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Funktionelle Spdtergebnisse nach
Wiederherstellung der oberen Atem- und
Schluckwege mit frei transplantiertem
mikrovaskuldr anastomosiertem Jejunum

Aus der Abteilung fiir Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie, Universitatsklinik fiir
Chirurgie (Supplierender Leiter: ao. Prof. Dr. G. Meissl), Wien, der 'Universititsklinik fiir
Hals-Nasen-Chrenheilkunde, Kopf-Halschirurgie (Vorstand: o. Prof. K. Ehrenberger), Wien,
der ?Abteilung fiir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Krankenhaus Lainz (Leiterin: Pri-
maria Univ. Prof. Dr. H. Piza-Katzer), Wien, und der *ll. Chirurgischen Abteilung, Kaiser Elisa-
beth Spital (Leiter: Primarius Univ. Prof. Dr. R. Roka), Wien

Nach einem Vortrag auf der gemeinsamen Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
flir Plastische Chirurgie und der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie
der peripheren Nerven und GefiRe, 4. bis 7. Oktober 1996 in Innsbruck

Zusammenfassung

Seit 1983 wurden bei 89 Patienten (9 Frauen und 80 Minner,
Durchschnittsalter 56,3 Jahre) 90 autologe Diinndarmtrans-
plantationen zur Rekonstruktion des oberen Aerodigestiv-
trakts durchgefiihrt. 73 Patienten wurcden erstmals operiert,
16 Patienten kamen mit einem lokoregionirem Tumorrezidiv
zur Behandlung. Ein Patient erhielt wegen Transplantatnekro-
se ein zweites Jejunumtransplantat.

Der Priméartumor im heterogenen Patientengut war 46mal im
Hypopharynx, 23mal im Larynx, 19mal im Oropharynx und
zweimal in der Mundhéhle lokalisiert. Das Tumorstadium war
fast ausschlieSlich III oder IV ohne Fernmetastasen. Nach lo-
koregiondrer Tumorresektion erfolgte die Rekonstruktion
3bmal als Sprechsiphon und zur Rekonstruktion der Schiuck-
wege, 18mal als Patch und 28mal als Rohr. Die Kombination
von Rohr oder Patch mit einem Sprechsiphon wurde neunmal
durchgefiihrt. Bei nur zwei von 16 Patienten mit Rezidivtumor
erfolgte die Rekonstruktion mit Sprechsiphon, bei den iibrigen
14 Patienten wurden die Schluckwege wiederhergestelit.

Bei den Patienten, bei denen eine sprachliche Rehabilitation
(mittels Siphon oder Kombination mit Rohr/Patch) angestrebt
wurde, konnte dieses in 81,5% erreicht werden. Eine erfolg-
reiche Wiederherstellung der Schiuckfunktion (Patch, Rohr,
Kombination) konnte bei zirka 60% dieser Patienten erzielt
werden.

Schliisselwérter: Jejunum — Mikrochirurgie — freie Gewebs-
tbertragung — Rekonstruktion des oberen Aerodigestivirakts —
funktionelle Langzeitergebnisse

Summary

Functional Long-term Results after Reconstruction of
the Upper Respiratory and Digestive Tract by
Microvascular Anastomosed Jejunal Graft

Since 1983, 90 autologous jejunal transplantations for recon-
struction of the upper digestive tract have been performed in
89 patients (9 females, 80 males, average age 56.3 years). 73
patients were operated primarily, in 16 patients a recurrent tu-
mor had been treated. One patient received a second jejunal
graft after necrosis.

In these heterogenous patients, the primary tumor was loca-
ted in the hypopharynx 48 times, in the larynx 21 times, in the
oropharynx 19 times and twice in the oral cavity. There was
nearly always tumor stage III or IV without distant metastases.
Following locoregional tumor resection, speech restoration
was achieved 35 times by a siphon-like tube, and the upper di-
gestive tract was reconstructed using a patch 18 times and by
a tube 28 times. A combination of tube or patch with a siphon-
like tube was employed 9 times.

In only two of 16 patients with recurrent tumor, speech re-
construction was performed, in the other 14, the upper dige-
stive tract was reconstructed.

In those patients, in whom speech reconstruction (by siphon
tube or by combination with tube/patch) was intended, this
was achieved in 81.5%. Successfuil functional reconstruction
of the upper digestive tract (by patch, tube, combination)
could be achieved in about 60% of these patients.

Key words: Jejunum — microsurgery — free tissue transplanta-
tion - reconstruction of the upper aerodigestive tract

Einleitung

Fortgeschrittene Karzinome des oberen Aerodigestivtraktes
fithren zu einer erheblichen Funktionseinschrinkung der At-
mung, der Nahrungsaufnahme und der Sprache. Wegen der zu
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erwartenden kurzen Uberlebenszeit der Patienten sollte des-
halb neben der méglichst radikalen Tumorentfernung die
gleichzeitige Wiederherstellung der Funktionen »Schiucken«
und »Sprechen« angestrebt werden, um eine méglichst gute
Lebensqualitit zu erreichen (Ehrenberger und Mitarb. 1986).

Die radikale chirurgische Entfernung des Tumors mit uni-
oder bilateraler »Neckdissection« mit nachfolgender Bestrah-
lung ist von onkologischer Seite die Therapie der Wahl, verur-
sacht jedoch ausgedehnte Defekte.
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Das frei transplantierte mikrovaskular anastomosierte Jeju-
num bietet fiir die Rekonstruktion viele Vorteile, wie einzeiti-
ges Verfahren, nahezu unbegrenzte Menge, vorgegebene
Rohrform, gute Durchblutung und Bestrahibarkeit (Gras! und
Mitarb. 1991). Neben dem Verschiufd des entstandenen De-
fektes bietet es bei entsprechender Indikationsstellung die
Moglichkeit der funktionellen Rekonstruktion des »Spre-
chens« mittels Sprechsiphon (Ehrenberger und Mitarb. 1985)
oder des »Schiuckens« mittels Rohr oder Patch oder beider
Funktionen mittels einer Kombination beider Rekonstrukti-
onsarten (Wicke und Mitarb. 1986, Omura und Mitarb. 1994).

In einer Nachuntersuchung aller der von uns auf diese Weise
rekonstruierten Patienten wurden die Funktionen »Sprechen«
und »Schiucken« zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem
Krankenhaus, die Langzeitfunktion und die Uberlebenszeit
der Patienten evaluiert.

Patientengut und Methoden

In Zusammenarbeit mit der Universitatsklinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, wurden von 1983
bis Ende 1995 bei 89 Patienten (9 Frauen, 80 Manner, Durch-
schnittsalter 56,3 Jahre) 90 autologe Jejunumtransplantatio-
nen zur Wiederherstellung im oberen Aerodigestivtrakt durch-
gefiihrt. 74 Patienten (davon ein Patient mit zwei Operatio-
nen) wurden wegen eines Primdrtumors operiert, 16 Patien-
ten wegen eines lokoregiondren Rezidivs. Beziiglich Tumor-
stadium und Tumorlokalisation ist das Patientengut hetero-
gen. Bei weitem Uberwiegt das Tumorstadium IV, wie in Ta-
belle 1 dargestellt ist.

Tab.1 Lokalisation und Tumorstadien.
Alle Primartumor Rezidiv
StadiumIl ~ Stadium Il = Stadium IV
Mundhéhle K 2 - 1 1 -
Oropharynx 19 - 1 14 4
Hypopharynx 48 - 8 33 7
Larynx 21 2 5 9 5
90 2 15 57 16

Bis auf ein Adenokarzinom handelte es sich histologisch stets
um Plattenepithelkarzinome. Nach radikaler Entfernung des
Tumors unter Gefrierschnittkontrolle und uni- oder bilateraler
»Neckdissection« wird die dritte Jejunumschlinge als Trans-
plantat von einem Abdominalchirurgen entnommen. Das ent-
nommene Diinndarmsegment wird sofort nach Entnahme mit
4° C kalter Eurocollins-Losung mittels Schwerkraft perfundiert.

Simultan werden vom plastisch-rekonstruktiven Chirurgen die
HalsgefaRe fiir die Mikroanastomosierung vorbereitet.

Um bei Rekonstruktionen des Schluckaktes mit Rohr (Abb. 1)
oder der Sprache mit Siphon die Peristaltik moglichst zu er-
halten, fithren wir die Gefifanastomosen primér durch. Die
kaite Ischimiezeit wird dadurch kurz gehalten (im Durch-
schnitt 45 Minuten). Die arteriellen Anastomosen erfolgten
fast ausschlieRlich End-zu-End an Aste der A. carotis externa,
wobei die A. thyreoidea superior bevorzugt wird. Der GrofSteil
der vendsen Anastomosen erfolgt End-zu-Seit an die V. jugu-
laris interna.
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Bei Rekonstruktion mittels Patch wird die Erhaltung der Peri-
staitik nicht angestrebt, weshalb die Gefdffanastomosen erst
nach Einnidhen des Jejunum durchgefiihrt werden.

Die Gestaltung des Sprechsiphons mittels Jejunumtransplan-
tat erfolgt folgendermaRen: Das proximale Ende des Dinn-
darmsegmentes wird End-zu-End an den Trachealstumpf kra-
nial des Tracheostomas anastomosiert. Die Schlinge wird nach
kranial gefiihrt und an die beiden Musculi digastrici fixiert.
Das Ende des absteigenden Teiles der Schlinge wird End-zu-
Seit an die Vorderwand des Hypopharynx anastomosiert. Der
absteigende Teil sollte moglichst lang sein und keine Schiin-
genbildung aufweisen. Die Anastomosierung in den Hypo-
pharynx sollte moglichst spitzwinklig erfolgen.

Miissen Anteile der Vorderwand ocder die gesamte Zirkum-
ferenz des Hypopharynx rekonstruiert werden, kommen Kom-
binationen von Siphon mit Patch oder Rohr zur Anwendung.

Die Kombination mit Patch erfordert nur eine antimesenteri-
elle Ersffnung des distalen Ende des Siphons, um so eine
breitflichige Deckung des erséffneten Hypopharynx zu ermog-
lichen. Die kombinierte Rekonstruktion des komplett resezier-
ten Hypopharynx erfordert die Bildung zweier Diinndarmroh-
re mit einem Geféstiel, um so Sprechsiphon und Schluckrohr
gemeinsam biiden zu konnen, wie dies in Abbildung 2 darge-
stelit ist.

Bei den Patienten mit Primédrtumor wurden 34 Rekonstruktio-
nen der »Sprache« mittels Siphon durchgefiihrt, wobei zwei Pa-
tienten ein Tumorstadium 11, sechis Patienten ein Tumorstadium
IIT und 26 ein Tumorstaclium IV hatten. Von den 32 Patienten
mit Rekonstruktion der Schluckwege als Primértherapie hatte
nur ein Patient Tumorstadium 111, die groffe Mehrzahl mit 31 Pa-
tienten das Stadium IV. Die acht Patienten mit kombinierter
Wiederherstellung hatten alle Tumorstadium IV. In Tabelle 2
sind Art der Rekonstruktion und Lokalisation der Primértumo-
ren ersichtlich.

Nur zwei von 16 Patienten mit Rezidivtumor erhielten eine Re-
konstruktion der Sprache, ein Patient mittels alleinigem Siphon,
und ein Patient mittels Kombination (Tabelle 3). Bei 14 Patien-
ten wurden die Schluckwege rekonstruiert.

Tab.2 Rekonstruktion: Primartherapie.

Alle  Mundhéhle | Oropharynx | Hypopharynx|Larynx

Patch 13 2 9 1 1
Rohr 19 - 1 17 1
Siphon 34 - 4 17 13
Kombination 8 - 1 6 1

74 2 15 a 16

Tab.3 Rekonstruktion: Rezidivtherapie.

Alle  Mundhghle [Oropharynx|Hypopharynx | Larynx

Patch 5 - 2 1 2
Rohr 9 - 1 2
Siphon 1 - 1 -
Kombination 1 - - - 1

16 - 4 7 5



Funktionelle Spdtergebnisse nach Wiederherstellung der oberen Atem- und Schluckwege

Abb. 1
laryngektomie.

Jejunumrohr als Pharynxersatz nach totaler Pharyngo-

0 Oropharyngo-jejunale Anastomose
] Jejunumrohr mit Mesenterium

0Os Jejuno-dsophageale Anastomose

T Tracheostoma

Pfeile Richtung der Peristaltik

Bei der Nachuntersuchung wurde zwischen den Funktionen
»Schlucken« und »Sprechen« zum Zeitpunkt cler Krankenhaus-
entlassung und der Langzeitfunktion (definiert als Funktion
iiber den ganzen Beobachtungszeitraum) unterschieden.

Als eine erfolgreiche sprachliche Rehabilitation wurde gewer-
tet, wenn eine kommunikationsfihige Sprache im normalen
Umgebungslarm ohne Aspiration resultierte. Bei der Auswer-
tung wurde zwischen keinem Resultat, verstindlicher und
fliissiger Sprache unterschieden.

Als Erfolg bei der Wiederhersteliung der Funktion
»Schlucken« wurde gewertet, wenn sich der Patient auRer
durch die Aufnahme von Fliissigkeiten zumindest mit breiig
bis fester Nahrung ausreichend erniahren konnte.

Bei der Auswertung wurde zwischen keinem Resultat und
dem Schlucken von fliissig-breiiger Kost und alien Speisen un-
terschieden.

Handchir. Mikrochir. Plast. Chir. 29 (1997)
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Abb.2 Sprechsiphon in situ, Weg der Ausatmungsluft fir die Stimm-
bildung und der Peristaltik markiert.

0 Oropharyngo-jejunale Anastomose

Os Osophagus

T Trachealschornstein

A Jejuno-jejunale Anastomose zwischen der Sprech-

siphonschlinge und dem Schluckrohr

umrandete Pfeile Peristaltik des Sprechsiphons zum Schluckrohr ge-
richtet

ausgefiillte Pfeile Richtung des Weges der Nahrung im Schluckrohr

Konnte zum Zeitpunkt der Entlassung ein problemioser
Schluckakt nicht erzielt und dafiir klinisch keine Ursache ge-
funden werden, wurde eine Videokinematographie des Schluck-
aktes mit fliissigen und festen Kontrastmitteln angefertigt.

Die Dauer der Funktionen wurden den Uberlebenszeiten der
Patienten gegenubergestellt.

Ergebnisse

Die Resultate fiir die Funktion »Sprechen« zum Zeitpunkt der
Entlassung und als Langzeitfunktion sind in Tabelle 4 fiir die 42
Patienten mit Operation eines Primirtumors und in Tabelle 5
fiir die zwei Patienten mit Operation eines Rezidivtumors ange-
geben.
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Tab.4 Ergebnisse: Funktion Sprechen: Primartherapie.

Entlassung Langzeit
Primdrtumor | Siphon | Kombination | Siphon | Kombination
n=42 n=34 | n=8 n=34 n=8
kein Resultat 7 A 7 '
verstandlich 4 1 3 -
flissige Sprache 23 7 24 7
Tab.5 Ergebnisse: Funktion Sprechen: Rezidivtherapie.
Entlassung Langzeit
Primdrtumor Siphon Kombination | Siphon | Kombination
n=2 n=1 in=1 ‘n=1 in=1
kein Resultat - i - "
verstandlich - - - -
flissige Sprache 1 - 1 -

Die Ursachen fiir den Verlust oder die Einschriankung der Funk-
tion »Sprechen« zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung ais
auch auf lange Zeit sind aus Tabelle 8 ersichtlich.

Bei sechs Patienten kam es zu einer Transplantatnekrose, wobei
es sich fiinfmal um eine hédmorrhagische Infarzierung, einmal
um einen Verschiuf der arteriellen Anastomose handelte. Bei
allen sechs Patienten wurde der nekrotische Sprechsiphon ent-
fernt; der Pharynx konnte wie nach einer Standardlaryngekto-
mie verschiossen werden. Die sprachliche Rehabilitation erfolg-
te, wenn auch mit miRigem Erfolg, mittels Osophagusersatz-
stimmbildung. Eine Dehiszenz an der Anastomose zwischen
Sprechsiphon und Hypopharynx und dadurch bedingter Fistel
heilte nach 14 Tagen konservativer Behandlung aus. Der be-
troffene Patient entwickelte dennoch eine fliissige Sprache.

Bedingt durch eine Striktur der jejuno-hypopharyngealen Ana-
stomose litt ein Patient an einer chronischen Aspiration; der
Sprechsiphon mufte deshalb nach zehn Monaten entfernt wer-
den. Der Patient konnte sich dann lecliglich durch Pseudofli-
stern versténdigen.

Tab.6 Ergebnisse: Funktion Schluk-

Th. Rath und Mitarb.

Bei drei Patienten entwickelte sich eine voriibergehende Aspi-
ration, woraus weder eine Pneumonie noch eine Beeintrichti-
gung der Sprechfunktion entstand.

Eine partielle Nekrose des Trachealstumpfes kranial des Tra-
cheostomas fiihrte zu einer betriachtlichen Einschriankung der
Sprechfunktion bei der Entlassung als auch auf Dauer. Eine
operative Revision lehnte der Patient ab. Ein Patient verstarb
zwei Monate postoperativ an einem Tumorrezidiv im Bereich
des Tracheostomas.

Die Ergebnisse fiir die Funktion »Schlucken« zum Entlas-
sungszeitpunkt und als Langzeitfunktion sind in Tabelle 6 fir
die 40 Patienten mit Operation eines Primdrtumors, in Tabel-
le 7 fiir die 15 Patienten mit Operation eines Rezidivtumors
angegeben.

Drei Patienten sind perioperativ verstorben, ein Patient an
einem Leberkoma, ein Patient an den Folgen eines Insuits
und eine Patientin an den Folgen der septischen Arrosions-
blutung.

Die Ursachen fiir den Verlust oder die Einschrinkung der
Funktion »Schlucken« zum Zeitpunkt der Krankenhausentlas-
sung als auch auf Dauer sind in Tabelle 9 ersichtlich.

Bei den fiinf Transplantatnekrosen handeite es sich einmal um
eine hdmorrhagische Infarzierung nach technisch schwieriger
Venenanastomose wegen betriichtlichen Kaliberunterschie-
des. Der Schiuckweg wurde mit gestieltem Koloninterponat
wiederhergestellt.

Bei einem Patienten mit Nekrose des Diinndarmpatch konnte
der Defekt im Hypopharynx mit einem M. pectoralis major-In-
sellappen verschiossen werden. Eine Nekrose bei einem Pati-
enten, der wegen eines Rezidivtumors ein Diinndarmrohr er-
hielt, wurde vermutlich durch Torsion des Gefafstiels verur-
sacht; es konnte ihm zwei Monate nach dem Ersteingriff er-
folgreich ein zweites Jejunumrohr implantiert werden.

Eine Patientin, die wegen eines Rezidivtumors operiert wurde,
verlor ihren Jejunumpatch wegen einer septischen Arrosions-
blutung im Bereich der Anastomose der A. lingualis. Die Arte-
rie wurde ligiert; weitere rekonstruktive MaRnahmen konnten
aufgrund des sich zunehmend verschlechternden Allgemein-
zustandes nicht mehr durchgefiihrt werden. Letzlich verstarb

ken: Primértherapie Entlassung Langzeit
’ pe. Primartumor Patch | Rohr Kombination Patch | Rohr | Kombination
n =40 n=13 n=19 n=8 n=13 ' n=19 n=8
| |
keine Funktion 4 9 1 3 7 1
fliissig-breiig 3 4 - 4 4 _
alle Speisen 6 6 7 6 8 7
’ pie- Rezidivtumor Patch Rohr Kombination Patch Rohr Kombination
n=15 n=5 n=9 n=1 n=5 n=9 | n=1
keine Funktion 4 3 1 2 4 1
fliissig-breiig 1 2 - 3 1 -
alle Speisen - 4 - - 4 -
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Tab.8 Ursachen: Verlust/Einschrankung: Sprechen.

n=44 Entlassung Langzeit

6

Transplantatnekrose
Fistel

Striktur

Aspiration

partielle Trachealnekrose
Rezidiv am Tracheostoma

—_ W == ]
—_— =

Tab.9 Ursachen: Verlust/Einschrankung: Schlucken.
n=55 Langzeit
4

Entlassung

Transplantatnekrose

Fistel

kein Bolus

Schlinge

Striktur

Frihrezidiv

Aspiration

chronisches Transplantatédem
perioperativer Tod

A NNNWWLBL
N —

w = NN

die Patientin an einer Pneumonie. Ein wegen eines Rezidivtu-
mors operierter Patient verlor sein Diinndarmtransplantat in-
folge einer hamorrhagischen Infarzierung. Der dadurch ent-
standene Defekt im Pharynx wurde mit einem Silikontubus
uberbriickt; eine weitere operative Therapie wurde vom Pati-
enten abgelehnt. Nach drei Transplantationen entwickelte
sich postoperativ eine Fistel. Ein Patient erhielt wegen eines
Rezidivs einen Patch; er konnte bei der Entlassung nicht
schiucken. Nach konservativer Therapie der Fistel war ein
Schlucken flissig-breiiger Nahrung moglich. Ein Patient mit
Primértherapie und Rohr erlangte nie eine Schluckfunktion.
Ursache fiir die Fistel diirfte ein frithes Rezidiv gewesen sein,
an dem der Patient bald starb. Ein weiterer Patient mit trans-

Funktion - Sprechen

(n=44)
100 % Verlauf
—— Siphon (n=35)
--------- Komb. (n=9)
50 % —|
0%— I — | -

0 6 12 18 24 30 36 Monate
Abb.3 Funktion - Sprechen: Verlauf.
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plantiertem Schluckrohr, wegen eines Rezidivtumors operiert,
konnte nach konservativer Therapie und erfolgtem Verschluf3
der Fistel fliissig-breiige Nahrung zu sich nehmen.

Drei Patientinnen konnten fiir den Schluckakt keinen Nah-
rungsbolus bilden. Ein Patient wurde nach Resektion des Pri-
mértumors mit einem Patch im Bereich des Zungengrundes
versorgt. Wegen des fehlenden Zungengrundes erlernte er nie
die Bolusbildung. An einem Patient wurde nach Resektion des
Primértumors am weichen Gaumen der zu grofe Patch redu-
ziert; der Patient konnte danach zumindest wieder fliissig-
breiige Nahrung zu sich nehmen. Nach einer totalen Glossek-
tomie mit Laryngektomie und Ersatz der Zunge und des
Pharynx mit Jejunum war die orale Nahrungsaufnahme nicht
mdoglich. Ein Gastrostoma wurde angelegt. Bei zwei Patienten,
welche ein zu langes Rohr eingesetzt bekommen hatten, bii-
dete sich eine Schlinge, so daf keine festen Speisen passieren
konnten.

Zwei Patienten mit Primdrtumor erlangten nie die Funktion
»Schiucken« wegen einer Striktur an der jejuno-6sophagealen
Anastomose, einmal nach einer Rekonstruktion mit Rohr, ein-
mal nach einer kombinierten Wiederhersteliung von »Spra-
che« und »Schlucken«.

Zwei Patienten, einmal nach Rekonstruktion mittels Kombina-
tion, einmal nach Rekonstruktion mittels Rohr, erlangten die
Funktion »Schlucken« wegen eines Frithrezidivs nicht. Der
Patient mit der Kombination konnte auch nicht die Sprech-
funktion ausiiben.

Nach Resektion eines Primédrtumors und Rekonstruktion ein-
mal mit Patch, einmal mit Rohr konnten zwei Patienten wegen
Aspiration nie schlucken. Bei einem Patienten wurde deshalb
der Restlarynx entfernt; der zweite Patient verstarb nach drei
Monaten am Rezidivtumor.

Wegen eines chronischen Odems im Patch nach Resektion
eines Rezidivtumors konnte ein Patient zwar bei der Entlas-
sung schlucken, verlor aber diese Funktion wieder.

Drei Patienten sind perioperativ verstorben; ein Patient an
einem Leberkoma, ein Patient an den Folgen eines Insults und
eine Patientin an den Folgen einer septischen Arrosionsblutung.

Funktion - Sprechen
(n=44)
Uberleben

100 % —
—— Siphon (n=35)
--------- Komb. (n=9)
50 % —
09% | : : : T

0 6 12 18 24 30 36 Monate
Abb.4 Funktion - Sprechen: Uberleben.
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Diskussion

In einem beziiglich Tumorlokalisation, Tumorausdehnung und
Vorbehandiung heterogenen Patientengut wurde versucht,
gleichzeitig mit der Tumorentfernung die Funktionen »Spre-
chen« und/oder »Schlucken« wiederherzustellen.

Bei den Patienten, bei denen eine sprachliche Rehabilitation
mittels Jejunum angestrebt wurde (Siphon, Kombination mit
Rohr oder Patch), konnte dies in 36 von 44 Fillen (81,5%) er-
reicht werden, 32 Patienten konnten als Langzeitfunktion flis-
sig sprechen: vier Patienten konnten verstindlich sprechen.

Der Sprechsiphon ermoglicht 20 Sekunden lang, fliefend et-
was heiser zu sprechen. Die Tonhthe betriigt etwa 80 bis 110 Hz
(normal 170 Hz); das Stimmvolumen umfafit maximal 17 Halb-
tone, was fiir einen laryngektomierten Patienten ausgesprochen
viel ist. Mit Hilfe des Sprechsiphons kann sich der Patient gut
artikulieren, seine Stimme deutlich in der Hohe modulieren und
ist beim Telephonieren gut zu verstehen. Fiir die Dauer des
Sprechens ist nur ein niedriger Phonationsdruck notwendig.

Stimmprothesen erfordern hohe Phonationsdriicke, bendtigen
eine regelmiRige Pflege, und es kann zur Aspiration kommen.
Beim Sprechsiphon wird die Aspiration aufgrund seiner erhal-
tenen Eigenperistaltik, welche vom Trachealstumpf zum Hy-
popharynx gerichtet ist, verhindert (Gras! und Mitarb. 1993).

Gegeniiber der Osophagusersatzsprache hat der Sprechsi-
phon eine deutlich gréRere Erfolgsrate und eine deutlich bes-
sere Stimmqualitit zu verzeichnen (Denk und Mitarb. 1992).
Andererseits stellt die Rekonstruktion mit dem Sprechsiphon
ein aufwendiges mikrochirurgisches Operationsverfahren dar,
welches mit Komplikationen verbunden war, wodurch das an-
gestrebte funktionelle Langzeitergebnis nicht erreicht werden
konnte. Bei acht Patienten konnte schon zum Zeitpunkt des
Krankenhausaufenthaites die angestrebte Funktion »Spre-
chen« nicht erreicht werden.

Die Verlaufskurve der Funktion »Sprechen« zeigt in Abbildung
3, daf3 etwa zehn Monate nach dem Eingriff 50% der Patienten
mit kombinierter Rekonstruktion wegen eines Rezidivtumors
ihre Sprechfunktion verloren haben. Dies korreliert mit den
Werten in der Uberlebenskurve (Abbildung 4), bei der 50%
dieser Patienten nach bereits zehn Monaten verstorben sind.

Funktion - Schlucken

(n=>55)

100 % Verlauf
—— Patch (n=18)
---- Rohre (n=28)
50% - «_ ™. o Komb. (n=9)

0O 6 12 18 24 30 36 Monate
Abb.5 Funktion - Schlucken: Verlauf.
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Bei den nur mit Siphon versorgten Patienten haben 50% nach
16 Monaten wegen eines Rezidivtumors die Ersatzsprache ver-
loren. Sie iiberlebten aber bedeutend ldnger, und erst nach 27
Monaten sind 50% dieser Patienten verstorben. Dieses giinsti-
gere Ergebnis fithren wir nicht nur auf die geringere Ausdeh-
nung der Primirtumoren zuriick, sondern wir haiten das
Transplantat fir immunologisch aktiv (Kornfehl und Mitarb.
1992, Grasl und Mitarb. 1993 und 1995).

Bei den Patienten, bei denen die Funktion »Schlucken« mit-
tels Jejunum angestrebt wurde (Patch, Rohr, Kombination mit
Siphon), konnte dies in 37 von 55 Fillen (67,2%) erreicht wer-
den. 25 Patienten konnten als Langzeitfunktion alle Speisen
schiucken. 12 Patienten zumindest fliissig-breiige Kost.

Die Wiederherstellung der Schluckfunktion mit mikrovaskular
transplantiertem Diinndarm erméglicht eine funktionelle Re-
habilitation durch Schleimhautersatz in den Schluckwegen
(Piza-Katzer und Mitarb. 1988, Michiwaki und Mitarb.
1993). Mit Hilfe kombinierter Rekonstruktionen ist auch die
gleichzeitige Wiederherstellung »Sprechen« maglich.

Die Komplikationen von seiten der Hebestelle sind sehr ge-
ring. Dies gilt vor allem in funktioneller Hinsicht, da nur kurz-
streckige Diinndarmsegmente entnommen werden. Die Le-
bensqualitit wird durch Vermeidung einer Gastrotomie und
aktiven Teilnahme an einer gemeinsamen Mahizeit deutlich
angehoben.

Die Verlaufskurve der Funktion »Schlucken« zeigt in Abbil-
dung 5, daR bereits zwei Monate nach dem Eingriff 50% der
mit Patch oder Rohr rekonstruierten Patienten und nach
sechs Monaten der mit Kombination rekonstruierten Patien-
ten wegen eines Rezidivtumors ihre Schiuckfunktion verloren
haben. Sieben Monate iiberlebten 50% der mit Rohr wieder-
hergestellten Patienten, zehn Monate die mit kombinierter Re-
konstruktion und 13 Monate die mit Patch rekonstruierten Pa-
tienten (Abb. 6).

Die unerfreulichen Ergebnisse in der Funktion »Schlucken«
sind einerseits auf die schiechtere Ausgangssituation wie vor-
bestrahites Operationsgebiet, Rezidivtherapie, andererseits
auf Komplikationen wie Transplantatnekrose, fehlende Bolus-
bildung, Striktur, Aspiration bei belassenem Larynx und pe-
rioperativen Tod zuriickzufiihren.

Funktion - Schlucken
(n=55)

Uberleben

100 %
— Patch (n=18)
Rohre (n=28)
50%— A AON. T Komb. (n=9)
0w e

0O 6 12 18 24 30 36 Monate
Abb.6 Funktion - Schlucken: Uberleben.



Funktionelle Spétergebnisse nach Wiederherstellung der oberen Atem- und Schluckwege

Die drei verstorbenen Patienten stellen eine Mortalititsrate
von 3,3% dar. In der Literatur (zitiert bei Schuitz-Coulon
1991) werden Zahlen von Null bis iiber 12% angegeben.

Um die funktionellen Ergebnisse der mit hohem operativem
Aufwand rekonstruierten Patienten zu verbessern, bedarf es
einerseits einer exakten Indikationsstellung vor allem aus on-
kologischer Sicht, andererseits der Beachtung einzelner tech-
nischer Besonderheiten.

Fiir eine Rekonstruktion sollten nur jene Patienten in Be-
tracht gezogen werden, bei denen eine sinnvolle Tumorresek-
tion im Gesunden moglich erscheint. Eine Tumorausdehnung
in die Schidelbasis, privertebrale Faszie und ins obere Media-
stinum stelit eine Kontraindikation fiir diese Art der Rekon-
struktion dar. Diese Tumorausdehnungen waren anfangs die
Ursache fiir die hohe Zahl der Friihrezidive in unserem Kran-
kengut.

Aus technischer Sicht ist auf eine genaue Technik der Mikro-
anastomosierung zu achten. Besonderes Augenmerk muf auf
die vendse Anastomose gerichtet werden, da Torsion, Ab-
knicken der Vene oder Zug zu einer hamorrhagischen Infar-
zierung des Darmes fiilhren kénnen. Bei voroperierten oder
bestrahlten Patienten empfiehlt es sich, auf die A. und V. cer-
vicalis superficialis oder A. und V. transversa colli auszuwei-
chen. Aufgrund der oft schlechten Gefif3qualitit erscheint uns
eine intra- und postoperative systemische Heparinisierung
unter Kontrolle der Thrombinzeit als obligat.

Das engmaschige postoperative Monitoring des Jejunums er-
folgt unter direkter Sicht fiir Rekonstruktionen im Oro-
pharynx oder endoskopisch fiir rohrférmig oder siphonartig
angelegte Transplantate.

Die transplantierten Darmabschnitte sind mit besonderer
Sorgfalt einzunidhen. Die Darmanastomosen miissen mit dich-
ten, invertierten, allschichtigen Einzelknopfnidhten angelegt
werden. Siphon und Rohr sollten geradlinig und straff ohne
Schlingenbildung verlaufen. Die Winkel zwischen auf- und ab-
steigendem Teil des Sprechsiphons im Mundbodenbereich
und auch zwischen absteigendem Teil und Hypopharynx soli-
ten spitzwinkelig sein (Grasl 1993).

Zusammenfassend stellen wir fest, daf bei richtiger Indikati-
on, wobei die Erfahrungswerte dieser Studie als richtungswei-
send gelten kénnen, das Jejunum zur Rekonstruktion nach
ausgedehnten Resektionen im Kopf-Halsbereich fiir die funk-
tionelle Rehabilitation ein sehr wertvolles Transplantat dar-
stellt und sich der grofde chirurgische Aufwand durchaus lohnt
(Meyer und Terrahe 1993).
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P. Brenner

Kommentar zur Arbeit von Th. Rath, M. Ch. Grasl,

M. Burian, H. Swoboda, K. Ehrenberger,
H. Piza-Katzerund R. Roka:

Funktionelle Spatergebnisse nach
Wiederherstellung der oberen Atem- und
Schluckwege mit frei transplantiertem
mikrovaskuldr anastomosiertem Jejunum

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden

Der obige Beitrag ist ein aktueller Erfahrungsbericht der Wie-
ner Arbeitsgruppe zu gegenwirtigen Rekonstruktionsmaoglich-
keiten des oberen Aerodigestivtraktes mittels Jejunumtrans-
plantation nach heterogenen Tumorresektionen im Mundra-
chen, Kehlkopfraum und der zervikalen Speiserohre.

Zweifellos hat der einzeitige Jejunumersatz die orthograde
Passagewiederherstellung nach Osophagolaryngektomie weg-
weisend beeinfluft, da er bei insgesamt schlechter Prognose
eine brauchbare Alternative zu konventionellen Verfahren,
wie beispielsweise dem Magenhochzug, vorzugsweise gestiel-
tem Colon transversum-Interponat, aber auch tradierten, myo-
kutanen Lappentypen, darstellt. Dabei ist die Frage, ob die on-
kologischen und funktionellen Langzeitergebnisse den erheb-
lichen Operationsaufwand rechtfertigen, noch nicht abschlie-
Rend gekiart.

Wesentliche Beurteilungskriterien auch einer mikrochirurgi-
schen Methode miissen die perioperative Morbiditit, die ope-
rationsassoziierte Mortalitét, ferner die langfristige Uberle-
bensrate und schlieRlich der individuelle Zugewinn an Le-
bensqualitit bleiben: Trotz einer zervikalen, teilweise neoad-
juvant durchgefiihrten Radiotherapie wird die Verlafllichkeit
der freien Jejunumtransplantation im Schrifttum und nach den
Erfahrungen der Hannoverschen Schule iibereinstimmend mit
tiber 92 % angegeben (Berger und Mitarb. 1984).

Vaskulédre Revisionseingriffe nach freier Jejunumverpflanzung
- hauptsichlich durch vendse Zirkulationsstérungen bedingt —
verlaufen bei zeitgerechter Diagnostik vielfach erfolgreich.
Trotzdem fallen zwischen 8,5 bis 8,9 % der kompletten Trans-
plantatnekrose anheim (Schultz-Coulon und Mitarb. 1984,
Bradford und Mitarb. 1994, Hermann und Mitarb. 1994).

Wihrend moue und Mitarb. (1994) eine 6sophagojejunale
Nahtinsuffizienz nur bei 2,8 % und Stenosen lediglich in 2,5%
ihrer 66 Fille beobachteten, variiert bei vergleichbarer Indika-
tion nach freier Jejunumtransplantation eine Striktur- und Fi-
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stelrate, entsprechend Reece und Mitarb. (1995) sowie T¥ri-
boulet und Mitarb. (1994) zwischen 15 und 19%. Rath und
Mitarb. verzeichnen hier Raten von {iberschligig 4 respektive
7,3% (4 von 55 Patienten) fiir die Striktur. Wundinfekte nach
Rekonstruktionen mit freiem Jejunum infolge Pharyngolaryngo-
osophagoektomie beschreiben Omura und Mitarb. (1994) in
12,6% sowie Invaginationen in 16,7 %.

Grundsitzlich ist die elektive Entnahme der Jejunumtrans-
plantate bei darmgesunden Patienten mit geringem Risiko be-
haftet, sofern sie durch ein viszeralchirurgisch trainiertes
Teammitglied erfolgt. Gleichwohl registrierten Meyer und
Terrahe (1993) solche Komplikationen in 15 von 200 Fillen.

Die Mortalitit nach totaler Laryngopharyngektomie kombi-
niert mit freier, mikrovaskuldarer Jejunuminterposition geben
Hoorweg und Mitarb. (1994) mit 7% an, Omura und Mitarb.
(1994) dagegen mit 4,2 %, wihrend sie nach einfacher Hypo-
pharynx- oder kollarer Osophagusresektion sowie mikrovas-
kuldrem Diinndarmersatz lediglich bei etwa 3% liegt (Meyer
und Terrahe 1993). Primér profitieren somit von dem Eingriff
Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom auch des krania-
len Osophagus, sofern eine RO-Resektion gelingt. Palliativope-
rationen haben dagegen keinen lebensverlingernden Effekt
(Roka 1995).

Die Fiinfjahresiiberlebenswahrscheinlichkeit betragt entspre-
chend Meyer und Terrahe (1993) nach freier Jejunumrekon-
struktion und vorausgegangenem Karzinom der Mundhéohle
39% und bei den Patienten mit Oropharynxkarzinomen im
Stadium III 53 % respektive im Stadium IV 33 %, wihrend die
Hypopharynxkarzinom-Erkrankten nur in 40% dieses Limit
erreichen.

Auch nach Pharyngolaryngektomie und unabhingig vom ge-
wihlten Rekonstruktionsverfahren wird die Prognose der weit
fortgeschrittenen Malignome nicht verédndert, so da mehr als
50% der Patienten an ihrem Grundleiden sterben (Plinkert
und Mitarb. 1993, Omuwra und Mitarb. 1994).

Vor dem Hintergrund der erheblich verkiirzten Lebenserwar-
tung haben daher freie Gewebelibertragungen aufgrund der
insgesamt verkiirzten Hospitalisationsdauer unbedingt ihre
Berechtigung und sei es nur, um die soziale Akzeptanz der Er-
krankten zu steigern, indem man der beim Spontanverlauf



