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Pharynxfistel nach Rontgenbestrahlung und Laryngektomie
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Pharyngeal fistula following irradiation and
laryngectomy-problems of reconstruction

Summary. A 39-year-old patient with an epiglottic
carcinoma stage T,N,M, was treated initially by
radiotherapy, but later underwent laryngectomy
for irradiation necrosis. A pharyngeal fistula oc-
curred in the irradiated area. After resection of
the damaged skin reconstruction was performed
by a double skin paddle myocutaneous pectoralis
major flap. A recurrence of the fistula in the same
area was closed by invagination of the flap. Three
years later a massive scar stenosis developed in
the reconstructed hypopharynx, so that the patient
was unable to swallow. This required a total resec-
tion of the scar tissue which extended from the
entrance of the hypopharynx to the upper oeso-
phageal sphincter. The gap was bridged by a free
microvascular jejunal graft. To date 6 months have
elapsed since this operation and the patient is
symptom free.

Zusammenfassung. Es wird ein 39jdhriger Patient
vorgestellt, der wegen eines Epiglottis-Karzinoms
mit der Klassifizierung T,N,M, eine Radiothera-
pie erhielt und im AnschluBl daran wegen einer To-
tal-Radionekrose des Larynx laryngektomiert wer-
den mubBte. Es entwickelte sich eine Pharynxfistel
im bestrahiten Areal. Nach Resektion der gesam-
ten verdnderten Halshaut an der linken Seite und
Anfrischen der Fistel wurde der Defekt mittels
eines groBen myokutanen Pektoralis-major-Lap-
pens, einerseits zur Innenauskleidung des Pharynx,
andererseits zur Defektdeckung der Weichteile am
Hals verwendet. Eine neuerliche Fistel wurde
durch nochmalige Einstiilpung des Lappens ver-
schlossen. Im Laufe von drei Jahren entwickelte
sich im rekonstruierten Hypopharynx eine massive
Narbenstenose, so daBl der Patient nicht einmal
mehr Fliissigkeit zu sich nehmen konnte. Dies
fithrte bei bis dahin rezidivfreiem Verlauf zur neu-

erlichen Indikation zu einer Operation. Dabei
wurde der gesamte Pektoralislappen gehoben, ein
Narbenareal, das vom Hypopharynx bis zum Oso-
phagusmund reichte, reseziert und der Schluckweg
durch ein mikrovaskulér transplantiertes Jejunum-
stliick wiederhergestellt.

Die pharyngo-kutane Fistel ist eine schwere Kom-
plikation nach totaler Laryngektomie und Bestrah-
lung [14]. Sie fiihrt zur Verldngerung der Morbidi-
tit und belastet die Psyche des Patienten und seiner
Umgebung erheblich.

Meist tritt die Fistel bei Patienten mit schlech-
tem Erndhrungszustand, fortgeschrittener Grund-
krankheit oder nach Bestrahlung auf. Die Fistel-
rate ist direkt proportional zur Strahlendosis [4,
5, 9].

Kleine Fisteln kdnnen spontan ausheilen. Gro-
Bere und Fistelrezidive in einem bestrahlten Areal
erfordern jedoch ein rekonstruktives chirurgisches
Vorgehen.

Bei Rontgenverdnderungen der Halshaut kom-
men lokale Lappen [3, 11] vom Hals zum Ver-
schlul} der Fistel nicht in Frage.

Der Bakamjian-Lappen [2] war lange Zeit die
Methode der Wahl, wird jedoch, da mehrere Ope-
rationsschritte notwendig sind, nicht mehr verwen-
det.

Der myokutane Pektoralis-major-Lappen [1]
hat letztere Methode ersetzt. Beim VerschluB von
partiellen pharyngo-kutanen Defekten leistete er
als Haut/Muskellappen sehr gute Dienste. Bei
Wiederauftreten von Fisteln, bei sekundirer
Schrumpfung des myokutanen Lappens oder bei
primdr ausgedehnteren Pharynxdefekten besteht
jedoch die Moglichkeit der Rekonstruktion des
Schluckweges mittels mikrochirurgisch revaskula-
risiertem Jejunumtransplantats.
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Abb. 1. Hochgradige Stenose des Schluckweges im Halsbereich
(zwei weile Pfeile)

Anhand eines einschldgigen Falles wird die ge-
samte Problematik der Rekonstruktion des
Schluckweges nach Bestrahlung, Laryngektomie
und postoperativer Pharynxfistel aufgezeigt.

Fallbericht

Bei einem 39jdhrigen Mann wurde bei Halsschmerzen, Ge-
wichtsverlust und erfolgloser Penicillintherapie durch laryngo-
logische Untersuchung ein Epiglottistumor diagnostiziert. Es
handelte sich histologisch um ein polymorphzelliges, invasives,
wenig differenziertes Plattenepithelkarzinom.

Es wurde primir eine Bestrahlung mit Linearbeschleuniger
(60 y) durchgefiihrt.

Vier Monate nach Bestrahlungsende muBte der Patient
wegen eines ausgedehnten Larynxddems mit Verdacht auf Rezi-
div tracheotomiert werden. Mehrere Probeexzisionen ergaben:
Radionekrose des Kehlkopfs.

Es wurde eine Pharyngo-Laryngektomie mit Hemithyreoid-
ektomie und Submandibularis-Exstirpation links angeschlos-
sen. Wenige Wochen danach trat eine Pharynxfistel auf.

Die Fistel zeigte trotz intensiver lokaler konservativer
Therapie keine Heilungstendenz. Abstriche ergaben das Wachs-
tum von Tuberkelbazillen. Nach Tuberkulostatikatherapie mit
negativen Abstrichen und Ausbleiben der Spontanheilung der
Fistel entschlossen wir uns zur operativen Fistelrevision.

Die gesamte, durch Bestrahlung schwer verdnderte Haut
der vorderen Halsseite wurde mit den Fistelrdndern exzidiert
und ein groBer myokutaner Pektoralis-major-Insellappen von

Abb. 2. Ein halbes Jahr nach der Rekonstruktion rontgenologi-
sche Darstellung des durch das Jejunum wiederhergestellten
Schluckweges

links so umschnitten, daB eine Hautinsel zur Innenauskleidung,
die zweite, groBere, zur Deckung des Defektes am Hals verwen-
det wurde. Der Muskel selbst wurde fast zur Génze prépariert
und als Fiillmaterial und GefdBtriger, letztendlich nur mehr
gestielt an den thorakoakromialen GefédBen, nach kranial ver-
pflanzt. Die Lappenentnahmestelle wurde mit Spalthaut ver-
sorgt.

Nach anfinglich guter Heilung entwickelte sich zwischen
Lappenhaut und Hypopharynxschleimhaut nach wenigen Wo-
chen wieder eine Fistel. Die innere Fisteloffnung lag im Hypo-
pharynx, die dulere zwischen oberem Rand des Tracheostomas
und der Lappenhaut. Wegen der Aspirationsgefahr durch das
Tracheostoma mufte voriibergehend ein Héringtubus implan-
tiert werden. Ein neuerlicher Versuch nach wenigen Monaten,
durch Wiederverwendung des im UberschuB vorhandenen Pek-
torialislappens die Fistel zu verschlieBen, endete wieder in einem
Fistelrezidiv. Dieses heilte jedoch spontan ab, so daB3 der Patient
3 Jahre problemlos schlucken konnte. Nach diesem Intervall
kam es langsam zu betréiichtlichen Schluckbeschwerden, die eine
Abklirung erforderlich machten. Die Rontgenuntersuchung er-
gab eine hochgradige Stenose (Abb. 1), die Endoskopie einen
scheinbar voélligen VerschluB am Hypopharynxeingang. Da
kein Hinweis fiir ein Rezidiv des Karzinoms bestand und der
Patient nichts mehr schlucken konnte, wurde neuerlich die Indi-
kation zur Operation gestellt. Nach Hebung des Pektoralislap-
pens resezierten wir ein groBes Narbenfeld, das vom Zungen-
grund bis zum Oesophaguseingang reichte. An der rechten
Halsseite wurden die A. thyreoidea superior und die V. jugula-
ris interna prépariert und ein 13 cm langes Jejunumstiick mit
seinen GefiBen durch mikrogefdBchirurgische Technik an die
A. thyreoidea superior rechts End/End, bzw. V. jugularis in-
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terna rechts End/Seit transplantiert. Der Darm wurde nach
einer Gesamtischaemiezeit von 40 min als Rohr zwischen Hypo-
pharynxeingang und Oesophagusmund eingeniiht. Der Patient
verlieB 14 Tage nach dieser Operation mit ausgezeichneter
Schluckfunktion das Krankenhaus und ist seither sechs Monate
beschwerdefrei (Abb. 2).

Diskussion

Eine hdufige Komplikation der Laryngektomie
nach Bestrahlung ist die Wundinfektion und die
Schwellung der Weichteile im Operationsgebiet.
Daraus resultiert eine Verschlechterung der infolge
der Bestrahlung schon verminderten Durchblutung
und somit die Gefahr einer Fistelbildung.

Zum FistelverschluB} eignet sich am besten ge-
sundes, gut durchblutendes Gewebe, welches fern-
ab von bestrahltem Gewebe gewonnen werden soll.

Der Pektoralis-major-Lappen hat sich als myo-
kutaner Lappen in der Rekonstruktion bei Defek-
ten im Kopf- und Halsbereich sehr bewéhrt.

Sein Vorteil liegt vor allem in der Moglichkeit
der Einzeitigkeit des Verschlusses, in der verfiigba-
ren GrolBe, seiner — relativ wenigen Variationen
unterworfenen — einfachen GefdBversorgung, sei-
nem langen Stiel und somit der groBBen Rotations-
achse. AuBerdem besteht, wie in unserem Falle,
die Moglichkeit, durch Bildung zweier unabhingi-
ger Hautinseln, diese sowohl fiir die Innen- wie
AuBenauskleidung am Hals zu verwenden. Nach-
teile, wie Narben am Thorax, Funktionsausfall der
am Thorax zuriickbleibenden Anteile des Muskels
und somit Verformung des Schultergiirtels, Ver-
dickung iiber der Klavikula durch den Muskelstiel,
werden meist schicksalshaft hingenommen und sel-
ten bei Nachuntersuchungen kritisch gewertet [7].

Uber postoperative Komplikationen bei Pekto-
ralis-major-Transfer liegen meist nur vage Anga-
ben wie ,,selten‘ und ,,wenige vor. Nur Mehrhof
berichtet [12] kritisch iiber Zahl und Art der Kom-
plikationen. Die Komplikationsrate betrigt in sei-
nem Krankengut 54%, wobei sie von postoperati-
ver Blutung bis zur totalen Lappennekrose reicht.
Bei 12 von 50 Patienten entwickelten sich nach Re-
konstruktion des Schluckweges Fisteln, wobei nur
finf spontan abheilten. In unserem Krankengut
traten bei vier von zehn Patienten, bei denen der
M. pectoralis zur Innenauskleidung des Hypopha-
rynx verwendet wurden, Rezidivfisteln auf.

Neben der relativ groBBen Fistelrate nach Pekto-
ralis-Insel-Lappenplastik bleibt bei fast allen Ver-
fechtern dieser Methode ein groBer Nachteil uner-
wahnt. Er besteht in der fehlenden Peristaltik des
rekonstruierten Schluckweges und dem héufigen
Auftreten von narbigen Strikturen,

Aus diesen Griinden und weil wir bisher mit
61 mikrochirurgisch revaskularisierten Jejunum-
transplantaten sehr gute Erfahrungen sammeln
konnten [13], bevorzugen wir unter anderem bei
narbigen Strikturen sowie ausgedehnten Defekten

des Hypopharynx das Jejunumtransplantat als
Patch oder Rohr.

Die Einheilungsrate betrdgt in unserem Kran-
kengut 95%. Hester et al. berichten 1984 {iber eine
Einheilungsrate von 90% bei 55 freien Jejunum-
transplantaten. Gluckmann et al. [6] weisen 1985
bei einem multiinstitutionalen Krankengut mit
54 Fillen eine Einheilungsrate von 92,4% auf.

Diese guten Einheilungsergebnisse sind nur im
Zusammenhang mit der Verfeinerung der mikro-
chirurgischen Technik zu erkldren. Die Fistelrate
ist mit 12% gering. Bei zwei von acht Patienten
war eine neuerliche Operation erforderlich. Steno-
sen der Anastomose sind im eigenen Krankengut
bisher nicht vorgekommen. Das abdominelle
Trauma ist gering und die auf den Hals be-
schridnkte, mehrere Stunden dauernde Operation
wird erstaunlich gut toleriert. Die durch einen Bo-
lus ausgeloste Peristaltik sorgt fiir die Weiterbefor-
derung der aufgenommenen Nahrung [10]. Eine
verldfliche - der normalen Peristaltik dhnliche -
Motilitdt auch ldngerer intestinaler Auto- und Ho-
motransplantate hat bereits Lillehei 1966 [10] in
Langzeituntersuchungen an bis zu 24 Monaten
iiberlebenden Hunden nachgewiesen. Die eigenen
tierexperimentellen Untersuchungen [15] an kurzen
Darmstiicken mit dem Nachweis des Peristaltikre-
flexes nach Bayliss und Starling, Messung der
Wandergeschwindigkeit eines standardisierten Bo-
lus und dem Nachweis der zeitlichen Koordination
zweier aufeinanderfolgender Darmsegmente unter-
streichen diese Ergebnisse. Von besonderer Bedeu-
tung in klinischer Hinsicht erscheint uns der Nach-
weis des IDMEC [16] an denervierte Thiery-Vella-
loops. Diesem — auch als interdigestive housekee-
per bezeichneten — Phidnomen kénnte entsprechend
unseren klinischen Bediirfnissen die groBte Bedeu-
tung beikommen. Aus der Analyse des eigenen
Krankengutes scheint uns ein enger Zusammen-
hang zwischen postoperativer Funktion und
ischdmischem Trauma des Transplantates zu beste-
hen. Aus der klinischen Situation heraus war es
notwendig, nach Implantation von Diinndarm-
transplantaten mangels Radikalitdtszonen eine
Nachbestrahlung durchzufiihren. Das war bis zu
einer Dosis von 30 gray ohne sichtbare Folgen
moglich. Wir glauben daher, daB daraus eine ,,ge-
wisse'* Strahlenresistenz des Diinndarms abzulei-
ten ist [17]. Der Entnahmedefekt ist zu vernachlas-
sigen und l4Bt auBer einer Oberbauchlaparotomie-
narbe keinerlei Funktionsausfall zuriick. Die ad-
aquate und letztendlich erfolgreiche Behandlung
unseres Patienten war allerdings nur durch einen
groBen chirurgischen Einsatz mdglich. Dieser be-
steht in einer seit Jahren sehr bewdhrten Team-
arbeit zwischen Kopf-Hals-Chirurgen, Plastisch-
Rekonstruktivem- und Abdominal-Chirurgen.

Anhand dieses einen Patienten soll gezeigt wer-
den, wie schwierig sich die Behandlung von pha-
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ryngo-kutanen Fisteln nach Rontgenbestrahlung
und Laryngektomie gestalten kann. Die optimale
Versorgung ist nur dann gegeben, wenn die ge-
nannten Therapieverfahren eingesetzt werden,
auch dann, wenn der ,,Aufwand‘ grof ist.

Der Patient ist sechs Monate seit dieser Opera-

tion beschwerdefrei.
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