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Kontrollendoskopie und Sprechfunktion.
Dieses Supplemental finden Sie unter
dx.doi.org/10.1007/s00106-013-2750-z.

Falldarstellung

Anamnese und Befunde

Ein 54-jahriger Patient stellte sich im Mai
2011 in unserer Klinik vor mit seit 3 Mona-
ten progredienter Dysphagie sowie Hei-
serkeit, beginnendem Stridor und Dys-
pnoe. Laryngoskopisch zeigte sich eine
beidseitige tumordse Schwellung des La-
rynx und Hypopharynx, rechts mehr als
links, mit beidseitiger Stimmlippenfixa-
tion. Sonographisch wurden multiple ver-
grofierte Halslymphknoten beidseits oh-
ne zentrale Einschmelzungen festgestellt.

Die Computertomographie des Halses
ergab den Befund eines etwa 6x8x4 cm
groflen Tumors des Hypopharynx und
des dorsalen Larynx mit beidseitiger
Schildknorpelinfiltration (8 Abb. 1).

In der wenige Tage spiter durchgefiihr-
ten Panendoskopie wurde die Tumoraus-
dehnung genau bestimmt. Es lag ein beid-
seitiger, nekrotisch zerfallender Hypopha-
rynxtumor vor, ausgehend vom Sinus piri-
formis rechts mit Wachstum iiber die
Postkrikoidregion zum Sinus piriformis
links sowie mit beidseitiger Larynxinfilt-
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ration. In kraniokaudaler Richtung reichte
der Tumor vom Larynxoberrand bis zum
Osophaguseingang, welcher infiltriert
war. Aufgrund des ausgedehnten Tumor-
befunds mit Einengung der Glottis wur-
de bereits im Rahmen der Panendosko-
pie eine Tracheotomie durchgefiihrt. Die
Eilhistologie ergab ein Plattenepithelkar-
zinom (G3).

Nach ausfiihrlicher Aufkldrung und
Einverstdndniserkldrung wurde der Pa-
tient in der folgenden Woche einer totalen
Laryngohypopharyngektomie mit beid-
seitiger modifiziert radikaler Neck-Dis-
section sowie PEG-Anlage unterzogen.
Der entstandene Gewebsdefekt wurde re-
konstruiert mit dem von Remmert modi-
fizierten Jejunumsprechsiphon nach Eh-
renberger [8]. Das histologische pTNM-
Stadium lautete pT4a pN1 L1 Pnl RO MO,
entsprechend UICC I'Va.

Operation

Uber einen U-formigen Hautschnitt nach
Sorensen erfolgte zundchst die Neck-Dis-
section der Level I-V beidseits, bei der
sich beidseits vergroflerte Halslymphkno-
ten ohne Anbhalt fiir eine Infiltration ex-
tralymphatischer Strukturen zeigten.

Es folgte die totale Laryngohypopha-
ryngektomie mit En-bloc-Resektion des
Tumors. Der obere Absetzungsrand war
die Oropharynxuntergrenze unterhalb
des Zungengrunds. Die @ Abb. 2a zeigt
das den Tumor beinhaltende, kranial be-
reits abgesetzte Larynx-Hypopharynx-

Préparat. Der untere Absetzungsrand be-
fand sich unterhalb des infiltrierten Oso-
phaguseingangs. Durch Schnellschnitte
und Randschnitte wurde eine RO-Resekt-
ion gesichert.

Zeitgleich wurde durch ein viszeralchir-
urgisches Team ein 25 cm langes jejuna-
les Segment mitsamt der zugehorigen Ge-
faflarkaden und einer A. und V. jejunalis
gehoben sowie eine PEG-Anlage durch-
gefiihrt.

Es folgte eine End-zu-End-Anasto-
mose des proximalen Jejunumabschnitts
an den Oropharynx (B Abb. 2b) sowie
eine Seit-zu-End-Anastomose der Trans-
plantatmitte an den Osophagusstumpf
(8 Abb. 2¢). Der restliche Teil des Trans-
plantats wurde s-formig zunéchst nach
kranial, dann nach kaudal geschwun-
gen und so ein Sprechsiphon gebil-
det (8 Abb. 2d). Der Siphon wurde am
Mundboden fixiert. Die posterioren Bau-
che des M. biventer wurden iiber eine Per-
foration im Meso unterhalb des Siphons
im Sinne einer Ziigelplastik miteinan-
der verbunden (8 Abb. 2e,f). Das distale
Transplantatende wurde in End-zu-End-
Technik an den trachealen Kamin anasto-
mosiert. Die Schlingen des Transplantats
wurden zur Vermeidung eines Kinkings
mit Geféfitorquierung durch interjejuna-
le Nahte stabilisiert.

In Ausziigen vorgetragen auf der Jahrestagung
der Vereinigung Westdeutscher Hals-Nasen-
Ohren-Arzte von 1897 im 117. Jahr des Beste-
hens am 09. Mérz 2013 in Diisseldorf.
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Abb. 1 < Computerto-
mographischer Befund
praoperativ. a Koronare
Darstellung. b Axiale Dar-
stellung

Abb. 2 A Intraoperativer Befund. a Larynx-Hypopharynx-Tumor, kranial abgesetzt. b End-zu-End-Anschluss des Jejunums
am Oropharynx. ¢ Seit-zu-End-Anschluss des Jejunums am Osophaguseingang. d Bildung eines Siphons mit Aufhingung am
Mundboden. e Demonstration der Biventerziigel. f Adaptierung der Biventerziigel unterhalb des Siphonknies

Es folgte die Mikrogefif3anastomose;
dabei wurde die Transplantatarterie mit
der rechten A. thyroidea superior und die
Transplantatvene mit der rechten V. fa-
cialis mit nichtresorbierbarer Polypropy-
lennaht der Stérke 8,0 anastomosiert. Die
Operationszeit insgesamt betrug 7 h und
15 min. Die Ischdmiezeit des Transplan-
tats betrug 1h und 15 min.

Postoperativer Verlauf

Nach komplikationslosem Verlauf auf der
Intensivstation erfolgte die Ubernahme
auf die Normalstation am ersten postope-
rativen Tag. Die Erndhrung erfolgte zu-
néchst parenteral, dann nach 3 Tagen bis
zum 10. postoperativen Tag iiber die PEG-
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Sonde. Zur Verhinderung thrombembo-
lischer Ereignisse der Transplantatgefi-
¢ wurde fiir 5 Tage postoperativ eine i.v.-
Antikoagulation mittels Heparinperfusor
unter tédglicher PTT-Kontrolle vorgenom-
men.

Im Rahmen der flexiblen transnasa-
len Endoskopie konnte die Vitalitat des
Transplantats aufgrund von Wiirgereiz,
Sekretbildung und Kollaps des Lumens
nur unzureichend iiberpriift werden. Da-
her wurde die tigliche Vitalitdtskontrolle
zum einen durch die Inspektion des dis-
talen jejunalen Segments (Durchblutung,
Peristaltik) am tracheostomalen Kamin,
zum anderen durch dopplersonographi-
sche Darstellung des Gefif3stiels (Zusatz-
material online: Video 1a) sowie durch den

Nachweis von Peristaltik (Zusatzmaterial
online: Video 1b) gewdhrleistet.

Ab dem 10. postoperativen Tag wur-
de nach kinematographischem Fistelaus-
schluss mit dem logopadischen Schluck-
und Sprechtraining begonnen. Eine As-
piration zeigte sich zu keiner Zeit. Am
16. postoperativen Tag war die Erndh-
rung durch feste Vollkost moglich. Bei
der Stimmanbahnung durch Okklusion
des Tracheostomas und Umlenkung der
Exspiration durch das Jejunuminterpo-
nat konnten zunichst nur einzelne Tone
produziert werden. Am 21. postoperati-
ven Tag wurde der Patient mit reizlosen
Wundverhiltnissen und in gutem Allge-
meinzustand entlassen. Im Anschluss
folgte die heimatnahe adjuvante Radio-



Video 1

Sonographische Vitalitatskontrolle. a Dopp-
lersonographische Darstellung des GefaR3-
stiels. b Darstellung der jejunalen Peristaltik.

Video 2

Weiterhin lebhafte jejunale Peristaltik in der
Kontrollendoskopie ein Jahr postoperativ.

Video 3

Sprechfunktion ein Jahr postoperativ.

chemotherapie sowie die ambulante Fort-
setzung des logopédischen Sprechtrai-
nings.

Tumornachsorge

Der Patient stellte sich erstmalig 3 Monate
nach abgeschlossener Radiochemothera-
pie in unserer ambulanten Tumornachsor-
ge in gutem Allgemein- und Erndhrungs-
zustand vor. Das logopédische Training
war heimatnah fortgesetzt worden; das
Sprechen in ganzen Sitzen war dem Pa-
tienten ab der 5. Woche postoperativ mog-
lich. Endoskopisch und sonographisch
zeigte sich kein Anhalt fiir ein Tumorre-
zidiv. Ein Jahr nach Abschluss der Radio-
chemotherapie wurde eine Kontrollpan-
endoskopie durchgefiihrt, in der ein Rezi-
div ausgeschlossen wurde und in der sich
die weiterhin lebhafte Peristaltik des Je-
junuminterponats zeigte (Zusatzmaterial
online: Video 2). Die Stimmgqualitat und
Sprechfunktion war auch ein Jahr post-
operativ anhaltend gut (Zusatzmaterial
online: Video 3).

Diskussion

Die wesentliche Herausforderung in der
Therapie von lokal fortgeschrittenen Kar-
zinomen des Larynx und Hypopharynx
besteht neben der Erlangung von loko-
regiondrer Tumorkontrolle und Rezidiv-
freiheit in der raschen Rehabilitation der
Schluck- und Sprechfunktion und somit
der Wiederherstellung von Lebensqua-
litat, auch und gerade unter dem Aspekt
einer Patientengruppe mit schlechter Pro-
gnose und oftmals multiplen Komorbidi-
taten.
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Zusammenfassung

Fortgeschrittene Karzinome des Larynx und
Hypopharynx gehen mit einer schlechten
Prognose und einem ausgepragten Verlust
von Lebensqualitat aufgrund der Beeintrach-
tigung der Schluck- und Sprechfunktion ein-
her. Die wesentliche therapeutische Heraus-
forderung besteht in der Erlangung von Tu-
morfreiheit bei gleichzeitiger Rehabilita-
tion der Schluck- und Sprechfunktion. Weite-
re Ziele sind eine geringe Komplikationsra-
te (Fistel, Aspiration) und ein zeitnaher Uber-
gang in die radioonkologische Anschlussbe-
handlung. Hierzu hat sich der mikrovaskular
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Totale Laryngopharyngektomie und Rekonstruktion
mit Jejunumsprechsiphon. Fallbericht

anastomosierte Jejunumsprechsiphon mit Bi-
venterziigelplastik nach ausgedehnten, zirku-
laren laryngopharyngealen Resektionen als
eine effektive Rekonstruktionsmethode be-
wahrt. In dem vorliegenden Fallbericht wer-
den ein typischer operativer und postoperati-
ver Verlauf sowie die funktionellen Ergebnis-
se dargestellt.

Schliisselworter
Neoplasien - Larynx - Pharynx -
Stimmtraining - Schlucken

Abstract

Advanced laryngeal and hypopharyngeal
carcinomas are associated with a poor prog-
nosis and a pronounced loss of quality of life
due to impairment of the swallowing and
voice function. The fundamental therapeu-
tic challenge is successful tumor control with
concomitant rehabilitation of swallowing and
voice functions. Further objectives are a low
complications rate (fistula, aspiration) and
prompt transfer to the adjuvant radio-onco-
logic therapy. With these factors in mind, the

Total laryngopharyngectomy and reconstruction
with a jejunum speech siphon. A case report

microvascular anastomosed jejunum speech
siphon with a biventer rein has proven to be
an effective method of reconstruction follow-
ing extensive circular laryngopharyngeal re-
sections. In this case report, a typical opera-
tive and postoperative course is presented, as
are the functional results.

Keywords
Neoplasms - Larynx - Pharynx - Voice training -
Swallowing

Im Rahmen der radikal ablativen Chir-
urgie im Bereich von Larynx und Hypo-
pharynx hat sich die Rekonstruktion mit
einem mikrovaskuldr anastomosierten Je-
junumsprechsiphon bewihrt. Urspriing-
lich als Rekonstruktion einer Neoglottis
nach alleiniger Laryngektomie konzipiert
[4], sehen wir die wesentlichen Vorteile
bei Patienten mit ausgeprégten laryngea-
len und pharyngealen Defekten [2, 5,7, 8,
9]: Die natiirliche Form des Jejunuminter-
ponats ermoglicht eine Rekonstruktion
eines funktionell effektiven Pharynxlu-
mens. Im Vergleich zu einem zirkular aus-
geformten Radialistransplantat ist eine ge-
ringere Anastomosestrecke notwendig, da
eine Lingsnaht zur Ausbildung eines Lu-
mens entfillt. Das Risiko einer Fistel im
Verlauf dieser Langsnaht wird somit aus-
geschaltet. Die Stimmrehabilitation mit-
tels des Sprechsiphons ist effektiv und er-
moglicht eine Verwendung von grofleren

Luftvolumina im Vergleich zur 6sophage-
alen Ruktussprache und somit eine lange-
re Phonationsdauer mit fliissigerem Spre-
chen. Der Einsatz eines tracheodsophage-
alen Shuntventils (z. B. Provox) mit den
dadurch verbundenen Nachteilen (Not-
wendigkeit des regelméafligen Ventilwech-
sels, Gefahr der Fistelektasie und -insuf-
fizienz mit Aspiration, ggf. Revisionsbe-
darf) entfillt.

Bei der urspriinglichen Technik des
Sprechsiphons nach Ehrenberger war bei
einigen Patienten im zeitlichen Verlauf ein
Absinken des Siphonknies durch die Ein-
wirkung der Schwerkraft und somit die
Entstehung von sekundérer Aspiration
zu beobachten (B8 Abb. 3a). Wir verwen-
deten daher bei unserem Patienten eine
Modifikation des Jejunumsprechsiphons
nach Remmert, welche das Siphonknie
mit einer Biventerziigelplastik stabili-
siert und somit das Absinken des unteren
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Abb. 3 A a Sprechsiphon nach Ehrenberger mit kranialer Aufhangung am Siphonknie. 7 Venter mas-
toideus des M. biventer, 2 Venter mandibularis des M. biventer, 3 M. stylohyoideus, 4 Siphonknie, 5
Osophagus, 6 Trachea. b Modifikation durch Biventerziigel nach Remmert. 7 Muskulires Widerlager, 2
Sphinkterwirkung durch Kontraktion beim Schlucken. (Abbildungen aus [8])

Schenkels des Siphonknies und die dar-
aus folgende sekundire Aspiration ver-
hindert ([8], @ Abb.3b). Aufgrund der
erhaltenen Innervation durch den N. fa-
cialis liegt hier nicht nur eine statische,
sondern auch eine dynamische Ziigelung
des Siphons vor durch eine zum Schluck-
akt synchrone Kontraktion der posterio-
ren Biventerbduche. Die Schluckfunktion
unseres Patienten war auch ein Jahr nach
abgeschlossener Therapie gut, eine Aspi-
rationsneigung lag nicht vor.

Die postoperative Transplantatkont-
rolle nach Hypopharynxrekonstruktion
ist im Vergleich zu anderen Lokalisatio-
nen (z. B. Mundhohle, Oropharynx) deut-
lich limitiert [1, 3, 10]: Eine direkte Be-
urteilung der Transplantatoberflache ist
i. d. R. nur endoskopisch mit geringerer
Ubersicht moglich. Die Méglichkeit der
Transplantatstichelung zur Uberpriifung
einer physiologischen Blutung entfillt. Als
weitere Moglichkeiten der Vitalitatskon-
trolle im Bereich des Neohypopharynx
finden sich in der Literatur die Farbdopp-
lersonographie des Gefif3stiels, Uberprii-
fung mittels implantierbarer Doppler-
sonden oder aber mittels einer externali-
sierten jejunalen Komponente auflen am
Hals (,monitoring flap“) zur Beurteilung
der Transplantatoberflache, der Peristaltik
und des Blutungsverhaltens.
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Bei unserem Patienten war eine trans-
nasal flexible Endoskopie aufgrund von
Wiirgereiz, starker Sekretion und Kollaps
des Lumens nicht méglich. Die Technik
des Jejunumsprechsiphons bietet hier al-
lerdings den Vorteil, dass zumindest das
distale Ende des Transplantats am tra-
chealen Kamin einer klinischen Beurtei-
lung dhnlich dem Prinzip eines ,,monito-
ring flap“ zuganglich ist. Daher kontrol-
lierten wir die Durchblutung und Peri-
staltik des Jejunumsprechsiphons durch
tagliche Inspektion ebendort. Zusétzlich
wurden dopplersonographische Kontrol-
len der Perfusion des Gefifistiels sowie
der sonographische Nachweis von Peri-
staltik der tiefer liegenden, nicht sichtba-
ren jejunalen Segmente durchgefiihrt. Im
postoperativen Verlauf zeigten sich bei
unserem Patienten mit den verwendeten
Kontrollmethoden keine Anzeichen einer
Transplantatnekrose.

Insgesamt sehen wir den wesentlichen
Vorteil der Rekonstruktion mit einem Je-
junumsprechsiphon nach ausgedehnten
Resektionen von Larynx und Hypopha-
rynx in der effektiven Wiederherstellung
eines funktionellen Lumens sowie der ra-
schen Wiederanbahnung der Schluck-
und Sprechfunktion und somit Wieder-
erlangung einer akzeptablen Lebensqua-
litét. Ein zeitnaher Ubergang zur postope-

rativen onkologischen Anschlusstherapie
wird somit ermoglicht. Wir sehen diese
Methode als Therapie der Wahl bei jiin-
geren Patienten mit lokal fortgeschritte-
nen Larynx-Hypopharynx-Tumoren und
wenig ausgepragten Vorerkrankungen.
In diesem selektierten Patientengut hal-
ten wir die primar ablativ-rekonstruktive
Chirurgie mit nachfolgender Radioche-
motherapie fiir die bessere Alternative zur
priméren Radiochemotherapie mit even-
tueller Salvage-Chirurgie, da hier u. U. mit
einer hoheren postoperativen Komplika-
tionsrate (Wundheilungsstérung, Fistel-
bildung, Transplantatnekrose) zu rech-
nen ist [6].

Fazit fiir die Praxis

Fortgeschrittene Karzinome des Larynx
und Hypopharynx gehen mit einem aus-
gepragten Verlust von Lebensqualitat
durch die Beeintrachtigung der Schluck-
und Sprechfunktion einher. Die wesentli-
che therapeutische Herausforderung be-
steht in der Erlangung von Tumorkont-
rolle bei gleichzeitiger Wiederherstellung
der Schluck- und Sprechfunktion. Neben
der primédren Radiochemotherapie (mit
evtl. folgender Salvage-Chirurgie) be-
steht in einem selektierten Patientengut
(abhangig von Alter, Allgemeinzustand
und Vorerkrankungen) die Moglichkeit
einer primédren totalen Laryngopharyn-
gektomie und Rekonstruktion mittels mi-
krovaskuldr anastomosiertem Jejunum-
sprechsiphon mit Biventerziigelplastik.
Hierdurch kann eine effektive Wiederher-
stellung der Schluck- und Sprechfunk-
tion erreicht werden. Ein zeitnaher Uber-
gang zur radioonkologischen Anschluss-
behandlung und eine rasche Wieder-
erlangung von akzeptabler Lebensquali-
tat wird ermoglicht.
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VERTIGO XVIII - Miinchner Schwindel-Seminar 2014

Periphere und zentrale Schwindelsyndrome, Okulomotorik- und Gangstérungen

Am 11.und 12. Juli 2014 findet das inzwi-
schen 18. Miinchner Schwindel-Seminar
unter der wissenschaftlichen Leitung von
M. Strupp, M. Dieterich, E. Krause, K. Jahn
und T. Brandt statt. Es wird gemeinsam vom
Deutschen Schwindel- und Gleichgewichts-
zentrum, der Neurologischen Klinik und der
HNO-Klinik des Klinikums der Universitat
Miinchen veranstaltet.

Die Schwerpunkte dieser praxisorientierten
Veranstaltung liegen am ersten Tag zunéchst
auf der Erhebung der Anamnese, korper-
lichen Untersuchung sowie den peripheren
vestibuldren Storungen einschlieBlich deren
Bildung und operativer Therapie. Der zweite
Teil befasst sich mit zentralen vestibuldren
Syndromen, vestibuldrer Migrane, den ver-
schiedenen Nystagmusformen, cerebelldren
Okulomotorikstérungen und Gangstérungen
sowie dem weit verbreiteten Hohenschwin-
del. Am Ende des ersten Tages steht eine offe-
ne Diskussion mit allen Referenten.

Am zweiten Tag werden parallel Kurse mit
praktischen Ubungen zur klinischen und

apparativen Diagnostik und zur Therapie

2.B. des phobischen Schwankschwindels an-
geboten; hier liegen weitere Schwerpunkte
auf Okulomotorikstérungen und apparativen
Untersuchungsverfahren und erstmalig der
Psychotherapie somatoformen Schwindels.
Diese jeweils 90-miniitigen Kurse sind ge-
eignet fiir Neurologen, HNO- und Augenarzte,
Orthoptistinnen, Physiotherapeuten und
MTAs. Sie sollen in die Untersuchungstech-
niken und Therapieverfahren einfiihren und
damit Kenntnisse und praktische Fertigkeiten
vertiefen.

Veranstalter:

Deutsches Schwindel-

und Gleichgewichtszentrum
Neurologische Klinik und HNO-Klinik
Klinikum der Universitdt Miinchen
Campus GroBBhadern
Marchioninistrae 15, 81377 Miinchen

Anmeldung:
www.deutsches-schwindelzentrum.de
Anmeldeschluss ist der 22. Juni 2014
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