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des freien, mikrovascular
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Traktes *
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Einleitung

Aus kanzerologischen Griinden erfordern ausgedehnte

Tumoren des Stadiums T, des oberen aerodigestiven Trak-

tes eine radikale Lokalchirurgie, die fiir den Patienten mit

schweren funktionellen und asthetischen Beeintrichtigun-
gen verbunden ist.

Dies betrifft unmittelbar:

1. die vitalen Interessen des individuellen Uberlebens:
Atmung und Schluckakt.

2. Die vielfach unterschitzten, ebenfalls vitalen sozialen
Interessen, die ein Einfiigen in die Gesellschaft ermégli-
chen: Sprechakt und Asthetik.

Die Lebenserwartung der Patienten mit T,-Tumoren ist mit

einer 5-Jahres-Uberlebensrate von 0-35 % (in Abhingig-

keit vom Lymphknotenbefall) deutlich reduziert (Wang und

Mitarb., 1972; Luboinski und Schwaab, 1981; Traissac

und Mitarb., 1984; Mann und Mitarb., 1986).

Nur eine rasche Wiederherstellung der angefiihrten funktio-

nellen und &sthetischen Kriterien erlaubt nach der radikalen

chirurgischen Tumorbehandlung die anzustrebende rasche

Resozialisierung der Patienten, damit die bemessene Zeit

einigermaflen lebenswert erlebt wird. Dies erfordert eine

moglichst unmittelbar nach der Tumorresektion einset-
zende Wiederherstellungschirurgie, die oft vor schwierigen

Aufgaben steht (Shedd, 1976; De Fries, 1979; Schultz-

Coulon, 1984; Traissac und Mitarb., 1984; Mann, 1985).

Die vorliegende Arbeit soll anhand des eigenen Krankengu-

tes aufzeigen, dafl im frei transplantierten, mikrovasculdr

anastomosierten Diinndarmtransplantat ein vielseitig ver-
wendbares Substrat zur Verfiigung steht, das die Ausfiith-
rung der geforderten raschen funktionellen und &stheti-

* Herrn Prof. Dr. Kurt Burian zum 65. Geburtstag gewidmet

Zusammenfassung

GrofSe Defekte nach kurativer Chirurgie von T,-Tumo-
ren des oberen aerodigestiven Traktes erfordern eine
vielfaltige Wiederherstellungschirurgie.

Das freie Dinndarmtransplantat erméglicht auch kom-
plizierte Rekonstruktionen und damit Funktionswie-
derherstellungen als Voraussetzung fiir eine Resoziali-
sierung der Patienten, was anhand des eigenen Patien-
tengutes aufgeschliisselt wird.

The Value of the free Jejunal Graft in Reconstructive
Surgery Following Resection of T,~Tumours of the
Upper Aero-digestive Tract

The jejunal graft with microsurgical vascular anasto-
moses is now recognised as one of the most reliable
methods for reconstructing large and various defects of
the upper aero-digestive tract. After resection of T,-
tumours and reconstruction of phonation, deglutition
and aesthetics 50 % of our patients could be resocial-
ised within the first postoperative month.

schen Wiederherstellung nach ausgedehnten Tumorresek-
tionen erméglicht.

Patientengut

Wegen Plattenepithelkarzinomen des oberen aerodigestiven
Traktes im T,-Stadium wurden vom 01.01.1984 bis
01.06.1986 16 Patienten chirurgisch behandelt.

Der jiingste Patient war 19 Jahre alt, der lteste 72 Jahre, im
Mittel 50 Jahre.

Das Verhiltnis minnliche zu weiblichen Patienten betrug 3
zu 1.

Tumorchirurgie

Alle Patienten wurden pharyngo-laryngektomiert. In 9 Fil-
len wurde der Hypopharynx partiell, in 7 Fillen total
mitreseziert, Smal erstreckte sich die Resektion in den
Mesopharynx, 2mal sogar in den Epipharynx, bei 4 Patien-
ten wurde der zervikale Osophagus in unterschiedlicher
Ausdehnung mitreseziert. Eine Ausdehnung der Resektion
auf die Tonsillenregion und die Gaumenbégen war in 3
Fillen, auf den Zungengrund und freie Zunge in 4 und auf
den Mundboden in 2 Fillen notwendig. Bei 4 Patienten
entstanden ausgedehnte Hautdefekte, die zusitzlich eine
Lappenplastik notwendig machten.

Wiederherstellungschirurgie

1. Das freie Diinndarmtransplantat:

Erstmals 1959 von Seidenberg beschrieben, setzte sich das
frei transplantierte, mikrovasculir anastomosierte Jejun-
umsegment zur Wiederherstellung der Kontinuitit des obe-
ren Verdauungstraktes erst nach Vervollkommnung der
Anastomosentechnik durch (Roka und Mitarb., 1982;
Robinson & McLeod, 1982; Schultz-Coulon, 1983; Trais-
sac, 1984; Ehrenberger und Mitarb., 1985; Wicke und
Mitarb., 1986).
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Dieses Substrat hat folgende Vorteile: feuchte Schleimhaut-
oberfliche, autonome Peristaltik, sehr gute Durchblutung
bis zu den Rindern, praktisch unbegrenzte Menge, mes-
enteriales Fiillmaterial, und nachgewiesene Strahlenresi-
stenz (Wicke und Mitarb., 1986).

2. Das chirurgische Vorgehen:

Unmittelbar nach der Tumorresektion wird iiber eine
mediane Oberbauchlaparatomie ein Jejunumsegment mit
moglichst langem GefifSstiel entnommen, und an bereitge-
stellten Halsgefdfen unter dem Mikroskop anastomosiert.
Anschlieflend wird je nach Bedarf das Darmstiick:

a) antimesenteriell eroffnet und als ,,patch® zur Deckung
primir nicht mehr zu schliefender Areale der Mundhéhle
und des Pharynx verwendet (technische und funktionelle
Details s. Wicke und Mitarb., 1986),

b) als intaktes Rohr isoperistaltisch zur Uberbriickung zir-
kulidrer pharyngealer und/oder oberer 6sophagealer Total-
defekte interponiert (technische und funktionelle Details s.
Wicke und Mitarb., 1986),

c) isoliert oder in Kombination mit Vorgang a) siphonartig
zwischen oberem Trachealstumpf und Hypopharynx isope-
ristaltisch interponiert, um eine funktionstiichtige Neoglot-
tis phonatoria zu schaffen (technische und funktionelle
Details s. Ebrenberger und Mitarb., 1985).

Ergebnisse

1. Isolierte Wiederherstellung der Schluckwege

Bei 10 Patienten wurden isoliert die Schluckwege mit Darm
rekonstruiert.

Ein Patient starb unmittelbar postoperativ an einem Leber-
koma, ein Patient an einer Arrosionsblutung bei Status nach
prioperativer Bestrahlung. Von den verbliebenen 8 Patien-
ten konnten 2 von 5 Patienten mit einem totalen Darminter-
ponat nach der postoperativen Verheilungsphase ungehin-
dert schlucken, weitere 2 Patienten konnten sich fliissig-
breiig selbst ernihren, ein Patient dagegen erlernte den
Schluckakt aufgrund einer ausgedehnten Speichelfistel
praktisch nie. Von den 3 Patienten mit einem Diinndarm-
patch erlernten 2 Patienten rasch und gut schlucken, sodaf
sie sich anstandslos erndhren konnten, ein Patient litt post-
operativ an einer hartnickigen Fistelbildung, die den
Schluckakt schwer behinderte.

2. Isolierter Aufbau einer jejunalen Neoglottis phonatoria
Bei 3 Patienten konnte nach Resektion des T,-Tumors der
Schluckweg mit der vorhandenen restlichen Schleimhaut
rekonstruiert werden, sodaff nur zur Wiederherstellung der
Phonation Darmmaterial verwendet wurde. 2 Patienten
etlernten rasch eine ausgezeichnete Phonation ohne Aspira-
tion, beim dritten Patienten kam es nach postoperativer
Radiotherapie zu einem allmihlichen, funktionellen Ausfall
der zuvor funktionierenden Neoglottis. Alle 3 Patienten
konnten potentiell stundenweise eine Ventilkaniile tragen,
die wihrend dieser Zeit die Fingermanipulation des Trache-
ostomas bei der Phonation tiberfliissig machte.

3. Kombinierter Aufbau des
Neoglottis phonatoria

Diese komplizierte Variante des Wiederaufbaunes wurde bei
3 Patienten nach Resektion eines T,-Tumors ausgefiihrt. 2
Patienten erlernten Schluck- und Sprechfunktion rasch und
gut. Allerdings verstarb einer der Patienten nach einem

Schluckweges und der

Monat plétzlich an einer Trachealnekrose nach foudroyant
verlaufender lokaler Entziindung.

Der andere Patient tolerierte stundenweise eine Ventilka-
niile. Der dritte Patient erlernte die angestrebten Funktio-
nen praktisch nicht.

4. Asthetische Gesichtspunkte

Bei 4 der 16 Patienten mufSten grofée Hautdefekte mit einem
myocutanen Lappen gedeckt werden. Bei einem Patienten
filhrte eine postoperative partielle Hautnekrose zu einer
sekundéren Lappendeckung. 2 Patienten litten unter hart-
nickigen, unisthetischen Speichelfisteln. 2 Patienten ver-
starben unmittelbar postoperativ. Die verbleibenden 8
Patienten hatten eine primir verheilende intakte Hautober-
fliche. Grofle subcutane Substanzverluste wurden durch
liberschiefendes, am Darmtransplantat belassenes Mes-
enterialgewebe aufgefiillt, sodaff einigermaflen natiirliche
Konturen erreicht wurden.

5. Resozialisierung

Innerhalb des ersten postoperativen Monats konnten 7 der
tiberlebenden 14 Patienten mit den angestrebten Funktio-
nen des Schluckens, des Phonierens oder beider Funktionen
dsthetisch zufriedenstellend in die gewohnte Umgebung
entlassen werden.

Ein Patient hatte wegen seiner Schluckbehinderung hiusli-
che Probleme, wihrend 6 Patienten wegen gravierender
Funktionsausfille nicht primir entlassen werden konnten.
Es handelte sich dabei um die 2 Patienten mit hartnickigen
Speichelfisteln, ein Patient verstarb knapp vor der Entlas-
sung an einer Trachealnekrose, ein Patient verstarb nach
permanenter Hospitalisation an intrathorakalen Metasta-
sen und Tumorkachexie, ohne die Funktionen des Schluk-
kens und Sprechens wiedererlangt zu haben, bei 2 Patienten
erforderten die zusitzlich notwendigen Lappenplastiken
einen protrahierten Spitalsaufenthalt.

Diskussion

Die rasche Resozialisierung von 50 % der einen ,,kurati-
ven* Eingriff tiberlebenden Patienten mit ausgedehnten
Tumoren des Stadiums T, des oberen aerodigestiven Trak-
tes weist auf die Giite der beschriebenen Rekonstruktions-
methoden hin. Mit Hilfe des freien Diinndarminterponates
kénnen die strukturellen Voraussetzungen geschaffen wer-
den fiir die ganze oder teilweise Wiederherstellung der in
der Einleitung angefiihrten durch Tumor und , kurative*
Tumorchirurgie gefihrdeten Funktionen des Schluckens,
des Exspiriums durch Mund und Nase (zumindest stunden-
weise mit Hilfe einer Ventilkaniile) und der Phonation ohne
lebensbedrohliche Aspiration. Dagegen bleibt nach wie vor
das Problem der Inspiration nach totaler Laryngektomie
bestehen. Die gegliickte Resozialisierung erfordert daher die
Toleranz des Tracheostomas durch Patient und Umgebung,
da nur das Tracheostoma die Inspiration sicherstellt.

Der Asthetik der Gesichts- und Halsregion kommt die
beschriebene Rekonstruktionsmethode sehr entgegen. Alle
notwendigen Anastomosen kénnen unter den intakten
Hautlappen erfolgen. Zu grofle Substanzverluste werden
durch iiberschiefendes Darm- oder Mesenterialmaterial
ausgeglichen, entstellende Lappenplastiken werden nur
noch bei Hautdefekten zwingend nétig. Zweizeitige Rekon-
struktionen mit monatelang offenen Pharyngostomata wer-
den iberfliissig.
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Uber MiBerfolge

und Komplikationen
nach Ohrmuschelanlege-
plastiken™

O. Staindl

Sonderauftrag fiir plastische und rekonstruktive Operationen an der Hals-
Nasen-Ohren-Abteilung (Vorstand: Univ. Prof. Dr. K. W. Albegger)
der Landeskrankenanstalten Salzburg

Einleitung

Die Korrektur der abstehenden Ohrmuschel gilt als kleiner
und ,,leichter operativer Eingriff und wird im Rahmen der
Facharztausbildung meist frithzeitig erlernt und selbstindig
durchgefiihrt. Die Ohrmuschelanlegeplastik zihlt zum ope-
rativen Repertoire einer Reihe von Fachdisziplinen: Oto-
Rhino-Laryngologie, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kinder-
chirurgie, plastische Chirurgie und gelegentlich auch der
Allgemeinchirurgie. Entsprechend umfangreich ist daher
auch die jeweilige Fachliteratur iiber Operationstechniken
und Modifikationen. Auffallend ist, daf in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Publikationen meist erfolgreiche Opera-
tionsverfahren mit ausgezeichneten Ergebnissen vorgestellt
werden, wihrend Miflerfolge und Komplikationen nur sel-
ten Erwihnung finden. Dies erscheint bemerkenswert, da
gerade in den letzten Jahren die Themen ,,Miferfolge und
Komplikationen in der plastischen Chirurgie* zunehmend
in der Fachliteratur Beriicksichtigung finden. Erwihnt sei
lediglich die grofle Zahl von Veroffentlichungen zur sekun-
diren Rhinoplastik.

Die Beurteilung des Erfolges oder Miflerfolges einer Ohr-
muschelanlegeplastik unterliegt subjektiven und objektiven
Kriterien. Die subjektive Einschitzung des postoperativen
Ergebnisses ist einerseits abhingig von der Erwartungshal-
tung des Patienten, andererseits aber auch vom Grad seines
isthetischen Empfindens und dem des Operateurs. Gerade
in diesem Punkt bestehen oft unterschiedliche Auffassun-
gen, wobei hiufig zu beobachten ist, daf§ der Patient dem
postoperativen Ergebnis wesentlich unkritischer gegeniiber-
steht als der behandelnde Arzt (13).

In der vorliegenden Publikation soll ausschliefSlich zu den
objektivierbaren Miflerfolgen Stellung genommen werden,
denen nahezu ausnahmslos eine falsche Indikationsstellung
und/oder eine fehlerhafte Operationstechnik zugrunde
liegt.

Die abstehende Ohrmuschel ist eine Miflbildung, die in
einer Vielzahl von Stellungs- und Formanomalien auftreten
kann. Da es keine universelle Operationsmethode gibt, die
alle diese Varianten beriicksichtigt, wurden nahezu unzih-
lige Verfahren zur Anlegeplastik bislang publiziert. Allein
das Lehrbuch iiber ,,plastische Operationen an der Nase

*Herrn Prof. Dr. K. Burian zum 65. Geburtstag gewidmet.

Zusammenfassung

Die Beurteilung des Erfolges oder MifSerfolges einer
Ohrmuschelanlegeplastik unterliegt subjektiv-dstheti-
schen und objektiven Kriterien. Die objektivierbaren
MifSerfolge und Komplikationen nach Otoplastik sind
Thema der vorliegenden Publikation. Es werden unter-
schieden:

1. Komplikationen durch falsche Auswahl der Opera-
tionstechnik.

2. Frithkomplikationen: = Himatome, Infektionen,
Fadenfisteln und -granulome, allergische Reaktionen,
Druckulzera und die Asymmetrie der Ohrmuscheln im
Seitenvergleich.

3. Spatkomplikationen: Rezidive, das ,,Telefonohr*,
libermifSige Kantenbildung, zu starkes Anliegen der
Ohrmuschel und das ,,Katastrophenohr*.

Die Ursachen der angefiihrten Miflerfolge, ihre Prophy-
laxe und die Therapieméglichkeiten werden bespro-
chen.

Failures and Complications in Otoplasty

Succes of failure of otoplasties can be assured by indivi-
dual aesthetic and objective evaluation. Objective com-
plications after correction of prominent ears are discus-
sed in the present paper:

1. Complications following wrong operation tech-
niques.

2. Early complications such as haematoma, infection,
fistuli and granuloma, allergic reactions, ulceration and
asymmetry of the ears.

3. Late complications such as reprotrusion, “tele-
phoneear”, cut edges, keloids, overcorrrection and
finally the so called “catastrophicear”.

Causes, prevention and therapy of these complications
are presented.

und an der Ohrmuschel® von Sercer und Miindnich (14)

erwihnt 31 verschiedene Operationstechniken, Sie alle wei-

sen zwar spezifische Komplikationsméglichkeiten auf, es ist
jedoch nicht méglich auf diese im einzelnen einzugehen.

Alle publizierten Operationsverfahren zur Anlegung der

abstehenden Ohrmuschel lassen sich im Grunde in 3 Basis-

techniken einteilen:

1. Reine Nahttechniken: Furnas (6), Mustarde (10).

2. Reine Schnitt-Techniken: Rbys-Evans (12), Rubin (13),
Stenstrom (17).

3. Kombinierte Naht-Schnitt-Techniken: Converse (1, 2),
Feuerstein (4), Gonzales-Ulloa (7), Jost (9), Farrior (3),
Psillakis (11).

Auf diese wird im Folgenden genauer eingegangen.

Spezieller Teil

Komplikationen der Otoplastik kénnen in 3 Gruppen
unterteilt werden:

1. Komplikationen durch falsche Indikationsstellung.

2. Frithkomplikationen.

3. Spitkomplikationen.
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Die Vorteile der Rekonstruktionstechnik mit freien Diinn-
darminterponaten sind mit einem groflen chirurgischen
Aufwand erkauft, der nur in Teamarbeit zwischen Kopf-
Hals-Chirurgen, Bauchchirurgen und Gefafimikrochirurgen
zu bewiltigen ist. Die beiden postoperativen Todesfille sind
die unmittelbare Folge dieses Aufwandes: einerseits die sehr
lange Operations- und damit Narkosedauer, die zu einem
todlichen Leberkoma fiihrte, andererseits ein Einriff der
arteriellen Gefdffwand des zervikalen Spendergefifes nach
Anastomosierung in einem vorbestrahlten Areal.

Die in den Ergebnissen beschriebene postoperative Versa-
gerquote hat dagegen keinen zwingenden Zusammenhang
mit den Prinzipien der operativen Technik und 14£¢ sich in
Zukunft hoffentlich durch noch sorgfiltigere Arbeit
senken.

Kanzerologische Aspekte wurden aus der vorliegenden
Arbeit bewufit ausgeklammert. Der Einfluf8 der Anderung
der operativen Technik, die sich mit dem freien Jejunum-
transplantat ergibt, auf die Uberlebensrate soll in einer
gesonderten Publikation untersucht werden.
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