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Aus der Universititsklinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie, der
*Klinischen Abteilung fiir Wiederherstellungs- und Plastische
Chirurgie, der **Klinischen Abteilung fiir Allgemeinchirurgie der
Universititsklinik fiir Chirurgie, Wien

Rekonstruktion
ausgedehnter
Schieimhautdefekte im
Mundhohlen- und
Oropharynxbereich mit
dem revaskularisierten
Jejunumtransplantat

W. Millesi, J. Knabl, Th. Rath*, Hildegunde Piza-Katzer*,
E. Wenzl** und B. Niederle**

Schliisselwérter: Mundhéhlen-, Oropharvnxkarzinom — Jejunum-
transplantat — Tumorchirurgie — Rekonstruktion.

Kev-words: Oral cancer ~ jejunal graft — tumor surgery — recon-
struction.

Grundlagen: Seit 1990 werden in einer interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit ausgedehnte Weichteilverluste nach radikaler
Resektion von Mundhé&hlen- und Oropharynxkarzinomen mit
revaskularisierten Diinndarmtransplantaten gedeckt.
Methodik: In den vergangenen 3 Jahren wurden bei 46 Patien-
ten mikrovaskulire Jejunumtransplantationen durchgeflihrt. 35
Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit von mindestens 6
Monaten wurden nachuntersucht. Mit nur 2 Transplantatteilver-
lusten hat sich die Diinndarmtransplantation bei uns von Beginn
an als sichere Methode erwiesen. Demgegeniiber steht jedoch
eine mit 5 Patienten hohe perioperative Mortalitét, mitverur-
sacht durch, in dieser Patientengruppe nicht seltene, organische
Vorschiden.

Ergebnisse: In der aus onkologischer Sicht sehr kurzen Beob-
achtungszeit sind bisher 8 Patienten an einem Tumorrezidiv
verstorben. Neben 2 Todesfillen aus anderer Ursache sind
derzeit 20 Patienten rezidivfrei.

SchiuBfolgerungen: Die Vorteile der Rekonstruktion mit Darm-
schleimhaut liegen in dem praktisch unbegrenzten Transplan-
tatangebot, weiters in der, nach eingetretener Oberfléchenatro-
phie, guten Anpassung an die Konturen und Strukturen der
Mundhéhle. Die geringe Schrumpfung und die fehlende narbi-
ge Induration fithrt zur guten funktionellen Wiederherstellung.
Die verbleibende Schleimproduktion des Transplantats bewirkt
einen Ausgleich der nach prioperativer Radiochemotherapie
zumeist entstehenden Mundtrockenheit.

(Acta Chir. Austriaca 1994;26:299-302)

Reconstruction of Large Mucosal Defects in the Oral
Cavity and the Oropharynx with a Revascularized
Jejunal Graft

Summary: Background: Since 1990 at the Department of Oral
and Maxillofacial Surgery, University of Vienna. large soft tissue

Korrespondenzanschrift: Dr. W. Millesi. Universitatsklinik fiir
Kiefer- und Gesichischirurgie, Wihringer Giirtel 18-20, A-1090
Wien.

defects following radical resection of squamous cell carcinomas
of the oral cavity and the oropharynx have been covered with re-
vascularized jejunal grafts, in cooperation with the Department
of Plastic and Reconstructive Surgery.

Methods: In the past 3 years in 46 patients jejunal grafts were per-
formed. In this study, 35 patients with a observation time of more
than 6 months were investigated. The transplantation of the small
bowel confirmed to be a safe method and a low risk transplant,
showing only 2 cases of partial loss of the transplant. In contrary, a
high perioperative mortality (5 patients) had to be observed.

Results: During the short observation time, from the oncologic
point of view, 8 patients died due to tumor recurrence. Besides 2
cases of death because of other reasons, 20 patients presented no
evidence of disease.

Conclusions: The advantage of reconstruction with jejunal mu-
cosa is the vast amount of available mucosa. The flexibility of the
graft provides perfect lining of the oral cavity. The limited
shrmkmg and the missing cicatricial induration support the func-
tional restoration. Mucus production prevents xerostomia follow-
ing preoperative radiochemotherapy.

Einleitung

Die Grundsitze der chirurgischen Therapie des Mundhéhlen-
karzinoms mit weiter Resektion im Gesunden und radikaler
Blockausrdumung der regiondren Lymphknoten, von Crile 1906
(5) aufgestellt, blieben bis heute im wesentlichen unverindert.
Die Planung und Durchfiihrung der chirurgischen Eingriffe hat
sich jedoch durch die Weiterentwicklung der rekonstruktiven
Chirurgie im Kopf-Halsbereich mit den Mdglichkeiten der pri-
miren Wiederherstellung entscheidend verdndert. Radikalopera-
tionen von Malignomen der Mundhohle und des Oropharynx ha-
ben sehr hiufig ausgedehnte Weichteildefekte zur Folge. Miissen
50% oder mehr einer anatomischen Einheit reseziert werden, so
ist in der Regel mit erheblichen funktionellen Stérungen zu rech-
nen (4, 16).

Fir die Rekonstruktion im Bereich der Mundhdhle und des
Oropharynx existiert nun eine Vielzahl von Haut- und Hautmus-
kellappen, die jedoch alle einen gemeinsamen Nachteil aufwei-
sen. In der Mundhéhle zeigt die duBere Haut nur geringe Anpas-
sungsvorgénge. Man beobachtet eine meist stark ausgepréigte
narbige Induration und Schrumpfung der muskuldren Anteile,
Haarwachstum, eine persistierende Talgsekretion und das konti-
nuierliche AbstoBen oberflichlich verhornter Epidermisschich-
ten.

Zur Wiederherstellung der Schiuckfunktion nach Resektion
des zervikalen Osophagus wurde bereits 1906 von Carell (3) in
expenmentellen Untersuchungen das freie J ejunummterponat
mit Wiederherstellung der GefiBversorgung im Halsbereich ein-
gesetzt. 1959 erfolgte die Erstbeschreibung der klinischen
Durchﬁxhrung der freien Diinndarmtransplantation mit direktem
GefiBanschluB zum Osophagusersatz durch Seidenberg et al.
(17). Im Bereich der Mundhéhle wurde erstmals 1971 durch
Black et al. (2) ein Gaumendefekt durch ein antimesenteriell er-
offnetes, mikrochirurgisch revaskularisiertes Jejunumtransplan-
tat rekonstruiert. Die Deckung von ausgedehnten Schleimhautde-
fekten nach Tumoroperationen im Bereich des Mundbodens und
der Zunge mit freien Diinndarmtransplantaten wurde von Reut-
her und Steinau 1980 (15) beschrieben.

Die Rekonstruktion von Defekten im Bereich des Pharynx, des

zervikalen Osophagus sowie zum Larynxersatz wurde an der
Universititsklinik Wien in Zusammenarbeit zwischen den Klini-
schen Abteilungen fiir Aligemeinchirurgie sowie Plastische und
Wiederherstellungschirurgie der Universititsklinik flir Chirurgie
mit der [. Universitdtsklinik filr Hals-, Nasen- und Ohrenkrank-
heiten seit 1984 durchgefiihrt und bisher an mehr als 80 Patienten
erfolgreich vorgenommen (6, 10).

An der Wiener Universititsklinik fiir Kiefer- und Gesichtschir-
urgie wurden zwischen 1990 und 1993 bei 46 Patienten ausge-
dehnte Defekte der Mund- und Oropharynxschleimhaut nach ra-
dikalen Tumorresektionen mit mikrovaskuldr anastomosierten
Jejunumtransplantaten gedeckt. Uber unser Vorgehen sowie un-
sere Ergebnisse soll im folgenden berichtet werden.
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Patienten und Methodik

Das zur statistischen Auswertung herangezogene Patientenkol-
lektiv umfaBt 35 Patienten, 30 Manner und fiinf Frauen, mit einer
Nachbeobachtungszeit von mindestens 6 Monaten. Das Durch-
schnittsalter der Patienien zum Zeitpunkt der Operation betrug 53
Jahre; der jiingste Patient war 37 Jahre alt, der &lteste 70 Jahre.
Alle Patienten litten an einem Plattenepithelkarzinom der Mund-
schleimhaut, die Aufeliederung nach T- bzw. N-Stadium zeigte
bei 16 Patienten T2- bzw. NO-, bei 19, und damit etwas mehr als
der Hilfte aller Patienten, ein T3- oder T4-Stadium sowie einen
positiven Lymphknotenbefund. Die weitaus hiufigste Lokalisa-
tion war der sublinguale Bereich (Tab. 1).

Nach Diagnosesicherung durch Probeexzision und Durchfiih-
rung der bildgebenden Diagnostik (konventionelles Rontgen, So-
nographie, CT, Knochenszintigraphie, fallweise MRT) erfolgte
bei allen Patienten eine Tumorgrenzenmarkierung (Tusche,
punktierte Linie in etwa 2 bis 3 mm und 12 bis 13 mm Abstand
um sichtbare und palpable Tumorgrenzen) mit gleichzeitiger

Tab. 1. 35 Patienten, 30 mdnnlich, 5 weiblich; Durchschnittsalter 53
Jahre. Verteilung von T- und N-Stadium, Tumorlokalisation.

T2 16
T3 8
T4 11
n 35
NO 16
N1 6
N2 13
‘n 35
Zunge 6
sublingual (21) sulcus sublingualis 13
ventraler Mundboden 8
| Trigonum retromolare 3
Alveolarkamm 2
Wange 2
Tonsille 1
n 35

Abb. 1. a) Resektionsbereich eines 2,7 x 3,5 cm messenden Platten-
epithelkarzinoms der linken Wangenschleimhaut bei einem 72jdhri-
gen, mdnnlichen Patienten. Der grifite Durchmesser betrug in nur
geringfiigig ausgespanntem Zustand iiber 7 cm. b) Eingendhter Jeju-
numpatch vor Offnung der Zirkulation. Der Parotisausfithrungsgang
befindet sich nach Verkiirzung, Schienung und Verlagerung am Trans-
plantarrand aufSerhalb des Blickfeldes.

chirurgischer Zahnsanierung. Alle Patienten wurden mit einer
prioperativen Radio-Chemotherapie vorbehandelt. Als strahlen-
sensibilisierende Chemgtherapie erhielten die Patienten | x
20 mg Mitomycin C /m~ Korperoberfliache sowie 5 x 750 mg §
Fluoruracil /m~ Koérperoberfliche. Gleichzeitig wurde mit einer
Radiatio (Primum und Halsweichteile) begonnen, die bis zu einer
Herddosis von 50 Gy in 25 Fraktionen verabreicht wurde. Nach
neuerlichem Tumorstaging mittels bildgebender Diagnostik 2 bis
3 Wochen posttherapeutisch, erfolgte 3 bis 5 Wochen nach Ab-
schiuB der Radio-Chemotherapie die Tumoroperation.

Das operative Vorgehen orientierte sich dabei an den folgen-
den Richtlinien: Bei fehlendem Hinweis auf suspekte
Lymphknoten wurde auf der ipsilateralen Seite eine supraomo-
hyoidale Ausriumung unter Erhaitung der AnschluBgefdfe fur
die Anastomose VOrgenommen.

Bei prioperativ suspekt beurteilten Lymphknoten (C2) wurde
eine konservative Neck dissection durchgefiihrt. Die AnschluB-
gefiBe wurden dabei ebenfalls prapariert und erhalten.

Bei klinisch manifesten, fixierten Lymphknotenmetastasen er-
folgte die Durchfithrung einer radikalen Neck dissection, wenn
moglich mit Erhaltung des Nervus accessorius. Es ergab sich
dann die Notwendigkeit des kontralateralen GefdBanschlusses.

Bei Mittellinieniiberschreitung wurde auf der Seite der Haupt-
tumormasse je nach Lymphknotenbefall eine supraomohyoidale
Blockausriumung, eine konservative oder radikale Neck dissec-
tion durchgefithrt, auf der kontralateralen Seite erfolgte eine su-
praomohyoidale Ausrdumung mit GeféBpréparation und Anasto-
mose des Transplantats. Bei Vorliegen von positiven Lymphkno-
ten auf der kontralateralen Seite im histologischen Befund wurde
auf dieser Seite nach supraomohyoidaler Exstirpation 6 bis 8
Wochen spiter eine konservative Neck dissection komplettiert.

Wurden bei der histologischen Aufarbeitung Lymphknotenme-
tastasen mit Kapseldurchbruch festgestelit, wurden Patienten
nach erfolgter konservativer Neck dissection durch eine Radiatio
mit 20 Gy aufgesittigt.

Hinsichtlich der Abfolge galt als grundsitzliche Maxime, zu-
erst die Seite der geplanten Anastomose zu operieren, die An-
schluBgefiBe darzustellen und zu erhalten.

Orientiert an der prioperativen Markierung, wurde der Primér-
tumor weit im Gesunden umschnitten. Begiinstigt durch das na-
hezu unbegrenzte Transplantatangebot zum DefektverschiuB
wurde auf eine ausgedehnt radikale Resektion besonderen Wert
gelegt.

-d

Abb. 2. Diinndarmschleimhauttransplantat im sublingualen Bereich,
1 Jahr postoperativ. Die geringe Dicke des Tranplantails mit guter
Konturanpassung im Bereich des Alveolarkamms, des Mundbodens
und der Zungenunterseite ist deutlich zu erkennen. Durch persistieren-
de Beweglichkeit und keinerlei Induration ist eine optimale Mobilitdt
der Restzunge gewdhrleistet. a = Zungenspitze, b = Diinndarm-
schleimhaut im Sulcus glossoalveolaris, ¢ = Diinndarmschleimhaut
am Alveolarkamm nach Innenspangenresektion, d = Unterlippenrand.

|
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Parallel zur Tumorresektion wurde die Hebung des Diinndarm-
transplantats durch den Abdominalchirurgen vorgenommen. Be-
vorzugt wurde ein Jejunumsegment aus der 2. oder 3. Schlinge
entnommen (8). Der zu erwartende enorale Defekt wurde vorher
vermessen, die Linge des Transplantats betrug im Regelfali 8 bis
12 cm. Die Entnahme eines lingeren Diinndarmsegmentes er6ff-
nete zusitzlich die Méglichkeit, durch Ligatur der am Mesente-
rialansatz eintretenden GefiiBe und Entfernung der iiberschiissi-
gen Linge des Diinndarmrohres, eine Verldngerung des GefiB-
stieles zu erreichen bzw. durch Vermehrung des Mesenterialan-
teiles eine VergroBerung des Transplantatvolumens zu erhalten.

Nach Entnahme des Transplantats wurde die Mesenterialarte-
rie kaniiliert und das Jejunumsegment mit kalter Eurocollins-L6-
sung oder mit Ringer-Heparinldsung perfundiert. Das Diinn-
darminterponat wurde dann — in der Regel antimesenteriell, mit
Riicksichtnahme auf die Form des Defektes — der Lange nach er-
6ffnet. Nach vorldufiger Konturierung erfolgte die Einbringung
des Transplantats in den Defekibereich durch zweischichtige
Naht (Abb. 1). Erst nach AbschluB oder kurz vor Komplettierung
der Transplantateinnaht erfolgte die mikrovaskuldre Anastomose
der GefiBe, im iiberwiegenden Fall durch End-zu-End-Anasto-
mose mit A. et V. facialis. Die arterielle Anastomose erfolgte bei
9 Patienten kontralateral, die venése in 11 Fillen. In keinem Fall,
auch bei kontralateralem Anschlul, war die Einbringung eines
Veneninterponates notwendig. Die durchschnittliche Ischdmie-
zeit der Transplantate betrug 4,5 Stunden mit einem Minimum
von 2 Stunden und einem Maximum von 7 Stunden. Kurz vor der
Freigabe der GefiBzirkulation erhielten die Patienten eine syste-
mische Gabe von 1000 bis 5000 [E Heparin.

Postoperativ wurde unter Kontrolle des Gerinnungsstatus eine
Heparinisierung mit bis zu 750 [E Heparin pro Stunde fiir 14
Tage durchgefithrt. Die Verlaufskontrolle des Transplantats er-
folgte neben der kiinischen Inspektion bei den meist gut einseh-
baren Lokalisationen durch Dopplersonographie (11, 12).

Ergebnisse

Bei einer durchschnittlichen Intubationszeit von 6 Tagen ver-
brachten die Patienten auf der Intensivstation im Mittel 9 Tage.
Grundsitzlich bestand die Absicht, die psychisch belastende Tra-
cheostomie zu vermeiden. Lediglich ein Patient des gesamten
Kollektivs wurde bereits intraoperativ tracheostomiert. 5 Patien-
ten muBten nach erfolgter Extubation auf der Intensivstation neu-
erlich reintubiert werden. 2 dieser Patienten konnten nach durch-
schnittlich 4 Tagen erfoigreich extubiert werden. Die 3 {ibrigen
Patienten und 2 weitere des nichtreintubierten Kollektivs wurden
aufgrund nicht méglicher Extubation durch persistierende
Schwellungen im Oropharynxbereich mehr als 1 Woche nach der
Operation, zur Verhinderung eines erhdhten Pneumonierisikos
bzw. einer Larvnxschidigung, tracheostomiert. Bei 2 weiteren
Patienten erfolgte die Tracheostomie in Form einer Nottracheo-
tomie, da nach der Extubation akute obstruktive Atemprobleme
auftraten und eine Reintubation nicht méglich war (gesamt 8 Tra-
cheostomien).

Bei 5 Patienten kam es postoperativ zu Komplikationen mit le-
talem Ausgang. Neben je 1 Nierenversagen (20 Tage postopera-
tiv), 1 Leberkoma (12 Tage postoperativ) und | akuten Herz-
Kreislaufversagen (11 Tage postoperativ), traten 2 Fille von Sep-
sis auf (36 und 56 Tage postoperativ).

Im Rahmen lokaler Komplikationen war lediglich in 2 Fillen
ein partieller Transplantatverlust zu beobachten (6%). Bei 7 Pa-
tienten war eine operative Revision erforderlich. In 5 Féllen er-
folgte am 1. postoperativen Tag eine Inspektion mit Ausrdumung
eines Hamatoms, bei 1 Patienten wurde zusitzlich ein Kinking
der abfiihrenden Vene beseitigt. | weiteres zervikales Himatom
kam am 3. postoperativen Tag zur Ausrdumung, bei | Patienten
machte eine Blutung im Transplantatbereich am 6. postoperati-
ven Tag eine Intervention notwendig. In | Fall kam es zu einer
Dehiszenz im chemaligem Seitzahnbereich vestibuldr. Als ur-
sdchlich erschien eine Osteoradionekrose mit instabiler Osteo-
svnthese nach tempordrer Unterkieferdurchtrennung und Span-
genresektion.

Im gesamten Patientenkollektiv trat kein kompletter Trans-
plantatverlust auf. An der Entnahmestelle wurden keinerlei Kom-
plikationen beobachtet (Blutung, Dehiszenz, Ileus, Peritonitis,
Narbenhernie).

Die postoperative Nachsorge bestand im 1. Jahr aus klinischen
Kontrollen in monatlichem Abstand sowie Untersuchung durch
bildgebende Verfahren (Sonographie und/oder CT) in 2monati-
gem Abstand. Aufgrund der insgesamt kurzen Beobachtungszeit
ist der Krankheitsverlauf nur vorbehaitlich zu beurteilen.

2 Patienten verstarben innerhalb dieses Zeitraumes aus nicht-
tumorbedingter Ursache. 20 von 28 Patienten erwiesen sich bei
der Nachuntersuchung mit einem durchschnittlichen Beobach-
tungszeitraum von 27 Monaten rezidivfrei. 8 Patienten sind in der
Zwischenzeit an der Tumorerkrankung verstorben. Soweit retro-
spektiv verifizierbar, lag die Ursache bei 3 Patienten an einem
Lokalrezidiv, in weiteren 3 Fillen handelte sich es um regionire
Lymphknotenrezidive und bei 2 Patienten wurde eine generali-
sierte  Metastasierung ohne Vorliegen eines Lokal- oder
Lymphknotenrezidivs beobachtet.

Mit einem Mindestbeobachtungszeitraum von 6 Monaten
konnten Sprache und Nahrungsaufnahme bei 16 Patienten beur-
teilt werden.

11 Patienten boten ein verstiindliche Sprache, in 7 Fillen wur-
de diese subjektiv als sehr gut beurteilt. Die Analyse der Tumor-
stadien dieser Patienten zeigte 4 T2-, 1 T3- und 1 T4-Tumor. Die
Tumorlokalisationen dieser 11 Patienten verteilten sich gleich-
miBig auf vorderen und seitlichen Mundboden, Zunge, Retromo-
larregion mit Velum und Wangenregion. 5 Patienten zeigten bei
der Nachuntersuchung jedoch lediglich eine schlecht verstindli-
che Sprache (4 T4-, 1 T2-Tumor). Bei allen 5 waren betrdchtliche
und ilber die Mittellinie reichende Teile der Zunge und des
Mundbodens reseziert.

Die Ernihrung erfolgte bei 14 der 16 diesbeziiglich untersuch-
ten Patienten per os, 2 Patienten benétigten eine Magensonde.
Von jenen die sich per os eméhrten, konnten 4 Patienten auch
feste Nahrung zu sich nehmen, 9 gaben breiige Kost an, 1 Patient
muBte sich fliissig erndhren. Erwartungsgemil wiesen alle Pa-
tienten mit fester Erndhrung ein prioperatives Tumorstadium T2
auf. Ein Zusammenhang mit dem dentalen Status lie8 sich jedoch
nicht generell feststellen. 7 Patienten wurden im Rahmen der
Nachbehandlung mit dentalen Implantaten versorgt, eine Einglie-
derung der Prothetik mit voller funktioneller dentaler Rehabilita-
tion ist bislang jedoch erst bei 3 Patienten erreicht.

Diskussion

Trotz des unbestreitbar hoheren Aufwandes erscheint uns die
Rekonstruktion ausgedehnter Schleimhautdefekte im Mundh&h-
len- und Oropharynxbereich mit mikrovaskuldr anastomosierten
Diinndarmschleimhauttransplantaten als vorteilhafte Methode
(7). Das Transplantatmaterial steht in nahezu unbegrenzter Men-
ge zur Verfiigung. Die Darmschleimhaut zeigt eine hervorragen-
de Konturanpassung, nach eingetretener Atrophie der Zotten und
Krypten (Kolonisation) ist auch klinisch eine groBe Ahnlichkeit
mit der Mundschleimhaut gegeben, lediglich die zumeist dunkle-
re Rotfirbung bedingt einen Kontrast zur ortsstindigen Schleim-
haut, Zusitzlich ist eine Migration des oralen Epithels in den
Randzonen des Transplantats festzustellen (14).

Der wichtigste Vorteil des Jejunumtransplantats zur Rekon-
struktion oraler Schieimhaut liegt unseres Erachtens nach in der
fehlenden narbigen Induration und der fehlenden oder nur gerin-
gen Schrumpfung des Gewebes sowie in der persistierenden Be-
weglichkeit des Transplantats. Diese erscheint durch die Gleitfa-
higkeit der Serosa gewihrleistet. Beide Faktoren erméglichen in
hohem MaB eine Begiinstigung der Funktion der verbliebenen
ortsstindigen Gewebsanteile im Zungen-, Mundboden- und Oro-
pharynxbereich. Damit ist ein giinstiger Einflu auf die méglichst
gute Erhaltung der Schluck- und Sprachfunktion gegeben
(Abb. 2). Dariiber hinaus ist die persistierende Schleimsekretion
des Diinndarmtransplantats gerade beim bestrahlten Patienten
mit der konsekutiven Funktionseinschriinkung der serésen Spei-
cheldriisen, ein auf lange Sicht nicht unerheblicher Vorteil. Ein
UbermaB an Schleimproduktion wurde subjektiv von keinem Pa-
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tienten registriert, wohl auch durch die Ischimiezeit verhindert
(12, 13). Die bei 11 von 16 Patienten gut verstandliche Sprache
und die bei 14 von 16 Patienten per os erfolgende Eméhrung un-
terstreichen funktionserhaltenden Vorteile des Jejunumtransplan-
tats. Eine detaillierte Unterscheidung und der Vergleich mit Tu-
morgroBe und -lokalisation muB groBeren Falizahlen vorbehalten
bleiben.

Die lokalen Nachteile der Jejunumschleimhaut sind in der blei-
benden Vulnerabilitdt der Darmschleimhaut zu sehen. Bei vor-
wiegender Lokalisation im Alveolarfortsatzbereich erscheint die
Eingliederung einer schleimhautgetragenen Prothetik nicht mog-
lich. Bei Restbezahnung im Gegenkiefer und fehlender protheti-
scher Versorgung sind chronische Druckulzera zu beobachten.
Eine sensible Innervation des Transplantats, hnlich dem Radia-
lislappen, ist nicht mdglich. Das neugebildete Periost ist im Al-
veolarkammbereich (z. B. nach Spangenresektion) kann eine ge-
wisse Beriihrungsempfindung zulassen. Die im Bereich der mus-
kuldren Anteile des Mundbodens und des Oropharynx so vorteil-
hafte Beweglichkeit des Diinndarmtransplantats ist {iber dem Al-
veolarkamm auch fiir eine implantatgetragene prothetische Ver-
sorgung von Nachteil. Der mobilen Schleimhaut fehlen naturge-
miB die vorteilhaften Eigenschaften straffer Gingiva fixa. Bei
bakteriologischen Untersuchungen des periimplantdren Sulkus
bei Jejunumschleimhaut fand sich eine geringfligig hhere Zahl
fakultativ pathogener Keime. Klinisch zeigten sich jedoch kei-
nerlei Entziindungserscheinungen, auch blieben diese Befunde
bislang — und soweit bei der geringen Zahi und der kurzen Zeit-
periode beurteilbar — ohne EinfluB auf die Inkorporation und Lie-
gedauer der Implantate (18). Dariiber hinaus hat sich aber auch
die Moglichkeit der sekundér freien Transplantation der Diinn-
darmschleimhaut in der Mundhghle als durchfithrbar erwiesen.
Nach Entfernung der Serosa und Teilen der Muscularis propria
148t sich die so ausgediinnte Mukosa weiter ausdehnen, zeigt eine
gute Einheilung am Periost und présentiert sich nach Entfernung
der Serosa als unverschiebliches, straffes Gewebe. Postoperativ
entnommene Biopsien zeigten der Mundschleimhaut entspre-
chendes Plattenepithel (9). Bei vorwiegender Lokalisation der
Resektion im Alveolarkammbereich sind jedoch die diesbeziigli-
chen Vorziige fasziokutaner und osteomuskulérer Lappen in Be-
tracht zu ziehen.

Die geringen lokalen Komplikationen unterstreichen die gute
und konstante Vaskularisation des Diinndarmtransplantats. Zu-
dem erfolgten alle operativen Revisionen in der Gruppe der
1. Halfte der 35 Patienten. Abdominelle Komplikationen traten
bei unserem Patientenkollektiv nicht auf.

Besonderes Augenmerk muB jedoch auf die Indikationsstel-
lung zur mikrovaskuliren Diinndarmtransplantation hinsichtlich
des prioperativen Allgemeinzustands des Patienten gelegt wer-
den. Die perioperativen Todesfille in unserem Patientenkollek-
tiv, bei denen ebenfalls vier innerhalb der ersten Hilfte des Be-
obachtungszeitraumes auftraten, sind, soweit dies eine retrospek-
tive Beurteilung zul#Bt, mit auf organische Vorschiden zuriick-
zufithren. Diese sind im aligemeinen im Kollektiv der Patienten
mit Plattenepithelkarzinomen im Oropharynxbereich nicht selten
anzutreffen. In diesen Fillen sollten konventionellen Rekon-
struktionsmethoden der Vorzug gegeben werden.
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