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Neue Methode zur chirurgischen Stimmrehabilitation:
Mikrochirurgische Jejunum-Transplantation

H. Piza*, K. Ehrenberger**, R. Roka* und W. Wicke**

Aus der Abteilung fur Plastische und Rekonstruktive Chirurgie (Leiter: Prof. Dr. H. Millesi)* der |. Chirurgischen Universitatsklinik Wien
(Vorstand: Prof. Dr. A. Fritsch)* und der |. HNO-Universitatsklinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. H. Ehrenbergen **.

Zusammenfassung

Es wird eine neue Methode zur operativen Stimmrehabilitation
vorgestellt. Dabei wird ein Shunt zwischen Tracheastumpf und
I-'lypopharynx, bzw. Osophaguseingang mittels einer isoperi-
staltisch eingendhten Jejunumschlinge angelegt. Das Jejunum
wird mit mikrochirurgischen Gefdf3anastomosen an die Halsge-
fale transplantiert. Sieben Patienten, die wegen eines Larynx-
karzinoms total laryngektomiert werden muflten, wurden nach
dieser Methode operiert. Dabei kam es in einem Fall zu einer ve-
ndsen Thrombose, so dafl das Transplantat entfernt werden
mufBte. Die iibrigen Patienten zeigen eine voll alltagstaugliche
Stimme mit einem auffallend niedrigen Phonationsdruck, einer
Modulationsfihigkeit der Stimme sowie einer Phonationsdauer
bis zu 20 Sekunden.

Summary

New Method of Surgical Rehabilitation of the Voice: Micro-
surgical Jejunal Transplantation.

A new method of surgical rehabilitation of the voice is being
presented.

A shunt is introduced between the trachea and the hypophar-
ynx or the entrance to the oesophagus, by the use of a jejunal
graft which is sutured isoperistaltically. By microsurgical anas-
tomoses the jejunum is revascularized by the cervical vessels.

Seven patients, having undergone total laryngectomy because
of carcinoma of the larynx, have been treated by this procedure.
In one case a venous thrombosis developed and the graft had to
be resected. The other patients regained a voice, able to meet all
requirements of daily life. The voice shows a remarkable low
phonatory pressure, a good modulation capacity and a phona-
tic duration of up to 20 seconds.

Schliisselworter
Freie Gewebsiibertragung mit mikrovaskuldren Anastomosen
— Jejunum-Transplantation — Stimmrehabilitation

Key words

Free tissue transplantation with microvascular anastomoses —
jejunal transplantation — rehabilitation of the voice
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Einleitung

Kehlkopflose Patienten sind einer wesentlichen zwischen-
menschlichen Ausdrucksmoglichkeit — ndmlich der Sprache —
beraubt. Die Rehabilitation dieser Patienten besteht darin, eine
moglichst leistungsfahige Ersatzstimme zu erlernen.

Zur Zeit gibt es fir den Stimmersatz ohne elektronisches
Prinzip zwei Moglichkeiten:

Die Osophagusstimme: Sie hat den Vorteil, daB sie der Pa-
tient ohne technische Hilfsmittel und ohne Benutzung der Hand
erlernen kann. Ihr haftet der Nachteil an, daB aufgrund des ge-
ringen intradsophagealen Luftreservoires nur drei bis vier Sil-
ben hintereinander produziert werden kénnen, das Tonhalte-
vermoOgen nur kurz ist und im allgemeinen eine leichte Er-
schopfbarkeit eintritt. Obwohl es rithmliche Ausnahmen gibt,
gehort nach Schultz-Coulon (1984a) der gute Osophagusspre-
cher eher zur Ausnahme.

Der tracheo-dsophageale Shunt: Bei der operativen Stimmre-
habilitation wird zwischen Trachea und Hypopharynx bzw.
Osophaguseingang eine ventilartige Verbindung angelegt. Bei
verschlossenem Tracheostoma blist der Patient beim Ausatmen
Luft in den Hypopharynx ein. Dieser wirkt als Resonator, in
dem die Stimme gebildet wird.

Diese kiinstlich zwischen Schluck- und Atemwegen das erste
Mal von Conley und Mitarb. (1958) hergestellte Verbindung
birgt jedoch die Gefahr der Aspiration in sich. Wegen der ho-
hen Aspirationsrate wurde daher die anfinglich vielenorts ge-
iibte Methode nach Staffieri und Mitarb. (1978) fast vollig wie-
der aufgegeben. In den letzten Jahren werden eher Methoden
empfohlen, bei denen Kunststoff-Prothesen zur Shuntbildung
herangezogen werden (Blom, Singer, Panje, Groningen).

Bei einigen dieser Prothesen ist durch den hohen Pflegeauf-
wand in der Anwendung bei alten Patienten eine Grenze ge-
setzt. Dem bei fast allen Prothesen auftretenden hohen Phona-
tionswiderstand versucht Herrmann (1984) durch eine zusitzli-
che funktionelle Pharynxchirurgie zu begegnen.

Ein weiterer Nachteil bei allen bisher angegebenen operativen
Stimmrehabilitationen besteht darin, daf} sie bei ausgedehnte-
ren Rekonstruktionen des Schluckweges nicht angewendet wer-
den kénnen.

All die oben angefiihrten Nachteile bei den bisher gebriuchli-
chen operativen Ersatzstimmbildungen veranlaBten uns, eine
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neue Methode zu erarbeiten, die im folgenden vorgestellt wer-
den soll.

Dabei wird ebenfalls eine Verbindung zwischen Tracheal-
stumpf und Hypopharynx bzw. Osophaguseingang hergestellt.
Die Verbindung erfolgt mit einer frei transplantierten Jejunum-
schlinge.

Operationstechnik

Nach Laryngektomie wird die Pharynxvorderwand verschlos-
sen. Gleichzeitig fithrt das zweite Operationsteam eine mediane
Oberbauchlaparotomie durch und prépariert meist die zweite
Jejunumschlinge, da diese iiber das langste Mesenterium ver-
filgt. Dieses bis zu 20 cm lange Darmsegment wird einschlief3-
lich der es versorgenden GeféBe aus dem Darmverband ent-
nommen. Die Linge der Jejunumschlinge richtet sich aus-
schlieBlich nach der Distanz: proximale Trachea, Zungengrund,
Hypopharynx und ist daher individuell verschieden. Die Kiih-
lung mit kalter Collins-Lésung erfolgt einerseits mittels
Katheter-Schwerkraftperfusion iiber die Arterie, andererseits
, durch Auswaschung des Darmvolumens (Abb. 1). Gleichzeitig
mit der Darmentnahme werden geeignete Empfangergefdfle am
Hals dargestellt. Um die 1schidmiezeit moglichst kurz zu halten,
schlieBen wir zuerst die Gefiafle mit mikrochirurgischer Technik
an. Je nach der GefiBsituation wird eine End-zu-End- oder
End-zu-Seit-Anastomose mit Einzelknopfnédhten durchgefiihrt.
Entsprechend den Erfordernissen, ndmlich ein ausreichender
arterieller ZufluB bzw. die Méglichkeit einer verldfilichen Liga-
tur bei Komplikationen, eignet sich am besten die A. carotis ex-
terna. Fiir den vendsen Anschluf} bietet sich zunéchst die V. ju-
gularis interna oder einer ihrer Aste an. Nach Beendigung bei-
der Anastomosen wird bei systemischer Heparinisierung (5000
IE Heparin) die Klemmung aufgehoben und die Durchblutung
des Darms und die Wiederkehr der Motorik abgewartet. Das
Darmstiick wird dann mit seinem proximalen Ende mit ein-
schichtiger Naht End-zu-End mit dem Trachealstumpf, der
oberhalb des Tracheostomas belassen wird, anastomosiert. Die
Darmschlinge wird bis zum Zungengrund hochgezogen, dort
mit Einzelknopfnihten locker fixiert und wieder nach abwirts

Abb. 1. Ein etwa 20 cm langes Jejunumsegment ist aus dem
Darmverband entnommen und wird mittels Katheter (siehe Pfeil)
mit kalter Collins-L&sung perfundiert.

gefiihrt. Das distale Ende wird so in den rekonstruierten Hypo-
pharynx eingendht, daB die Anastomose End-zu-Seit zu liegen
kommt und in einem spitzen Winkel miindet (Abb. 2 und 3).
Durch diese Anordnung ist die Darmperistaltik hypopharynx-
wirts gerichtet. Intraoperativ wird eine Nahrsonde gelegt, {iber
die der Patient ab dem 4. postoperativen Tag ernahrt wird. Fir
5 Tage erhilt der Patient 800 IE Heparin i. v. pro Stunde. Am
1. postoperativen Tag erfolgt die Mobilisierung.

Das Darmtransplantat wird endoskopisch kontrolliert. Am
10. postoperativen Tag erfolgt unter Roéntgenkontrolle ein

Abb. 2. Schematische Darstellung des Operationssitus nach frei-
er Dinndarmtransplantation — Bildung einer Neogiottis. Zustand
nach Laryngektomie mit lateralem Tracheostoma (a), End-zu-End-
Anastomose zwischen proximalem Trachealstumpf und Dunndarm
(b) sowie End-zu-Seit-Anastomose zwischen Jejunum und Hypo-
pharynx (c). Die Schlinge ist nach kranial gezogen und locker im
Bereich des Zungengrundes fixiert (d). Mikrochirurgische Gef&Ban-
astomosen zwischen Darmarterie und A. thyreoidea superior End-
zu-End (e) sowie Darmvene mit V. jugularis interna End-zu-Seit (f).

Abb. 3. Neogiottis — Operationssitus — unmittelbar nach Fertig-
stellung der GeféB- und Darmanastomosen.
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Schluckversuch, um eine Dehiszenz der Pharyngoenterostomie
auszuschliefen. Liegen einwandfreie Verhéltnisse vor, beginnt
der orale Kostaufbau. AuBlerdem wird der Patient mit einer
Sieb- bzw. Ventilkaniile versorgt und beginnt unter phoniatri-
scher Anleitung mit den Sprechiibungen.

Funktion

Das laterale Tracheostoma wird im Exspirium verschlossen —
anfangs digital, spéter durch Einfiihren einer Ventilkaniile, die
sich beim Ausatmen verschliefit. Dadurch strémt Ausatmungs-
luft in den interponierten Darmanteil und dieser wird aufgebla-
sen. Es entsteht ein Druck von 50 — 60 cm H>O. Unterstiitzt
durch die autonome Peristaltik des transplantierten Diinndarms
gelangt Luft durch die Darm-Hypopharynxfistel in den Hypo-
pharynx. Dabei kommt es zu einem kontinuierlichen Druckab-
fall im Diilnndarm. Die Fistel ist relativ schrag und eng angelegt.
Der Luftstrom bringt einerseits die Schleimhautfalten im trans-
plantierten Diinndarm sowie an der Fistel und andererseits im
angrenzenden Hypopharynx in Schwingung. Es entstehen Lon-
gitudinalwellen mit horbarer Frequenz.

Ergebnisse

Bisher wurden 7 Patienten in der oben beschriebenen Weise
operiert. Bei einem Patienten kam es zum Verschluf} der Venen-
anastomose, so daf} das Transplantat am 4. postoperativen Tag
entfernt werden mullte. Sechs Transplantate heilten komplika-
tionslos ein. Bei 5 Patienten liegt die Operation ldnger als ein
halbes Jahr zuriick. Bei einwandfreier Schluckfunktion kam es
bei keinem Fall zu einer Aspiration.

Die Windkesselfunktion des Diinndarminterponates und der
niedrige Phonationsdruck von 50 — 60 cm H,O erlauben einen
voll alltagstauglichen zusammenhingenden Redefluf} bis maxi-
mal 20 Sekunden Phonationsdauer von erstaunlicher Modula-
tionsfiahigkeit und einer maximalen Stimmintensitdt zwischen
65 bis 80 dB.

Der niedrige Phonationsdruck erlaubt sogar das zeitweilige
Tragen einer Ventilkaniile, was die Resozialisierung bedeutend
erleichtert.

Diskussion

Unsere gute experimentelle (Roka und Piza 1982) und klinische
(Piza und Mitarb. 1984) Erfahrung mit dem freien Diinndarm-
transplantat hat uns veranlaft, zur Shuntbildung zwischen Tra-
chea und Osophaguseingang bzw. Hypopharynx ebenfalls eine
proximale Jejunumschlinge zu verwenden. Dieser Shunt bend-
tigt keinerlei Pflege — im Gegensatz zur operativen Ersatzstim-
me mittels Prothesen.

Eine gefiirchtete Komplikation bei der operativen Shuntbil-
dung — insbesondere bei der Sraffieri-Fistel — ist die Aspira-
tion. Sie stellt bei unserer Operationsmethode kein Problem
dar. Wie wir aus experimentellen Studien wissen, wirken sich
hier 4 physiologische Eigenschaften des Diinndarms, die auch
nach kompletter Denervierung erhalten bleiben, vorteilhaft aus:

Die Erhaltung der Peristaltikrichtung und die verldfliche
Auslésung der Peristaltik bei mechanischer Irritation der
Schleimhaut. Dadurch wird die Aspiration bei Ubertritt von
Speisen in den pharynxnahen Teil des Siphons verhindert. Au-
Berdem bleibt der intrinsische Myoelektrik-Komplex erhalten
und garantiert eine phasenhafte Clearence. Die Schleimproduk-

tion ist abhdngig vom mechanischen Reiz des Darminhaltes und
ist daher unter vorliegenden Bedingungen zu vernachlissigen.

Einen wesentlichen Vorteil der Diuinndarmfistel stellt der
niedrige Phonationsdruck dar, der weder bei der Staffieri-Fistel
(bis 145 cm H,0) noch bei Prothesen (Breuninger 1982) erreicht
wird. Sie kommt durch den relativ breiten Shuntdurchmesser
zustande.

Bisher konnten wir keine wesentliche Stenosierung an einer
der Darmanastomosen beobachten.

Infolge der guten Einheilung einwandfrei durchbluteten
Diinndarms trat bei keinem Patienten eine Speichelfistel auf —
eine Komplikation, die immer wieder in der Literatur angege-
ben wird (Flynn und Acland 1979, Sasaki und Mitarb. 1980,
Gluckman und Mitarb. 1982).

Die bisher in der Literatur angegebenen operativen Stimmre-
habilitationsmoglichkeiten sind bei ausgedehnten Rekonstruk-
tionen des Hypopharynx mit Lappen oder Diinndarminterpo-
naten nicht anwendbar. Im Gegensatz dazu ist die eben vorge-
stellte Operationsmethode auch in diesen Fallen durchfiihrbar.

Die gréBte Gefahr fiir den Erfolg der Operation liegt in der
Thrombosierung der VersorgungsgefiBe mit nachfolgender Ne-
krose des Darmsegmentes — eine Komplikation, die bei unse-
ren insgesamt 18 Diinndarmtransplantaten zweimal auftrat (11
Darmsegente wurden allein zur Rekonstruktion des Hypopha-
rynx oder Osophagus verwendet). Diese Nekroserate stimmt
mit den Zahlen der meisten Autoren tiberein (McKee und Peters
1978, Hester und Mitarb. 1980).

Entscheidend fiir das Gelingen einer Darmtransplantation
sind zuverlidssige GefaBanastomosen. Im Gegensatz zu Schultz-
Coulon und Mitarb. (1984 b) fithren wir die Gefdfndhte immer
sofort nach Darmentnahme und vor den Darmanastomosen
durch. Dies hat unseres Erachtens entscheidende Vorteile. Es
kann dadurch die Anoxdmiezeit des Darms kurz gehalten wer-
den — sie liegt, bei 17 Diinndarmtransplantaten, zwischen 25
und 55 Minuten. Lediglich bei einem Fall war, da die Arterien-
anastomose zweimal gemacht werden muflte, die Anoxamiezeit
iiber eine Stunde. Auffallend ist, daf3 in diesem einen Fall of-
fensichtlich infolge partieller Nekrose eine Speichelfistel auf-
trat. Die kurze Anox4dmiezeit bei unseren Operationen hat den
Vorteil, daB8 die Schleimhaut intakt bleibt und somit die Nar-
benbildung und Stenosierung an den Anastomosen ausbleiben.
Die Vermutung, daB die von anderen Autoren beobachtete
massive Schleimproduktion in Diinndarmtransplantaten auch
mit der langen Anoximiezeit in Zusammenhang steht, muf
eher bejaht werden. Wir hatten sie in keinem Fall gesehen.

Andererseits hat die Durchfiihrung der Gefiflanastomose als
erster Schritt der Darmtransplantation den Vorteil, dal3 das
Darmstiick hinsichtlich seiner Durchblutung noch iiber eine
Stunde der Beobachtung zuginglich ist. In dieser Zeit sahen wir
in 2 Fillen enorme GefdfBspasmen an den Empfangergefifen,
die jedoch durch lokale Applikation von 1%igem Xylocain be-
herrscht werden konnten. In beiden Fillen war eine Rontgen-
vorbestrahlung vorausgegangen.

Der einzige Nachteil unserer Stimmrekonstruktionsmethode
ist der gleichzeitige Eingriff am Hals und am Abdomen. Bei gu-
ter Teamarbeit und Beachtung der Asepsis, Kurzhaltung der
Anoxidmiezeit des Darms sowie intensiver postoperativer chir-
urgischer Uberwachung rechtfertigt die gute funktionelle
Stimmrehabilitation jedoch den Aufwand.
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