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Zusammenfassung

Die wachsende Beliebtheit der protheti-
schen Stimmrehabilitation nach Laryngekto-
mie konfrontiert den HNO-Arzt immer haufi-
ger mit stimmprothesenbedingten Kompli-
kationen. Als solcher sollte man daher die
Komplikationen der Stimmprothesenversor-
gung kennen und deren Management be-
herrschen, um die kommunikative und sozia-
le Rehabilitation des Patienten nicht zu ge-
fahrden. Die retrospektive Untersuchung von
108 Stimmprothesentrdgern erbrachte eine
Komplikationshaufigkeit von 30%. Eine Ab-
hangigkeit der Komplikationsinzidenz vom
Alter des Patienten oder vom Faktor primdre
/ sekunddre Protheseneinlage gab es dabei
nicht. Haufigste Komplikation war die Ent-
wicklung von Granulationsgewebe (15.7%),
gefolgt von Shunterweiterung (5,5%), Pro-
thesenverlust (3,7%), lokalen Infektionen
(2,8%), AbstolBung (1,9%), eingewachsener
Prothese (1,9%), narbiger Shuntwandver-
dickung mit Prothesendislokation (0,9%).In
nur 3 Féllen (2,8%) mufte die Stimmprothe-
se aufgrund verschiedener Komplikationen
wieder entfernt werden. Die erforderlichen
therapeutischen MaBnahmen waren fiir die
Patienten wenig belastend und fiihrten in
fast allen Fallen zu befriedigenden Ergebnis-
sen. Diese Beobachtungen zeigen, daf3 die
prothetische Stimmrehabilitation zwar nicht
ohne Komplikationen und Schwierigkeiten
ist, diese jedoch in weitaus der Mehrzahl der
Falle medizinisch leicht zu beherrschen und
daher zumutbar sind.
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Die prothetische Stimmrehabilitation
nach Laryngektomie hat in den vergan-
genen 5 Jahren sprunghaft zugenom-
men. Hatte Hagen [7] 1990 noch eine
stimmprothetische Versorgungsrate von
nur 5,6% ermittelt, so zeigen jetzt Beob-
achtungen von Seinsch [24], daf3 die Ver-
sorgungsrate bei seinem Patientengut
seit 1993 um jahrlich etwa 10% bis zum
aktuellen Stand von 60% zugenommen
hat. Hauptgrund fiir die wachsende Be-
liebtheit der prothetischen Stimmreha-
bilitation diirfte die Verbesserung der
Prothesentechnik Anfang der goiger
Jahre mit entsprechend geringerer Kom-
plikationsrate und Funktionsverbesse-
rung sein. Dennoch gehort es nach wie
vor zu den Nachteilen der Stimmprothe-
se, dafl sie mit Komplikationen und
Schwierigkeiten behaftet ist. Der Erfolg
der Stimmprothesenversorgung hangt
jedoch sehr von der Bewiltigung solcher
Komplikationen ab. Die mehrfach nach-
gewiesene phonetische Uberlegenheit
der prothetischen Stimmrehabilitation
[1,4,13,20] wird nur dann dem Patienten
Nutzen bringen, wenn Komplikations-

hiufigkeit und Management fiir ihn ak-
zeptabel sind. Der behandelnde HNO-
Arzt sollte also die Komplikationen der
Stimmprothese kennen und deren Man-
agement beherrschen, um die kommu-
nikative und soziale Rehabilitation des
Laryngektomierten nicht zu gefdhrden.
Aus diesem Grunde haben wir an unse-
rem Krankengut die Art, Haufigkeit und
Behandlung solcher Schwierigkeiten
und Komplikationen beobachtet.

Patienten und Methodik

Fiir die vorliegende katamnestische Stu-
die wurden alle Patienten ausgewihlt,
bei denen die prothetische Stimmreha-
bilitation mindestens ein Jahr zuriick-
lag. Anhand ihrer Krankenakten wurden
folgende Daten erfaf3t und statistisch
ausgewertet: Alter und Geschlecht, Ort
(Klinik) und Zeitpunkt der Laryngekto-
mie, Zeitpunkt der Stimmrehabilitation,
Art, Héufigkeit und Therapie von
stimmprothesenbedingten Schwierig-
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Abstract

The growing popularity of prosthetic voice
restoration after total laryngectomy con-
fronts ENT specialists with an increasing
number of prosthesis-related complications.
The ENT specialist should be familiar with
the management of these complications in
order to maintain the patients speech and
social rehabilitation. In a retrospective study
on 108 consecutive patients, complications
were encountered in 30%.The incidence was
not related to the factors age or primary vs.
secondary insertion of the prosthesis. Com-
plications consisted of formation of granula-
tion tissue (15,7%), shunt dilatation (5,5%),
loss of prosthesis (3,7%), local cellulitis
(2,8%), extrusion (1,9%), ingrowth of pros-
thesis (1,9%) and formation of excessive scar
tissue with dislocation of prosthesis (0,9%).
Permanent removal of the prosthesis due to
complications was necessary in 3 cases
(2,8%).Therapeutic measures for the mana-
gement of complications are described and
evaluated.The treatment of complications
was well tolerated by all patients and led to
satisfying results in most cases. Our observa-
tions show that prosthetic voice rehabilita-
tion is associated with various difficulties
and complications, but that these can be
handled quite easily and successfully in the
majority of cases.
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keiten und Komplikationen. Mithilfe der
erhobenen Daten wurde eine klinische
Einteilung der Komplikationen erarbei-
tet und Prinzipien fiir die Therapie auf-
gestellt.

Die Stimmrehabilitation nach La-
ryngektomie erfolgt an unserer Klinik
nach folgendem Konzept: Bei allen Pati-
enten wird eine primére Stimmrehabili-
tation angestrebt. Ausnahmen bilden
Patienten, die einen zweckmifligen Um-
gang mit der Prothese vorraussichtlich
nicht erlernen konnen (hohes Alter, er-
hebliche obstruktive oder restriktive
Ventilationseinschrankung, kardiovas-
kuldre Erkrankungen, Tremor, Demenz,
Verwahrlosung etc.) und eine vorausge-
gangene Strahlentherapie vor weniger
als einem Jahr.

Bei der primiren Rehabilitation
wird nach folgender Methodik verfah-
ren: Nach Skeletierung des Larynx er-
folgt zunéchst die bereits von Singer und
Blom [28] empfohlene sorgfiltige Myo-
tomie des unteren Schlundschniirers,
nachdem der Hypopharynx mit einer
Sengstaken-Sonde aufgebldht wurde.
Die tracheodsophageale Punktion wird
direkt im Anschlufl an die Larynxresek-
tion bei noch offenem Pharynx nahe
dem cranialen Rand des Paries mem-
branaceus der Trachea mit dem Provox”
-Spezialinstrumentarium (Hilgers et al.
1995) durchgefiihrt. Wenn méglich (kei-
ne subglottische Tumorausdehnung),
wird oberhalb des Tracheostomas ein
sog. Trachealkamin belassen, um spédter
ein ESKA-Herrmann-Tracheostoma-
ventil fiir fingerfreies Sprechen einset-
zen zu konnen (Herrmann 1986). Primir
wird in der Regel eine 8 mm Provox® I
Prothese eingesetzt. Erste Phonations-
iibungen erfolgen ca. 10 Tage postopera-
tiv, nachdem die Dichtigkeit der Hypo-
pharynxnaht durch einen Rontgen-Brei-
schluck verifiziert wurde. Alle Patienten
werden logopiddisch betreut und zum
zusitzlichen Erlernen der Osophaguser-
satzstimme angehalten.

Bei der sekundéren prothetischen
Stimmrehabilitation fithren wir die
tracheodsophageale ,,Blom-Singer” -
Punktion [27] in Narkose wie folgt
durch: Mit einem starren Osophagoskop
wird unter endoskopischer Kontrolle
mit einer 0° Optik (die gleichzeitig als
diaphanoskopische Hilfe dient) die ge-
plante Punktionsstelle aufgesucht und
zundchst mit einer Nadel festgelegt.
Sie sollte nicht tiefer als 5-8 mm caudal

des cranialen Tracheostomarandes
(Schleimhaut / Hautgrenze) liegen. Die
Punktion erfolgt dann mit dem Provox®
- Trokar (Hilgers et al. 1995), wobei das
Osophagoskop als Pharynxprotektor
dient. Mittels eines Fiihrungsdrahtes
wird die Prothese dann retrograd, d. h.
transoral durch den Hypopharynx in
den Punktionskanal hineingezogen. Die
Stimmiibungen kénnen bereits am Fol-
getag beginnen.

Ergebnisse
Patientenstatistik

Insgesamt befanden sich von 1987 bis
1998 108 Patienten in unserer Nachsor-
ge, die nach einer Laryngektomie mit ei-
ner Prothese stimmrehabilitiert wurden.
Das durchschnittliche Alter zum Zeit-
punkt der Laryngektomie lag bei 56 Jah-
ren. Der jiingste Patient war 38, der ilte-
ste 86 Jahre alt. Es handelte sich um 11
Frauen und 97 Ménner. Die ldngste Ver-
laufsbeobachtungszeit betrdgt 12 Jahre,
die kiirzeste 1 Jahr. 72 Patienten wurden
in unserer Klinik laryngektomiert und
grofitenteils primér (68 Patienten) mit
einer Stimmprothese versorgt, 36 Pati-
enten wurden auswirtig laryngekto-
miert und von uns sekundér prothetisch
stimmrehabilitiert (n=31), bzw. befinden
sich nach auswirtiger primérer Prothe-
seneinlage in unserer weiteren Betreu-
ung (n=s). Bei 73 Patienten (68%) er-
folgte die prothetische Stimmrehabilita-
tion primér, d.h. die Stimmprothese
wurde bei der Laryngektomie einge-
setzt, wihrend bei 35 Patienten (32%)
erst sekundar eine,,Blom-Singer* Punk-
tion und das Einsetzten einer Stimm-
prothese erfolgte. Bei Letzteren betrug
die Zeitspanne von der Laryngektomie
bis zur sekunddren prothetischen
Stimmrehabilitation durchschnittlich
21 Monate (3-84). 8 Patienten muf$ten im
Rahmen der Sekundirversorgung noch
myotomiert werden, um eine gute
Stimmproduktion zu erreichen.

Bei insgesamt 9 Patienten (8,3%)
wurde die Stimmprothese endgiiltig wie-
der entfernt, davon kam es bei 5 Patien-
ten nicht zum Spontanverschluf} der tra-
cheo-osophagealen Fistel, so dafi ein ope-
rativer Verschluf} erfolgen mufite. Griin-
de fiir das Entfernen der Stimmprothese
waren in 3 Fillen (2,8%) Komplikationen
bedingt durch die Prothese, 3 Patienten
wollten ihre Stimmprothese nicht linger
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behalten, 1 Patient sprach trotz Prothese
ausschliellich mit der Osophagusersatz-
stimme. Bei jeweils einem weiteren Pati-
enten wurde die Stimmprothese entfernt,
da aufgrund zunehmender Verschlechte-
rung eines Asthma bronchiale kein aus-
reichend hoher Anblasedruck fiir eine

Prothesenstimme aufgebaut werden
konnte, bzw. weil keine ausreichende
Compliance bzgl. der Tracheostoma- und
Stimmprothesenhygiene sowie der Nach-
sorge vorlag.

Art und Management von pro-
theseninduzierten Schwierigkeiten

Aus klinischen Erwédgungen gilt es zu
unterscheiden zwischen Schwierigkei-
ten und Komplikationen, die durch eine
Stimmprothese verursacht werden kon-
nen. Unter Schwierigkeiten verstehen
wir Funktionsfehler der Stimmprothese,
die durch Ubung, Anpassung und Lokal-
behandlung rasch und folgenlos be-
herrschbar sind, wiahrend Komplikatio-
nen von medizinischer Relevanz sind
und eine Therapie erfordern. Eine Son-
derstellung nimmt die Candidabesiede-
lung ein, die zwar theoretisch medizini-
sche Komplikationen verursachen kann,
in praxi aber nur zum Funktionverlust
und zum Prothesenwechsel fiihrt, und
daher den ,,Schwierigkeiten® zugerech-
net wird. Das Undichtwerden einer Pro-
these nach ldngerer Tragezeit als Aus-
druck der Materialermiidung ist eine Ei-
genschaft jeder Stimmprothese und
nicht eigentlich eine Schwierigkeit oder
Komplikation; es wurde daher in der
Auswertung nicht berticksichtigt. Dar-
iiber und iiber die Haufigkeit und Griin-
de des Prothesenwechsel wurde an an-
derer Stelle bereits ausfiihrlich berichtet
[22,23].
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Abb.1 < Candida-iiberwucherte
Stimmprothese nach viermonatiger
Tragezeit

»Schwierigkeiten®, wie folgt, hat fast
jeder Patient:

Falsche Prothesengrof3e

Durch Inspektion und Bewegen der Pro-
these mit einer Pinzette kann man prii-
fen, ob die Prothesenlénge richtig ange-
pafit wurde: Ist die Prothese zu kurz, so
1af3t sie sich kaum rotieren und der &u-
Bere Prothesenflansch findet sich mehr
oder weniger eingedriickt in die
Schleimhaut der Tracheahinterwand. Ei-
ne zu lange Stimmprothese sitzt entspre-
chend locker. In beiden Féllen droht ei-
nerseits durch Druckatrophie, anderer-
seits durch stdndiges Scheuern die Aus-
bildung von Granulationsgewebe oder
die Shunterweiterung. Durch Einsetzten
einer kiirzeren oder lingeren Prothese
ist diese Schwierigkeit leicht zu beherr-
schen. Es ist zu beachten, daf sich die
Dicke der tracheodsophagealen Trenn-

Tabelle 1

wand im Laufe der Zeit dndern, und die
Prothese folglich auch sekundair relativ
zu kurz oder zu lang werden kann. Gele-
gentlich ist dabei auch die flexibel-endo-
skopische Kontrolle des inneren
Flanschs hilfreich. Bei insgesamt 27 Pa-
tienten (25%) wurden Prosthesengrofe
oder -art im Laufe der Nachbetreuung
mindestens einmal gewechselt.

Pflegefehler

Ungeschicktes oder iiberméfliges Reini-
gen / Biirsten der Prothese und Schwie-
rigkeiten beim Einsetzen von Stomaven-
tilen konnen zu mechanischen Schidden
oder unbeabsichtigtem Entfernen der
Prothese fiihren. In diesen Féllen muf§
die Prothese ersetzt und der Patient und
seine Angehdrigen oder Betreuer ent-
sprechend angeleitet werden.

Probleme beim digitalen
Tracheostomaverschluf3 und
Phonationsmechanismus

Héufig komprimiert der Patient bei den
ersten Versuchen der Stimmgebung das
Tracheostoma zu stark, in der Vorstel-
lung, es besser abzudichten. Dabei kann
jedoch durch das Zusammendriicken
des Hypopharynx der Stromungswider-
stand zu grof3 und die Stimmgebung un-
moglich werden. Solche Probleme im
Zusammmenhang mit dem digitalen
Stomaverschlufl, wie auch das ,, Treffen“
des Stomas mit dem Finger, konnen in
Zusammenarbeit mit der Logopddin
und unter Verwendung von Hilfsmitteln

Stimmprothesenbedingte Komplikationen bei 108 laryngektomierten Patienten*

Komplikationen Anzahl Patienten %
33 30,6
- Granulationsgewebe 17 15,7
— Shunterweiterung 6 5,5
— Prothesenverlust 4 3,7
davon Aspiration 2 1,9
— Peristomale Phlegmone 3 2,8
— Penetration / Abstoung 2 1,9
- Eingewachsene Prothese 2 1,9
- Narbige Verdickung der Shuntwand/ 1 0,9

Migration der Fistel

* Die Summe der einzelnen Parameter ist grolSer als die Patientengesamtzahl, da bei einigen Patienten

mehrerer Komplikationen auftraten



Tabelle 2

Komplikationshdufigkeit in Abhdngigkeit von Alter und Zeitpunkt

der Stimmprothesenversorgung

108 Laryngektomierte (Stimmprothesentrager)

75 Patienten ohne Komplikationen
durchschnittliches Alter: 56 Jahre

33  Patienten mit Komplikationen
durchschnittliches Alter: 57 Jahre

73  primdre prothetische Stimmrehabilitationen

davon 22 Patienten (30,1%) mit Komplikationen
35  sekundare prothetische Stimmrehabilitationen
davon 11 Patienten (31,4%) mit Komplikationen

(ESKA-Herrmann-Tracheostomaventil,
Klebeventil, Ballonkantiile fiir handfreies
Sprechen) iiberwunden werden. Bleibt
trotzdem die Stimmgebung aus, muf§
besonders bei sekunddrer Stimmrehabi-
litation iiberpriift werden, ob bei der La-
ryngektomie eine Myotomie duchge-
fithrt wurde und diese ggf. nachgeholt
werden.

Verschmutzung durch Sekret

Die Verschmutzung durch Sekret und
daraus resultierende Probleme bei der
Stimmgebung erklédren sich durch die
reaktive tracheobronchiale Hypersekre-
tion in der Frithphase nach Laryngekto-
mie. Absaugen, Durchspiilen oder Biir-
sten der Prothese reichen als vorriiber-
gehende Mafinahmen bis zur Normali-
sierung der Hypersekretion.

Candidabesiedelung

Die nach ldngerer Tragezeit fast unver-
meidliche Candidabesiedelung (Abb. 1)
zwingt bei Undichtigkeit zum Prothe-
senwechsel, wobei die individuelle Zeit-
spanne zwischen einigen Wochen und
Jahren (!) schwankt. Im Mittel liegt sie
bei 3 bis 4 Monaten [9, 23].

Art, Haufigkeit und Management
von protheseninduzierten Komplika-
tionen

Bei insgesamt 33 Patienten (30%) konn-
ten wir Komplikationen beobachten, die
mit der Stimmprothesenversorgung im
Zusammenhang standen (s. Tabelle 1).
Die Faktoren primire oder sekundire
Rehabilitation mit einer Stimmprothese
sowie das Alter des Patienten spielen of-
fenbar keine Rolle fiir die Inzidenz (Ta-

belle 2 ). 17 Patienten wurden nur ein-
mal, 15 dagegen 2 bis 10 mal wegen einer
Komplikation behandelt. Ein Patient
kommt seit Jahren im Abstand von 3 bis
6 Monaten regelmif3ig zur Entfernung
von Granulationen (Tabelle 3 ). 9 Patien-
ten hatten mehrere verschiedene Kom-
plikationen, so dafl die Summe der Ein-
zelkomplikationen grofier ist als die Pa-
tientenzahl.

Granulationsgewebe (n=17)

Die Entwicklung von Granulationsgewe-
be um den tracheodsophagealen Shunt
ist die mit Abstand h4ufigste Komplika-
tion und kommt als Frith- oder Spit-
komplikation vor. Bei 11 Patienten war
die Ausbildung von Granulationen nur
einmal, bei vier Patienten 2 bis 5 mal und
bei 2 Patienten hdufiger als 6 mal zu be-
obachten.

Wéhrend der ersten Wochen post-
operativ auftretende Frithgranulationen
bleiben meist symptomlos und heilen
nach Atzen mit Silbernitrat ohne Nar-
benbildung ab. Spdtgranulationen, die
sich erst nach Monaten oder Jahren aus-
bilden, konnen zu narbiger Wandver-
dickung, und je nach Gréf3e zu einer
Dislokation oder Verlegung der Stimm-
prothese mit konsekutivem Stimmver-
lust, oder gar zu Blutungen beim Einset-
zen von Kaniilen und zur Einengung des
Tracheostomas fithren.

Die Therapie richtet sich nach dem
Auspragungsgrad. Bei kleinen Granula-
tionen reicht gelegentlich die Atzung mit
Silbernitrat, gréflere Granulationen
kénnen in Lokalanésthesie mit dem La-
ser oder Elektrokauter abgetragen wer-
den. Nur selten ist es erforderlich, die
Stimmprothese zu entfernen und nach
Zuheilen des Shunts neu einzusetzen,

moglichst an etwas versetzter Punkti-
onsstelle.

Mitunter kénnen die Granulationen
die Stimmprothese vollstdndig tiberwu-
chern (Abb. 2), so dafi ihre Entfernung
recht mithsam ist. Nach Abtragen der
Granulationen mit dem Laser kann das
Einsetzen einer Prothese anderer Bauart
sinnvoll sein, um Rezidive zu vermeiden.

Shunterweiterung (n=6)

Die Shunterweiterung kann ebenfalls als
Frith- oder Spatkomplikation auftreten.
Als Frithkomplikation sieht man sie vor
allem bei vorbestrahlten Patienten oder
wihrend der postoperativen Radiothe-
rapie, wenn das strahlenirritierte Gewe-
be dem Prothesendruck nicht standhlt.
Durch den lockeren Sitz der Stimmpro-
these kommt es zur Aspiration, eventuell
sogar zum Prothesenverlust. Zur Siche-
rung der Nahrungsaufnahme und zur
Pneumonieprophylaxe besteht rascher
Handlungsbedarf. Bei noch nicht epi-
thelisiertem Shunt reicht meist die pas-
sagere Entfernung der Stimmprothese,
Erndhrung iiber eine nasogastrale Son-
de und Warten auf die Spontanverklei-
nerung des Shunts. Nach einigen Tagen
kann eine neue Stimmprothese einge-
setzt werden. Auf keinen Fall sollte man
versuchen, den Shunt durch Einsetzen
einer grofleren Prothese abzudichten,
weil er dadurch immer grofler wiirde.
Die Strahlentherapie mufl wihrend ei-
ner solchen Behandlung nicht unterbro-
chen werden.

Als Spiatkomplikation kann nach
monate- bis jahrelangem Tragen der
Stimmprothese der dann immer epithe-
lisierte Shunt zu weit und damit undicht
werden, so dafl zwischen Prothese und
Shuntwand aspiriert wird. Therapeu-
tisch kann man dhnlich wie beim nicht
epithelisierten Shunt die Stimmprothese

Tabelle 3

Anzahl von stimmprothesen-
bedingten Komplikationen pro
Patient (n=33)

Komplikationen Anzahl Patienten

1 17

2-5 12
6-10 3
>10 1
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Synopsis: Management von stimmprothesenbedingten Schwierigkeiten

und Komplikationen

Schwierigkeit

Bewaltigung

Falsche ProthesengroBRe

Pflegefehler
Probleme beim digitalen Tracheostomaver-
schluB / Phonationsmechanismus

Prothesenverschmutzung durch Sekret

Candidabesiedelung

Komplikation

Einsetzten einer kiirzeren oder langeren Prothese

— Anleitung durch Arzt und Logopadin

— Apparative Hilfsmittel (z.B.: ESKA-Herrman-Ventil,
Ballonkaniile)

— Myotomie ?

Reinigung / Durchspiilen / Biirsten bis zur

Normalisierung der Hypersekretion

— Prothesenwechsel

— ggf. Prothese anderer Fa./ Bauart

- ggf. Nystatin lokal

- ggf. beschichtete Prothese (experimentell)

Therapie

Granulationsgewebe
Friihgranulationen
Spatgranulationen

Shunterweiterung / Aspiration
Nicht epithelisierter Shunt

Epithelisierter Shunt

Prothesenverlust
Aspiration
Verschlucken
bei normaler Shuntweite
bei erweitertem Shunt

Peristomale Phlegmone

Eingewachsene Prothese

Penetration / Abstoung

Narbige Verdickung der Shuntwand/ Migration

— Chronischer Wiirgereiz

— Persistierender Spasmus des Constrictor
pharyngis

- Dysphagie

— Hypopharynxstenose

512 | HNO 7-2000

Atzen (Silbernitrat)

— Laserabtragung

— Elektrokaustik

- ggf. Prothesenentfernung / Neupunktion

— Prothesenentfernung
— Erndhrung iiber nasogastrale Sonde
— Abwarten der Spontanverkleinerung

— Erndhrung iiber nasogastrale Sonde

— Atzen / Kaustik des Shuntkanals / Abwarten
der Spontanverkleinerung

- Kollagenunterspritzung

— ShuntverschluB nach Manni

— Zwischenlagerung eines gestielten Muskel-
lappens

Endoskopische Entfernung

Rascher Prothesenersatz
Shuntverkleinerung / -verschluB (s.o.), spater
Prothesenersatz oder Neupunktion

- Stomapflege (Hygiene, weiche Fettsalbe),
ggf. Antibiose
- Rezidivausschluf

Entfernung / Neupunktion

- RezidivausschluB !
— ShuntverschluB / Neupunktion / Prothese
anderer Bauart / -Material

Ursache beheben / Neupunktion

Rezidivausschluf3 / Myotomie /
versetzte Punktionsstelle

vorriibergehend entfernen und auf
Spontanverkleinerung des Shunts war-
ten. Dabei kann zusitzliches Atzen oder
Kauterisieren des Shuntkanals hilfreich
sein, um die Epithelisierung zu zersto-
ren. Bleibt die Spontanverkleinerung
aus, so hat sich uns in zwei Fillen die
Kollagenunterspritzung bewéhrt, die ge-
legentlich wiederholt werden muf3.

Nur selten ergibt sich die Indikati-
on zum operativen Shuntverschlufl und
zwar besonders dann, wenn bei bereits
epithelisiertem Shunt die Stimmprothe-
se dauerhaft entfernt werden soll oder
muf. Ein einfaches und elegantes Ver-
fahren, einen epithelisierten Shunt ope-
rativ zu verschlieflen, hat Manni [15] an-
gegeben. Von einem Schnitt oberhalb
des Tracheostomas wird der Shunt dar-
gestellt, mit zwei Fiden umschlungen,
durchtrennt und abgebunden. Gegebe-
nenfalls mufl zuvor ein ev. angelegter
Trachealkamin reseziert werden. Wir ha-
ben dieses Verfahren in 5 Fillen (2 mal
bei Shunterweiterung, 3 mal bei Ausblei-
ben des Spontanverschlusses nach Pro-
thesenentfernung bei normaler Shunt-
weite) mit Erfolg anwenden kénnen, wo-
bei wir jedoch den Shunt lediglich un-
terbunden und nicht durchtrennt haben
(ADD. 3). Bei einem dieser Patienten mit
besonders schlechter Heilungstendenz
aufgrund einer vorausgegangenen post-
operativen Strahlentherapie kam es
7 Tage nach Shuntverschluf3 zu einer Re-
zidivfistel, die jedoch innerhalb von
6 Wochen spontan heilte.

Prothesenverlust (n=4)

Der akzidentelle Prothesenverlust,
kommt im Gegensatz zur Anfangszeit
der prothetischen Stimmrehabilitation
(17%), bei den modernen Prothesen we-
gen ihrer grofleren Flansche kaum noch
vor (3,7% der Pat.), und wenn, dann nur
durch Manipulation oder heftiges Hu-
sten, insbesondere bei erweitertertem
Shunt. Die Haufigkeitsangabe von 3,7%
bezieht sich daher nur auf den Zeitraum
zwischen 1993 und 1998. Eine Gefihr-
dung des Patienten durch Aspiration der
Prothese (2 Fille) haben wir bisher nicht
gesehen. Sie ist bei normaler Anatomie
des Tracheobronchialbaums auch schwer
vorstellbar, da eine Prothese kaum beide
Hauptbronchien gleichzeitig einengen
kann. Die endoskopische Entfernung der
aspirierten Prothese ist dank des Tra-
cheostomas relativ einfach. Bei ,ver-



Abb.2 A Durch Granulationsgewebe vollstindig verlegter tracheodsophagealer Shunt (a), die
Stimmprothese wird erst nach Aufspreizen der Granulationen mit einem Nasenspekulum sichtbar
(b). c Zustand nach Laserabtragung und Neueinsetzen einer Stimmprothese

schluckter Prothese sind keine weiteren
Mafinahmen erforderlich, man sollte je-
doch kontrollieren, ob die Prothese le-
diglich nach innen luxiert und unter der
Fistelschleimhaut versteckt ist (vergl.
Abb. 2). In jedem Fall eines spontanen
Prothesenverlustes sollte bei normaler
Shuntweite fiir raschen Prothesenersatz
gesorgt werden, da sich besonders nicht
epithelisierte Shunts innerhalb weniger
Stunden schlieffen kénnen.

Die weitere Therapie richtet sich nach
den Ursachen des Prothesenverlustes, d.h.
Vermeiden ungiinstiger Manipulationen
oder Verengung des Shunts (s.0.).

Peristomale Phlegmone (n=3)

Eine peristomale Phlegmone sahen wir
zweimal im Rahmen einer Strahlenthera-
pie. Antibiotische Behandlung und inten-
sive Stomapflege reichten therapeutisch
aus, eine Unterbrechung der Strahlenthe-
rapie war nicht erforderlich. Bei einem Pa-
tienten war durch zu intensiven digitalen
Tracheostomaverschlufd ein tiefes parasto-
males Ulcus entstanden (Abb. 4). Die Ab-
heilung wurde durch Lokaltherapie und
voriibergehende Nutzung einer elektroni-
schen Sprechhilfe erreicht.

Eine suprastomale Rétung und zu-
nehmende Schwierigkeiten bei der
Stimmgebung nach Jahren problemloser
Benutzung einer Stimmprothese miissen
immer auch an ein Rezidiv denken lassen.

Penetration / AbstoBung (n=2)

In 2 Féllen beobachteten wir eine Spontan-
penetration der Prothese nach auflen. Die
Ursache der Abstoflung blieb in einem Fall
ungekldrt und trat nach Shuntverschluf}
und Neupunktion nicht wieder auf. Bei
dem anderen Patienten war der Grund fiir
diese Abstoflung ein Tumorrezidiv im
Osophaguseingang. Der innere Prothesen-
ring war geradezu herausgewachsen und
hatte eine zweite Fistel mit erheblichem
Ubertritt von Speichel entstehen lassen.

Eingewachsene Prothese (n=2)

In zwei Fillen konnten wir bei Funk-
tionsverlust der Stimmprothese 6sopha-

goskopisch beobachten, daf3 diese von in-
nen mit Schleimhaut {iberwachsen bzw.
durch einen Granulationspolypen verlegt
war. Neupunktion bzw. Polypabtragung
fithrten zur Restitution.

Narbige Wandverdickung / Migration
der Fistel (n=1)

Bei einem Patienten ist es nach 12 jghri-
gem Tragen von alten Blom-Singer En-
tenschnabelprothesen zu einer narbigen
Verdickung der tracheodsophagealen
Trennwand durch Granulationen und
Prothesenmigration nach suprastomal
gekommen (Abb. 5). Die Prothese wurde
entfernt, sodann erfolgte operativ die
Abtragung der Granulationen und
gleichzeitig der Fistelverschlufi. Spéter
wurde an tieferer Stelle neu punktiert.
Der Patient spricht seither problemlos
mit einer Provox® Prothese.

TES

H

EnAGE

cranial /”—_—,——_—_‘\\ caudal

Abb.3 A Operativer FistelverschluB: Von einer halbkreisférmigen Inzision am cranialen
Tracheostomarand aus wird der tracheodsophageale Shunt (TES) dargestellt, mit einem Faden
umschlungen und abgebunden. T:Trachea, H: Hypopharynx
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Abb.4 A Parastomales Ulcus (a) durch zu intensiven digitalen TracheostomaverschluB (b)

Diskussion

Seit der Erstbeschreibung einer tech-
nisch und funktionell praktikablen pro-
thetischen Stimmrehabilitation nach to-
taler Laryngektomie duch Singer und
Blom im Jahre 1980 [27] sind zahlreiche
Publikationen erschienen, die eine Ver-
besserung von Funktion, Material und
Patientenkomfort der Prothese verfol-
gen, wihrend die Komplikationen der
Stimmprothese in der Literatur bisher
wenig Beachtung gefunden haben.

Bei 30,6% der 108 in dieser Studie
nachuntersuchten Patienten konnten wir
Komplikationen beobachten. Wir be-
schrinken uns darauf, das Auftreten von
Komplikationen auf die Patientenzahl
und nicht auf die Zeit zu beziehen, da die
Angabe der Komplikationsanzahl im Ver-
hiltnis zur Gesamtsumme der Nachbe-
obachtungsjahre aller Patienten wenig
Aussagekraft hitte, z.B. in Bezug auf ei-
nen Patienten, der innerhalb eines halben
Jahres 5 mal wegen einer leichten Kom-
plikation und dann jahrelang nie wieder
behandelt werden muf3, im Gegensatz zu
einem Patienten, der nach Jahren pro-
blemlosen Verlaufs nur einmalig eine
Komplikation erleidet, die aber das Ent-
fernen der Prothese erzwingt.

Die fiir unser Patientengut ermittel-
te Komplikationshdufigkeit von 30,6%
deckt sich mit den Angaben anderer Au-
toren [2,9,15]. Sie erscheint zwar relativ
hoch, es muf jedoch beachtet werden,
dafl die Belastung durch die Therapie
meistens so gering ist, daf die ,,Kosten-
Nutzen“- Relation fiir den Patienten ak-
zeptabel ist. Lediglich die bei 5,5% unse-
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rer Patienten beobachtete Shunterweite-
rung mit Aspiration von Speichel, Nah-
rung oder Magensaft (bei Refluxkrank-
heit) stellt eine schwerwiegende Bela-
stung dar. In vier Fillen konnte die Aspi-
ration durch Shuntverengung in der be-
schriebenen Weise, behoben werden,
Zwei Patienten (1,9%) zogen die Entfer-
nung der Stimmprothese vor.

Uber die Hiufigkeit der einzelnen
Komplikationen finden sich in der Lite-
ratur verschiedene Angaben: Hilgers [9]
sieht z.B. die Shunterweiterung bei
20,5% von 132 Patienten, Izdebski et al.
[10] ermitteln bei 95 Patienten ebenso
wie wir eine Héufigkeit von ca. 5%. Der
Einfluf$ der Prothesenart auf die Kom-
plikationshdufigkeit wurde von uns
nicht berticksichtigt, weil viele Patienten
im Laufe der Zeit unterschiedliche Pro-

thesen tragen, und die Patientenzahl fiir
eine signifikante Aussage zu gering ist.

Bei insgesamt 8,3% unserer Patien-
ten mufite die Stimmprothese dauerhaft
entfernt werden; stimmprothesenbe-
dingte Komplikationen waren bei 2,7%
der Patienten Grund fiir die Entfernung.
Ahnliche Ergebnisse erzielen Manni
[16], der die Stimmprothese in 28% der
Fille, jedoch ebenfalls nur in 2% auf-
grund von Komplikationen, und Hilgers
[9], der bei 10% seiner Patienten die
Stimmprothese entfernen mufite.

Komplikationen mit gravierenden
medizinischen Folgen, wie retropharyn-
gealer Abszefl mit Carotisarrosion, Hals-
wirbelsdulenosteomyelitis, Pneumotho-
rax, Pneumomediastinum oder gar ein To-
desfall, die von manchen Autoren [2,12,17,
21, 30] in den 8oer Jahren beschrieben
wurden, traten bei unseren Patienten nicht
auf. Ein Pneumothorax als Folge eines ho-
hen Anblasedruckes bei vorgeschédigter
Lunge (Emphysenbronchitis) ist auch heu-
te durchaus vorstellbar, die pulmonale Si-
tuation des Patienten sollte daher bei der
Indikationsstellung zur Stimmprothese
einbezogen werden. Im eigenen Patienten-
gut machte ein fortschreitendes Asthma
bronchiale bei einem Patienten den Ge-
brauch der Stimmprothese unmdoglich
und daher ihre Entfernung notwendig.
Weitere — weniger gravierende - Kompli-
kationen, die in der Literatur beschrieben
werden, wie Dysphagie, persistierender
Spasmus des Constrictor pharyngis, zu
tiefe / zu hohe Anlage der Fistel, cervikales
Luftemphysem, Hypopharynx-, Tracheo-
stomastenose [2, 9, 10, 29] fanden sich bei
unseren Patienten nicht.

Abb.5 A a Narbige Shuntwandverdickung mit Ausbildung von Granulationen und Migration des
tracheodsophagealen Shunts nach suprastomal. b Zustand 4 Wochen nach Granulationsabtragung

und operativem Shuntverschlufl



Die therapeutischen MafSnahmen
richten sich nach der Art der jeweiligen
Komplikation. Wihrend bei der Ausbil-
dung von Granulationsgewebe nur die
Abtragung im Vordergrund steht, kom-
men bei der Shunterweiterung verschie-
dene therapeutische Verfahren in Be-
tracht: Das Abwarten der Spontanver-
kleinerung und ggf. Atzen des Shuntka-
nals als einfachste Methode wird von
Andrews et al. [2] vorgeschlagen und
steht auch in unserer Klinik an erster
Stelle der therapeutischen Mafinahmen.
Die von Izdebski et al. [10] vorgeschla-
gene Eindickung von Trinkfliissigkeiten
gehort zu den symptomatischen Maf3-
nahmen und kann die Aspiration von
Speichel nicht verhindern. Mittelfristige
Abhilfe schafft die Kollagenuntersprit-
zung der Shuntwand. Sie wurde von
Remacle und Declaye [19] inauguriert.
Wir haben auf diese Weise bei zwei Pa-
tienten den Shunt abdichten kénnen. Bei
einer Patientin wurde bisher zweimal in
einem Zeitintervall von 9 Monaten un-
terspritzt. Resorption des Kollagens,
mogliche allergische Reaktionen und re-
lative hohe Kosten miissen als Nachteile
dieses Verfahrens angefiihrt werden.

Wenn bei bereits epithelisiertem
Shunt die Stimmprothese dauerhaft ent-
fernt wird, bleibt der Spontanverschluf3
oft aus. Nach Hilgers [9] miissen Fisteln,
die langer als 6 Monate bestanden haben
meist operativ verschlossen werden. Ein
Uberblick iiber die Technik und Not-
wendigkeit zum operativen Fistelver-
schluf3 findet sich bei Manni [15]. Im Ge-
gensatz zu der von ihm beschriebene
Methode mit Durchtrennung, Resektion
und Unterbinden der Fistel (ohne die
von Annyas und Escajadillo [3] empfoh-
lene Zwischenlagerung von Dermallap-
pen) hat bei 5 unserer Patienten das al-
leinige Unterbinden der Fistel zum er-
folgreichen Verschluf gefiihrt.

Viele Autoren vertreten die Ansicht,
daf3 eine pri- oder postoperative Strah-
lentherapie das Risiko fiir prothesenbe-
dingte Komplikation nicht erhéht [2, 9,
11, 15, 26, 31]. Da die Mehrzahl unserer
Patienten bestrahlt wurde (83%) fehlt
uns fiir eine statistisch signifikante Aus-
sage eine ausreichend grofle Vergleichs-
gruppe ohne Bestrahlung, dennoch ha-
ben wir ebenso wie Andrews [2] und
Izdebski et al. [10] den Eindruck, dafl
insbesondere die Shunterweiterung
durch die Strahlentherapie begiinstigt
wird. Eine sekundire prothetische

Stimmrehabilitation fithren wir daher
frithestens 1 Jahr nach Radiatio durch.

Der Faktor priméire oder sekundi-
re Stimmrehabilitation und das Alter des
Patienten hat nach unseren Beobachtun-
gen keinen Einfluf auf die Inzidenz von
Komplikationen. Vergleichszahlen lie-
gen aus der Literatur nicht vor.

Die Beobachtungen der vorliegen-
den Studie zeigen, dafl es im Zusam-
menhang mit der prothetischen Stimm-
rehabilitation bei fast jedem Patienten
Schwierigkeiten und bei knapp einem
Drittel der Patienten Komplikationen
gibt. Wenngleich diese relativ harmlos
und gut zu behandeln sind, machen sie
einen Nachteil der prothetischen
Stimmrehabilitation aus und lassen dar-
iiber nachdenken, ob man nicht doch
den heute bekannten chirurgischen Re-
habilitationsmoglichkeiten, z.B. den Me-
thoden nach Ehrenberger et al. 5], Ha-
gen [6], Maier and Weidauer [14], Rem-
mert et al. [18] den Vorzug geben sollte.
Allerdings ist der Jejunumsyphon [5,18]
unserer Ansicht nach nur nach Laryng-
ektomie und Pharyngektomie indiziert,
allein zur Stimmrehabilitation wird man
ihn wegen der enormen Zusatzbela-
stung nicht anwenden. Auflerdem erfor-
dert er die nicht iiberall gegebene Ko-
operation mit den Abdominalchirurgen
und mikrochirurgische Erfahrung.
Letztgenanntes gilt ebenso fiir die ,,La-
ryngoplastik“ mit Radialislappen [6],
die, wie unsere eigene Erfahrung zeigt,
funktionell nicht immer gelingt und im
Falle einer Transplantatnekrose den Pa-
tienten in nicht unerhebliche Gefahr
und Unannehmlichkeiten bringt. Beziig-
lich der Methode nach Maier and Wei-
dauer [14] ist anzumerken, daf3 sie nur
bei einem Kehlkopfcarzinom und nicht
bei einem Hypopharynxcarzinom in
Frage kommt und auflerdem die Gefahr
der Hypopharynxstenose beinhaltet.
Stimmprothesen jedoch sind immer an-
wendbar, ohne wesentliche Gefahr, ohne
wesentlichen Zusatzaufwand und mit
hoher funktioneller Erfolgsquote. Wir
meinen, daf} diese Vorteile die Behand-
lungsschwierigkeiten und Komplikatio-
nen aufwiegen, und die Tatsache, daf
nur wenig Patienten auf die Stimmpro-
these wieder verzichten wollen, bestétigt
diese Ansicht. Letzlich werden Einstel-
lung des Operateurs und Moglichkeiten
der Klinik mafigeblich tiber die zu wih-
lende Stimmrehabilitationsmethode
mitentscheiden. Hauptaufgabe fiir die

Zukunft wird es sein, chirurgische und
prothetische Methoden weiter zu ver-
bessern, um allen laryngektomierten
Patienten eine schnelle und gute Stimm-
rehabilitation zu ermdglichen.

Fazit fiir die Praxis

Die prothetische Stimmrehabilitation nach
Laryngektomie ist eine im Hinblick auf ihre
Komplikationen risikoarme Methode. Die
Komplikationen sind in der Regel nicht
schwerwiegend und leicht beherrschbar.
Profunde Kenntnis des Managements ist
Voraussetzung fiir die Sicherheit und Ak-
zeptanz des Patienten.
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