekt war die A. carotis communis im Zuge einer der Vor-
operationen ipsilateral ligiert worden.

Resektionsausmal}

Abgesehen von der typischen Lymphadenektomie er-
folgten einfache Organresektionen in 15 Fillen (Larynx-
exstirpation 12, Resektion des zervikalen C)sophagus 3).
Bei allen anderen 27 Fillen waren entweder Erweiterun-
gen auf die Nachbarschaft oder atypische Resektionen in
Folge Voroperation oder Rezidiv norig,

Operationstechnik

Nach Tumorentfernung am lals fuhrt ein zweites Operations-
team eine mediane Oberbauchlaparotomie durch. Die besten Ge-
fiBverhaltnisse fur die Transplantation findet man zwischen der
2. und 4. Jejunumschlinge. Die Gefii3e sind dort relativ groB3kali-
brig (2 bis 3 mm) und der NMesenterialstiel ist lang.

Die GefaBle werden vorsichtig bis zur Stammarkade prapariert.
Ein dem Defekt am Hals entsprechend langes Stiick des Jejunums
wird aus dem Intestinalverband isoliert.

Nach Durchtrennung der GefaBe wird die Kuhlung des Trans-
plantates einerseits muttels Katheter-Schwerkraftperfusion @ber
die Arterie, andererseits durch Auswaschung des Darms mir kal-
ter Collins-L.osung erreicht.

Gleichzeitig mit der Darmentnahme werden geeignete Emp-
fingergefaBe am Hals dargestellt.

Um die Ischamiezeit méglhichst kurz zu halten, schlieBen wir
zuerst die GefdBe mit mikrochirurgischer Nahttechnik (6) an. Je
nach Gefif3situation wird eine End-End- oder End-Seit- Anasto-
mose mit Einzelknopfnihten (8 0) durchgefuhrt. Die arteriellen
Anastomosen wurden bei 38 Pauenten end-end und nur ber 3
Patienten end-seit vorgenommen. Hinsichtlich Blutflul} und der
Moglichkeit. ohne zerebrale Ausfille bei Komplikationen das Ge-

Tab. 3. GeféfSanschinf3 (ber 43 Patienten ).
Gefass Anastomosentyp
End-End  End-—Seit
Arteriell ~ A.thyreoidea sup. 20
A.carotis ext. 8 2
A. lingualis 4
A.carotis communis 3
A. facialis
A.transversa colli
A. thyreoidea inf. 1
Vends V.jugularis 7 31
V.facialis
V.thyreoidea sup.

fiB zu ligieren, wihlten wir in 40 Fillen die A. carotis externa
bzw. einen ihrer Seiteniste. Die A. thyreoidea superior hat sich als
die geeignerste AnschlufBarterie bewihrt (Tab. 3).

Fiir den vendsen Anschluf} bietet sich meist eine End-Seit-
Anastomose mit der V. jugularis interna an. MuBte aus Rgdikali-
titsgrinden diese zum Teil reseziert werden, nahmen wjr eine
Anastomose mit dem proximalen Stumpf vor.

Nach Fertigstellung der GefiBnihte wird nach systemischer
Gabe von Heparin (5000 IE) die Klemmung aufgehoben und die
Durchblutung des Darmes und die Wiederkehr seiner Motorik
abgewartet. Die durchschnittliche Ischimiezeir berrug 40 Minu-
ten. Das Darmstiick wird dann den Erfordernissen entsprechend
als Rohr oder als Patch eingeniht. In letztem Fall wird der Darm
genau antimesenteriell langsinzidiert (7).

Bei der Schaffung einer Neoglottis phonatoria nach Ebrenber-
ger (4) wird das erwa 20 cm lange Darmstiick mit seinem proxi-
malen Ende an den ,, Trachealschornstein®, der oberhalb des late-
ralen Tracheostomas belassen wurde, end-end geniht.

Die Schlinge wird bis zum Zungengrund hochgezogen, am
Mundboden mit einigen Nihten fixiert. Das distale Ende wird so
in den rekonstruierten Pharynx eingeniht, dafl die Anastomose
end-seit zu liegen kommt und in einem spitzen Winkel mundet.
Durch diese Anordnung ist die Darmperistaltic hypopharynx-
wirts gerichret.

Art der Rekonstrukrion und postoperativer Verlauf
(Abb. 1, Tab. 4)

Typ A und B: Defekte, die nicht die gesamte Zirkum-
ferenz des Pharynx erfallten, konnten mittels eines Diinn-
darmpatch gedeckt werden.

Bei allen 3 Fillen, bei denen der Larvnx erhalten wurde,
seine muskulidre Aufhingung jedoch schwer gestdrt war,
kam es zur Aspiration, die sich bei 2 Patienten auch nicht
besserte und eine Sonderernihrung nétig machte. Bei 1
Patienten kam es intraoperativ zur Venenthrombose. Die
Revision fithrte zu einer Verlingerung der warmen
Ischimiezeit iiber 1 Stunde.

Es kam zu einer Teilnekrose des Transplantates und da-
mit zu einer 8 Wochen dauvernden Fistel.

Typ C: Bei 11 Patienten wurde nach Laryngopharyng-
ektomie eine Interposition des Diinndarmsegmentes vor-
genommen. Die Anastomosen erfolgten dabei in Hohe des
Zungengrundes und des Jugulum.
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Lerale Komplikationen traten in 2 Fillen auf: Bei 1 Pa-
tienten mit Leberzirrhose war es zu einer massiven Blu-
tung aus dem Tumor gekommen, die zu einer akuten
Operation zwang. Der Patient verstarb im Leberkoma am
5. postoperativen Tag bei intaktemn Transplantat.

Im 2. Fall (groBes Rezidiv nach Laryngektomie, Vorbe-
strahlung mit 13.000 r) konnte nach Pharyngoglossek-
tomie die Darmarterie nur end-seit mit der A. carotis com-
munis anastomosiert werden.

Die schlechten Voraussetzungen (inadiquate Gefal3-
wandstirken, Wandschaden an der A. carotis) fihrten in
der Folge zur Thrombose, Transplantatnekrose und trotz
Revision zur Arrosionsblutung,

Bei einem anderen Patienten mit ausgedehntem Zun-
gengrundtumor kam es nach Laryngo-Pharyngoglossek-
tomie zur Randnekrose des Mundbodens und zu einer Fi-
stel, die erst durch einen Pectoralis-major-Insellappen ver-
schlossen werden konnte.

Fistelbildungen ebenfalls an der proximalen Anastomo-
se bei2 weiteren Fillen schlossen sich spontan.

Typ D: Bei 3 Patienten war es moglich, einen Tumor
des zervikalen Osophagus knapp im Gesunden zu resezie-

ren, 1mal nach Erweiterung des Zuganges durch partielle
Sternofissur. Bei 1 dieser Fille war es zu einem Anastomo-
senrezidiv nach Osophagusexstirpation und retrosternaler
Koloninterposition gekommen. Nach Uberbriickung des
bis zu 8 cm langen Defektes kam es 1mal zu einer kurzfri-
stigen Fistelbildung,

Typ E: Der Patient harte zusitzlich zu dem pharyngo-
laryngealen Tumor ein Zweitkarzinom im oberen thoraka-
len Osophagusdrittel. Da eine Mobilisierung des Magens
bis in Zungengrundhthe nicht méglich war, andererseits
eine Koloninterposition in gleicher Sitzung zu belastend
schien (die Beseitigung einer A.-carotis-communis-Ste-
nose lag einige Wochen zuriick), beschrinkte man sich
nach Pharyngo-Laryngodsophagektomie zundchst auf die
Rekonstruktion des proximalen Teils durch subkuta-
nes Herableiten des proximal anastomosierten Diinn-
darms bis in Sternummitte. Der Patient verstarb jedoch
postoperativ an respiratorischer Insuffizienz.

Typ F: Bei einem der beiden Patienten war es nach Oso-
phagusexstirpation und transmediastinalem Magenhoch-
zug zur Dehiszenz der Osophagogastrostomie und Media-
stinalphlegmone gekommen. Die Anastomose war deshalb
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aufgelassen und der Magen sukutan verlagert worden. 6
Monate spiter erfolgte die Rekonstrukrion der proximalen
Hilfte. Eine passagere Fistel der proximalen Anastomose
heilte nach mehreren Wochen.

Im 2. Fall bestand ein Restdefekt nach Osophagusexstir-
pation und subkutaner Koloninterposition mit distaler
Kolonnekrose.

Typ G, H: Obgleich nach Larynxentfernung ein typi-
scher PharyaxverschluBl méglich gewesen wire, wurde bei
13 ausgewihlten Fillen eine Diinndarmschlinge unter
Konstruktion eines tracheo-pharyngealen Shunts zur Wie-
derherstellung der Sprechfunktion angelegt (Typ G = Si-
phon). MuBte gleichzeitig ein groBer Pharynxdefekt ver-
schlossen werden, so wurde die Anastomosenlinie des
pharvnxwirts gerichteten Diinndarmendes durch antimes-
enterielle Lingsinzision dermallen erweitert, daB ein patch-
artiger VerschluB zustande kam (Typ H = Siphonpatch).
Bei 2 Patienten mullte der Diinndarmsyphon wegen Ne-
krose entfernt werden. In 1 weiteren Fall war wegen chro-
nischer Aspiration eine operative Korrektur nétig. Die
Anlage des Siphonpatch verlief mit Ausnahme einer pas-
sageren Fistel ohne Probleme.

Typ I: Bei diesem Patienten entwickelte sich ein ausge-
dehntes Rezidiv nach Laryngektomie und Vorbestrahlung,
Da er die Osophagussprache nie erlernt hatte, bestand der
Wunsch, zusitzlich zur Wiederherstellung des Schluckak-
tes auch die Stimmbildung zu rekonstruieren. Dies erfolgte
durch Einleiten eines Siphons in den zwischen Pharynx
und Osophagus interponierten Diinndarm.

Postoperativ kam es zur Teilnekrose der wahrscheinlich
strahlengeschidigten Trachea, in der weiteren Folge ver-
starb der Patient an respiratorischer Insuffizienz.

Typ K: Ahnlich wie im vorangegangenen Fall wurde
auch bei diesem Patienten versucht, zusitzlich zur Wieder-
herstellung des Pharynx auch einen Larynxersatz zu kon-
strujeren. Da die Resektionslinie in diesem Fall unter das
Zungenbein zu liegen kam, schien es in diesem Fall mog-
lich, nach Anastomose mit dem Trachealstumpf die Dinn-
darmschlinge weit proximal zu fithren, am Mundboden zu
fixieren und den Pharynx schlieBSlich end-zu-end in den
bereits wieder absteigeriden Schenkel des Diinndarms ein-
zuleiten und schlieBlich end-zu-end mit dem Osophagus
zu anastomosieren. Dieses Verfahren schien bereits erfolg-
reich, mit dem Kostaufbau wurde begonnen, als es nach
2 Wochen ungeklirterweise zur Nekrose der Diinndarm-
schlinge kam. Die Rekonstruktion des Pharynx erfolgte
dann durch einen Pectoralis-major-Insellappen.

Funktionelle Ergebnisse (Tab. 5): 36 Patienten liegen vor.

Schluckfunkiion: 19 der 26 Patienten, bei denen eine Wie-
derherstellung der Nahrungspassage mit Dinndarm er-
folgte, konnten weitestgehend problemlos Normalkost zu
sich nehmen. In 2 Fillen (Typ B) kam es wegen des gestor-
ten Schluckmechanismus bei Belassung des Larynx regel-
miBig zur Aspiration. Lang dauernde Fistelbildungen
(n = 2), Tumorrezidive bereits ab der 12. postoperativen
Woche (n = 2) und ein chronisches Odem der Diinndarm-
wand (n = 1) waren weitere Ursachen fir den funktionel-
len MiBerfolg,

Tab. 4. Art der Rekonstruktion und postoperativer 1erlanf.

Rekonstruktionstyp Postoperative Komplikationen
leta nrcht ietal
Typ A
Patch bei Larynxerhaltung n=3 - permanente Aspiration 2
passapere Aspiration
Tye B
Patch nach Laryngektomie n=3 - Teilnekrose, Fistel 1
Typ C
tnterposition nach Pharyn— Coma hepaticum  1°)  Fistel 3
golaryngekiomie n=11 Transplantatne—
krose mit Arro—
sion d.A.carotis
comm
Typ O )
interposition nach Resek— - passagere Fistel 1
tion d.zervikalen Usopha—
qus n=13
Typ €
Interpasition nach Usophago— Pneumonie 10
Laryngo~Pharyngektomie  n= 1
Typ F _
[nterposition bei zervika— - passagere Fistel 1
tem Restdefekt nach
Usophagektomie n=2
Tvp G
Syphon n=13 - Transplantatnekrose 2
permanente Aspiration 1
Typ H ) "
Syphonpatch n=$ passagere Fistel 1
Typ |
Interposition « Syphon n= 1Y Trachealnekrose 1 x)
Tye K
Syphonartige Interposition  n= 1 Transplantatnekrose i 1
43 4 ’ 1%
*) Vumorbluwrg o) 2weitierzinom prophyiaktische
X Vorbestahlung Haterterisnrekorstuktion
Tab. 5. Funktionelle Ergebnisse (n=36).
Funktion
gut schlecht
Schluckfunktion
{ Wiederherstellung bei 19 =76 9/0 7= 240/o
26 Patienten ) Aspiration 2
Fistel 2
Rezidiv 2
Chronisches Odem 1
Sprechfunktion
{ Wiederherstellung bei 13 =82 0/0 3= 180/o
16 Patienten ) schlechte Stimm—
entwicklung 2
Aspiration

Sprechfunktion: 13 der 16 Patienten waren imstande, eine
klar verstindliche Sprache zu erzeugen und kiirzere Sitze
mit einem Atemzug zu bilden. Zur Stimmbildung reichten
— wie Messungen zeigten — Drucke durchwegs unter
60 mm Hg. Die Tonhaltedauer betrug bis zu 14 Sekunden.
2 Fille zeigten schlechte bzw. fehlende Stimmbildung —
moglicherweise in Folge zu enger jejunopharyngealer Ana-
stomose. Bei einem Patienten erwies sich die Schlingen-
bildung als zu flach. Es kommt infolgedessen permanent
zum Reflux in den aufsteigenden Diinndarmschenkel und
zur Aspiration. Eine Korrektur ist vorgesehen.

Diskussion

Rekonstruktive Probleme im Bereiche des Hypopha-
rynx oder des zervikalen Osophagus gibt es entweder pri-
mir nach Resektion dort entstandener oder aus der Nach-




478

Acta chir. Austriaca 1986 Heft 3/6

barschaft (z B. aus dem Larynx) iibergreifender Karzino-
me oder schlieBlich auch, wenn ein Restdefekt nach nur
teilweise gegliicktem Totalersatz der Speiserdhre vorhan-
den ist. Besonders die letztgenannte Situation kann zu er-
heblichen Schwierigkeiten fuhren, da in diesen Fillen die
Moglichkeiten einer Rekonstruktion durch gestielte
Transponate in der Regel ausgeschopft sind. Prinzipiell
stehen, von selten verwendeten Verfahren abgesehen, zum
VerschluB umschriebener Defekte im Bereich des Hypo-
pharvnx und des zervikalen Osophagus folgende Metho-
den zur Verfagung:

1. Rekonstruktion mit gestielten Lappen: Lokale Lap-
pen vom Hals, wie sie von Waokey (14) das erste Mal ange-
geben wurden, kommen wegen der geringen Grole, der
Mehrzeitigkeit des Vorgehens und der in vielen Fillen
vorhandenen Vorschidigung der Halshaut durch Bestrah-
lung nicht in Frage. Fernlappen wie der deltopekrorale
Haut-Subkutis- oder der muskulokutane Pectoralis-major-
Insellappen stellen in manchen Fillen eine Alterna-
tive zur Darmtransplantation dar. Nachteile dieser Metho-
den sind die fehlende Peristalcik im rekonstruierten
Schluckweg, die ungleich hohere Fistelrate (im Vergleich
zur Rekonstruktion mittels Darm) sowie hiufiger auftre-
tende narbige Strikturen.

2. Transposition gestielter Intestinalabschnitte: Beim
Europier ist allerdings die Gewinnung entsprechend lan-
ger Abschnitte vor allem des Dinndarms und des Magens
fir die Pharynxrekonstruktion nur selten méglich.

Ein wesentlicher Nachteil bei dieser Rekonstruktions-
form besteht im groBen Operationsaufwand, insbesondere
bei Verwendung des Kolons, sowie dem Umstand, dalB3 auf
die funktionellen Vorteile der thorakalen Speiserohre ver-
zichter wird.

Eiae Methode, die viele dieser Nachreile iiberbriickr, ist
die Mpwendung frei transplantierter revaskularisierter In-
testinalabschnitte.

Im zervikalen Bereich sind die rekonstruktiven Mog-
lichkeiten des transplantierten Dinndarms nahezu unbe-
grenzth. Fiir den umschriebenen Defekt wird vorzugsweise
der Diinndarmpatch verwendet. Bei zirkuliren Defekten
eignet sich das Diinndarmrohr sowohl wegen seiner ad-
dquaten \Wandstirke und seines Lumens, wie auch seiner
einfachen Anastomosierbarkeit mit groBeren Querschnit-
ten im oberen Pharynxbereich. Auch die Lingsausdeh-
nung nach distal und proximal kann durch die Entnahme
von mehr oder weniger Diinndarm den jeweiligen Erfor-
dernissen angepallt werden. Umschriebene Fisteln zeigen
in der Regel eine gute Heilungstendenz. Stenosen sind zu-
mindest im eigenen Krankengut nicht vorgekommen. Das
abdominelle Trauma ist gering und der auf den Hals be-
schrinkte, je nach Tumorausdehnung zwischen 4 und 8
Stunden dauernde Operationsteil wird erstaunlich gut to-
leriert.

Die Nekrose eines Transplantates bedeutet, wenn der
arterielle AnschluB an die A. carotis externa oder deren
Aste erfolgte, ein kaum nennenswertes Risiko.

Bei erforderlicher Nachbestrahlung beobachteten wir
bis zu einer Strahlendosis von 3000 r keine funktionellen
EinbuBen im Transplantat.

Die durch einen Bolus ausgeloste Peristaltik sorgr fiic
verliBliche und rasche Weiterbeférderung der aufgenom-
menen Nahrung (8). Letale Probleme ergaben sich aus-
schlieBlich bei auch prioperativ bekanntem hohen Risi-
ko: Tumorblutung bei Leberzirrhose bzw. fortgeschrit-
tener Arteriosklerose, sowie intensive Vorbestrahlung bei
gleichzeitiger Notwendigkeit einer Arterienanschlusses an
der A.carotis communis bzw. die Trachealmobilisierung
im bestrahlten Feld. Die Verteilung der Komplikationen
weist darauf hin, daB die Methode aufler Diskussion stehe,
nicht jedoch die Indikation.

Dies zeigt sich auch bei den nichtletalen Komplikatio-
nen: Funktionelle MiBerfolge sind zum Teil auf die hohe
Rezidivneigung der Tumore zurtickzufihren.

Die beiden lang dauernden Fistelbildungen waren bei
besonders ausgedehnter Tumorresektion zu verzeichnen.

Die Erhaltung des Larynx bei ausgedehnten Resektio-
nen aus dem benachbarten Pharynxbereich fithrte bei 2
von 3 Patienten zur permanenten Aspiration. Das funktio-
nelle Ergebnis ist in solchen Situationen intraoperativ si-
cher nur schwer abzuschitzen.

Im Gegensatz zu den pharyngo-laryngealen Karzino-
men muB die Rekonstruktion mit transplantiertem Dinn-
darm bei den Karzinomen des zervikalen Osophagus als
Methode der 2. Wahl angesehen werden. Die intramurale
Ausbreitung des Tumors nach distal ist eine gue belegte
Tarsache. Auch die Erweiterung des Zuganges durch par-
tielle Sternofissur kann wohl die Naht der Anastomose er-
leichtern, kaum jedoch die Radikalitit verbessern.

Andererseits ist die einseitige Forderung nach Sicher-
heitszonen nach distal wenig sinnvoll, wenn Radikalitit
nach proximal nicht gewihrleistet ist. Bei isolierter Be-
trachtung des onkologischen Standpunktes kann die Pha-
ryngo-Laryngektomie mit transmediastinaler Osophagus-
exstirpation und Magenhochzug (13) als vorrangiges Ver-
fahren angesehen werden. Nach den Erfahrungen unserer
Klinik an bisher 110 Magentranspositionen nach zervikal
scheint jedoch eine spannungslose Anastomose mit dem
Hypopharynx keinesfall immer moglich. Es empfiehlt sich
daher vor Magenmobilisierung das Abmessen der grofien
Kurvatur bis zum geschitzten Jhighest point®. Kann der
Magen nicht verwendet werden, besteht die Moglichkeit
der Ersarzplastik mit dem Kolon. Besonders die Mobilisie-
rung des an der A. colica sinistra gestielten rechten und
mittleren Kolons gestattet einen ausreichenden Lingenge-
winn. Da erwartungsgemill — und in der Sammelstatistik
(Tab. 6) (11) von Surkin belegt — sich das Risiko fiir den
Patienten gegeniber den Diinndarmtransplantationen
mehr als verdoppelt, sollte der onkologische Gewinn der
ausgedehnten gegeniiber den eingeschrinkten Resektio-

Tab. 6. Mortalitat nach pharyngo-isophagealer Rekonstruk-
tion: Sammelstatistik (Surkin, 198+4).

Methode Zahl d.Pat.  Mortalitit
Lappenplastiken 260 6 0/0, 70/0
Magentransposition 254 139/
Koloninterposition 269 209/o
Dinndarmtransplantation 82 80/o




Acta chir. Austriaca 1986 Heft 5/6

479

nen gut abgewogen sein. In Fillen, bei denen das Kolon
verwendet werden muB, eine Teilung des Eingriffes aber
sinnvoll scheint, kann zunichst der zervikale Teil mit dem
transplantierten Jejunum distalwirts subkutan bis in Ster-
nummitte rekonstruiert und der distale AnschlulB in einem
zweiten Akt mit Kolon oder dem Magen vervollstindigt
werden.

Die Wiederherstellung der Stimme (1, 3) ist unserer
Meinung nach ein wichtiger Faktor in der Rehabilitation
eines laryngektomierten Patienten.

Die vorgestellte, nach einer Idee von K. Ehrenberger ent-
wickelte Methode stellt eine Verbesserung des bekannten
Prinzips der Staffieri-Fistel dar (10).

Vorteile gegeniiber den bisher geiibten Verfahren sind
der Verzicht auf mechanische Hilfsmittel und das gute
funktionelle Ergebnis, vor allem aber die Verhinderung
der Aspiration. Letzteres geschieht durch die Anlage der
Schlinge und der im transplantierten Darm trotz Dener-
vierung erhaltenen Peristaltik.

In die pharynxwirts gelegenen Schenkel der Schlmgc
gelangte Ingesta werden durch sofort einsetzende Motorik
verliBlich wieder hinausbeférdert. Eine phasenhaft ablau-
fende Peristaltik (interdigestive housekeeper) sorgt zudem
als Barriere gegen die Aspiration der intestinalen Schleim-
bildung (12). Der Patient erzeugt die Stimme mit seiner
Ausatmungsluft, die entweder durch Zuhalten des Tra-
cheostomas oder bei Verwendung einer Ventilkaniile in
die Diinndarmschlinge gelangt. Die aufgeblihte Schlinge
hat eine Windkesselfunktion, wodurch eine Tonhaltedauer
bis zu 14 Sekunden méglich wird.

Die benétigten Drucke liegen in der GréBenordnung
von 50 bis 60 mm Hg. Nachteil des Verfahrens ist die
Ausweitung der Operation auf das Abdomen. In Anbe-
tracht aber der diskutierten Vorteile und der Dringlichkeit
des Anliegens der Stimmrekonstruktion scheint der Auf-
wand in bislang ausgewshlten Fillen gerechtfertigr. Wird
Diinndarm auch gleichzeitig zur Defektdeckung benotigt,
5o fillt in diesen Fillen das Argument des zusatzlichen ab-
dominellen Risikos weg. Der ,.Siphon-Patch® darf daher
als auflerordentlich 8konomische Variante von pharyn-
gealer Rekonstruktion bezeichnet werden.

Die Patienten, an denen diese Operation durchgefithrt wur-
den, stammen aus der 1. HNO-Klinik (Vorstand: Prof. Dr. K. Eb-
renberger), der 11 HNO-Klinik (Vorstand: Prof. Dr. K. Burian), der
Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie (Vorstand: Prof. Dr.
S. Wunderer) und der 1 Chirurgischen Universititsklinik (Vor-
stand: Prof. Dr. A. Fritsch) — alle in Wien.

An der gemeinsamen organisatorischen und chirurgischen Zu-
sammenarbeit waren die Herren K. Ebrenberger, W. Wicke,
W. Cancura, M. Ch. Grasl, H. Swoboda, H.Hgfler, R. Pavelka,
H. Strass/, R. Schiessel und E. Kovac beteiligr.
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