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Supportive Malinahmen
nach Laryngektomie

ANJA-A. DUNNE, JOCHEN A. WERNER

Obwohl Totalexstirpationen des Kehlkopfes heute insgesamt
seltener durchgefiihrt werden, leben derzeit in Deutschland etwa
20.000 Menschen aufgrund eines Larynxkarzinoms ohne Kehlkopf.
Die Laryngektomie ist ein belastender und destruktiver Eingriff. Eine
vorausschauende und damit friihzeitige Einbeziehung von Nach-
sorgekonzepten ist z.B. zur Stimmrehabilitation unverzichtbar.

Die veranderte Physiologie der Atmung erfordert dariiber hinaus

supportive Mallnahmen.

as Kehlkopfkarzinom ist die

elfthdufigste Krebserkrankung

des Mannes in Deutschland,
bei Frauen sind diese Tumoren wesent-
lich seltener. Der Kausalzusammenhang
zwischen chronischem Nikotinabusus
und der Entwicklung eines Karzinoms
der Stimmlippe ist seit langem bekannt,
Rauchen wird als Einzelrisikofaktor ein-
gestuft. Ein vermehrter Alkoholkonsum
wirke als Kokarzinogen und férdert insbe-
sondere die Entwicklung von supraglot-
tischen Karzinomen.

Groflen epidemiologischen Studien
zufolge steigt das Risiko, ein Kehlkopfkar-
zinom zu entwickeln, korrespondierend
zum tiglich Zigarettenkonsum (Becker &
Wahrendorf 1998). Die Studien ermit-
telten bei einem tiglichen Zigaretten-
konsum von 1-15 Zigaretten
eine Risikoerhshung ge-
geniiber Nichtrauchern
auf das Dreifache, bei
16-34 Zigaretten
auf das Sechsfache
und bei einem tig-
lichen Zigaretten-
konsum von >35
Zigaretten auf das
Siebenfache.

Aufgrund ihrer
Lokalisation beeinflus-
sen Kehlkopfkarzinome
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lebenswichtige Funktionen wie Atmung
und Nahrungsaufnahme. Dariiber hinaus
gefihrden sie maflgeblich die Fihigkeit
zur Kommunikation. Bei Larynxkarzi-
nompatienten muss auflerdem — basie-
rend auf oft jahrzehntelang bestehendem
Tabak- und/oder Alokoholabusus — mit
erheblicher Komorbiditit gerechnet wer-
den.

Laryngektomien heute seltener
Die Mehrzahl aller Kehlkopfkarzino-

me kann durch chirurgische und/oder
radioonkologische Therapieverfahren
entfernt werden. Bei den chirurgischen
Techniken unterscheidet man transorale
und transzervikale Eingriffe. Uber einen
transoralen Zugang werden v.a. laserchi-
rurgische Operationen durchgefiihrt;
Kehlkopfteilresektionen oder
Kehlkopftotalexstirpatio-
nen (Laryngektomien)
erfolgenden traditio-
nell von transzervi-
kal. Ziel der Kehl-
kopfteilresektion
ist die Erhaltung
der funktionellen
Integritit des Kehl-

Endolaryngealer Befund
eines supragtottischen
Kehlkopfkarzinoms.

ASO

kopfes unter Wahrung onkologischer
Sicherheitskriterien.

Weiterentwicklungen der lasermik-
roskopischen Verfahren haben in den
letzten Jahren immer hiufiger transorale
Kehlkopfteilresektionen méglich gemacht
(Steiner 1993, Werner 2002). Nachdem
auch die radiochemotherapeutischen Be-
handlungskonzepte einen Wandel erfah-
ren haben, werden Laryngektomien heute
deutlich seltener vorgenommen als noch
vor 30 Jahren.

Die totale Kehlkopfexstirpation hat
aber nach wie vor ihren berechtigten Stel-
lenwert in der Behandlung von Karzino-
men der oberen Luft- und Speisewege.
Bei Larynxkarzinomen, die die Indika-
tionsgrenzen fiir eine laserchirurgische
Resektion oder eine konventionell-chir-
urgisch vorgenommene horizontale oder
vertikale Teilresektion iiberschreiten,
kann beispielsweise eine Laryngektomie
indiziert sein. Die Indikation zur Laryng-
ektomie besteht auch bei tiefer Infiltration
des Kehlkopfskelettes oder nach fehlge-
schlagener Radiochemotherapie. Gleiches
gilt fiir Karzinome des tiefen Rachenab-
schnittes (Hypopharynx). Schlieflich ist
die Laryngektomie in Einzelfillen Ultima
ratio bei persistierender Schluckstérung
mit schwerer Aspiration.

Neben chirurgischen Mafinahmen ist
die Strahlentherapie ein anerkanntes Ver-
fahren zur Therapie des Kehlkopfkrebses
(Thariat et al 2004). Bestrahlt wird so-
wohl als definitive Mafinahme mit kura-
tiver Zielsetzung, als auch postoperativ
im Primirtumorbereich und im Lymph-
abflussgebiet. Im Mittelpunke der Fach-
diskussion stehen derzeit neoadjuvante,
organerhaltende Behandlungskonzepte
bei fortgeschrittenen Larynxkarzinomen
(Forastiere 2003, Altundag 2005).

Die Zahl der Kehlkopflosen liegt in
Deutschland derzeit bei etwa 20.000. Die
Betroffenen sind im Durchschnitt 60 Jah-
re alt, wobei die Zahl jiingerer Patienten
zunimmt. Wihrend in den vergangenen
Jahrzehnten Laryngektomien zehnmal
hiufiger bei Minnern als bei Frauen
durchgefiihrt wurden, beobachten wir
heute einen steigenden Frauenanteil.

Rehabilitation nach Stimmverlust

Nach kompletter Entfernung des Kehl-
kopfes ist die Kommunikationsfihigkeit
zunichst massiv beeintrichtigt. Eine ge-
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zielte Rehabilitation kann hier Abhilfe
schaffen.

Eine Stimmrehabilitation ist grund-
sitzlich durch eine korpereigene Ersatz-
stimmbildung (sog. Osophagusersatz-
stimme), mittels Implantation einer
Stimmprothese, durch chirurgische
Rekonstruktionstechniken oder durch
den Gebrauch elektronisch apparativer
Hilfsmittel maglich.

Bei der Speisershrenersatzstimme
wird Luft in die Speisershre gedriicke
und dosiert wieder herausgelassen. Im
Laufe der Zeit bilden sich Schleimhaut-
wiilste (Pseudoglottis). Durch das kon-
trollierte Herauslassen der Luft werden
diese Schleimhautwiilste in Schwingun-
gen versetzt. Dadurch entstehen wahr-
nehmbare Téne, die zu Sprachlauten
geformt werden konnen. Vorteil der
koérpereigenen Ersatzstimmbildung ist
die Unabhiingigkeit von Hilfsmitteln
und betreuenden Arzten. Ein Patient,
der die Osophagusersatzstimme einmal
korrekt gelernt hat, kann diese so gut
beherrschen, dass teilweise eine nahezu
komplette Reintegration in das Arbeits-
leben méglich ist. Dies darf jedoch nicht
dariiber hinwegtiuschen, dass es nicht
selten einer iiber Monate andauernden
Trainingsphase bedarf, in der die Pati-
enten vor allem die anfingliche Scheu
iiberwinden miissen, iiber nach oben
gedriickte Luft Laute zu bilden.

Eine weitere Form der Stimmreha-
bilitation ist die Implantation einer so
genannten Stimmprothese. Bei diesem
Verfahren wird operativ eine aus Kunst-
stoff bestehende Stimmprothese im
Sinne eines Ventils zwischen Luftrohre
und Speisershre eingesetzt. Wenn der
Stimmprothesentriger sein Tracheosto-
ma verschlielt, gelangt die Ausatemluft
iiber Luftréhre und Ventil in die Speise-
réhre. Sie strémt dann weiter durch den
Speisershreneingang in die Mundhahle.
Die Schleimhautfalten in der Speisershre
werden in Schwingungen versetzt und
ermdglichen dadurch die Stimmbildung.
Mit dieser Form der Stimmrehabilitation
konnen die Patienten ihre Kommunika-
tionsfihigkeit rasch wiedererlangen. Der
Nachteil einer Stimmprothese ist deren
Anfilligkeit gegeniiber Pilz- und Bakte-
rienbesiedlung. Eine solche Besiedelung
macht die Prothese undicht, sodass Spei-
chel iiber das Prothesenleck in die Tra-
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chea fliefen kann und Aspirationsgefahr
besteht. Da ein solches Ereignis jederzeit
eintreten kann, ist die Abhingigkeit der
Stimmprothesentriger von einer allzeit
kontaktierbaren Klinik oder einer zu-
ginglichen Praxis offenkundig.

Die Stimmrehabilitation mit Hilfe
einer elektronischen Sprechhilfe sollte
heutzutage Ausnahmefillen vorbehal-

Provox-Stimmprothese.

ten bleiben, in denen beide vorgenann-
ten Rehabilitationsverfahren gescheitert
sind oder primir unméglich waren. Die
Sprechhilfe besitzt eine Membran, die
auf den Hals gesetzt wird und Schwin-
gungen von auflen in den Mundhshle
und Rachen bringt. Die entstehenden
Tone kénnen im Mund moduliert wer-
den. Dabei werden — wie vorher bei der
natiirlichen Stimme — die Lippen und
die Zunge bewegt. Wenngleich dieses
Verfahren den Patienten unmittelbar
nach der Operation eine Verstindigung
ermdglicht, wird die erzielte metallisch
klingende und verzerrte Sprache hiufig
als Stigmatisierung empfunden. Dies
gilt besonders, zumal die elektronische
Sprechhilfe fiir Umstehende sichtlich an
den Mundboden gehalten werden muss.
Hinzuweisen bleibt zudem auf den Um-
stand, dass in Notfallsituationen, in de-
nen die Patienten die Sprechhilfe nicht
verfiigbar haben, keine Kommunikation
mdglich ist. Dies beinhaltet ein auf die
Notfallsituation beschrinktes, aber pri-
sentes Risiko.

Grundlegend veranderte

Physiologie

Die Entfernung des Kehlkopfes verindert
die physiologischen Flusswege der Atem-
luft grundlegend. So werden die Nasen-
haupthéhle und die sich anschlieffenden

oberen Luftwege im Anschluss an eine
Laryngektomie nicht mehr von Atem-
luft durchstrémt. Diese gelang vielmehr
direkt {iber das Tracheostoma in die Luft-
rohre und iiber diese in die Lunge. Der
Wegfall der Reinigungs- und Anwirm-
funktion der Nase und oberen Luftwege
kann insbesondere in den Wintermona-
ten mit rezidivierenden Entziindungen

der Luftrohre verbunden sein. Durch
Austrocknung der Schleimhaut kommt es
dariiber hinaus zu merklicher Borkenbil-
dung. Diese Borken kénnen, wenn sie die
Luftrshre und/oder pulmonale Segmente
verlegen, plétzlich auftretende, lebensbe-
drohliche Atemnotzustinde verursachen.
Bereits unmittelbar postoperativ und je
nach individueller Schleimhautbeschaf-
fenheit ist deshalb eine Anfeuchtung
der Umgebungsluft durch einen Luft-
befeuchter unerlisslich.

In den ersten Monaten nach erfolg-
ter Laryngektomie miissen die Patienten
zur Stabilisierung des Tracheostomas eine
Kaniile tragen. Trachealkompressen unter
der Kaniile polstern zum einen die darun-
ter liegende Haut, zum anderen saugen
sie das — hiufig zunichst kompensato-
risch iiberproduzierte — Sekret auf.

Durch den Wegfall der oberen Luft-
wege gelangt die Luft mit einer hohe-
ren Strémungsgeschwindigkeit iiber das
Trachestoma in die unteren Luftwege.
Dies kann auf Dauer zur Entwicklung
von Bronchiektasen fithren. Auch um
diesem entgegen zu wirken sollten die
Patienten, wenn zur Stabilisierung des
Stomas keine Kaniile mehr notwendig ist,
so genannte Stomaschutztiicher tragen.
Zur Atmungsfilterung sind im Handel
zusitzlich aufklebbare Schutzfilter er-
hiltich.
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Duschen ist grundsitzlich nur mit
einem entsprechenden Duscheschutz
mdglich, dies gilt auch fiir das Baden,
das mit Hilfe eines speziellen Schwimm-
gerites erfolgen kann.

Einschrdnkungen von
Riechfunktion und Lymphabfluss

Nach der kompletten Kehlkopfentfer-
nung wird die Luft tiber das Tracheo-
stoma direkt in die Trachea umgeleitet.
Die Riechfunktion wird dadurch nahezu
vollstindig aufgehoben, das Geschmacks-
empfinden wird deutlich gemindert.
Diese Einschrinkungen sind dauerhaft.
Durch Anfichern von Luft in die Mund-
und Nasenhohle kénnen die fehlenden
olfaktorischen und gustatorischen Reize
nur geringfiigig kompensiert werden.

Da das Ausmaf$ der lymphogenen
Metastasierung von erheblicher Bedeu-
tung fiir die langfristige Prognose der
Patienten ist (Werner 2003), erfolgt
in vielen Fillen mit der Operation des
Primirtumors auch eine chirurgische
Behandlung der drainierenden Lymph-
abflusswege. Chirurgische Maffnahmen
und Strahlentherapie — und vor allem de-
ren Kombination — schidigen das zervi-
kale Lymphabflusssystem nachhaltig. In
der Folge entstehen teilweise ausgeprigte,
die Patienten funktionell einschrinkende
Lymphodeme. Die Behandlung erfordert
vielfach langfristige Anwendungen einer
manuellen Lymphdrainage, deren Finan-
zierung nicht selten Schwierigkeiten mit
sich bringt.

Soziales Gefiige ausschlaggebend
fiir Lebensqualitét

Wissenschaftliche Studien zur Lebens-
qualitit von Patienten nach Laryngek-
tomie haben in den letzten 30 Jahren an
Zahl und Bedeutung zugenommen. Hin-
tergrund dieser Forschungsaktivitit ist,
nachzuweisen, dass neue Behandlungs-
strategien die Lebensqualitit verbessern
konnen. Unter der Annahme, dass eine
Laryngektomie die Lebensqualitit her-
absetzt, sollen bei gleicher Wirksamkeit
weniger belastende Therapieformen zur
Anwendung kommen.

Im Gegensatz dazu konnte in ver-
schiedenen Studien (Relic 2001, Hanna
2004, Schuster 2005) gezeigt werden,
dass der Verlust von Kehlkopf und Stim-

me oder ein Tracheostomastoma nicht
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die wichtigsten Faktoren der Lebensqua-
litdt sind. Als ausschlaggebend wurden
vielmehr die Arbeitsplatzsituation und
familidre Bindungen gewertet. Die Beur-
teilung der Lebensqualitit war hier iiber-
einstimmend vom sozialen Gefiige und
der Unterstiitzung durch die Familie,
eine Selbsthilfegruppe oder Mitpatienten
abhingig. Depressive Krankheitsbilder,
ein allgemeiner Aktivititsverlust oder ein
Riickzug aus dem sozialen Leben fanden
sich signifikant mit der Arbeitsplatzsitu-
ation und dem familidiren Gefiige ver-
kniipft.

Trotz aller Rehabilitationsmaf3-
nahmen ist die Totalexstirpation des
Kehlkopfes ein belastender und destrukti-
ver Eingriff. Das optimale Behandlungs-
konzept des Kehlkopfkrebses muss — un-
ter Beriicksichtigung der individuellen
Situation eines Patienten und seiner Pro-
gnose — in enger Kooperation zwischen
der chirurgischen Disziplin und den be-
handelnden Strahlentherapeuten erarbei-
tet werden. Die behandelnden Arztinnen
und Arzte diirfen ihr Augenmerk dabei
nicht nur auf die onkologische Therapie
richten. Eine vorausschauende und damit
friihzeitige Einbeziehung von Nachsorge-
konzepten und den hierfiir notwendigen
VertreterInnen angrenzender Berufe (u.a.
Logopidie, Physiotherapie, Psychologie)
ist unverzichtbar.
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Termine zum Thema Supportivtherapie

14.-17.05.05 in Orlando, Florida/USA
ASCO Annual Meeting
WWW.asco.org

30.06.-02.07.05 in Genf, Schweiz

MASCC/ISOO
17th International Symposium

Wwww.mascc.org

29.09.-01.10.05 in Genf, Schweiz
6th Meeting of SIOG
www.cancerworld.org

30.10.—03.11.05 in Paris, Frankreich

ECCO 13 - The European Cancer Confe-
rence (ESTRO 24)

www.fecs.be
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