INHALT

Themenschwerpunkt: , Transplantationschirurgie™

(Gast-Editor: K. H. Tscheliessnigg)

W K. H. Tschellessnigg: Editorial {in Englisch)

W S. Schiller, M. Loebe und R Hetzer: Gegenwértiger Stand der Herztransplanta-
tion (in Deutsch)

B S. W. H. Kendall, F. C. Clulii, C. M. J. Dennls, P. A. Muilins, J. Parameshwar,
J.P. McGoIdrIck, S. R. Large, F. C. Wells und J. Wallwork: Herz-Lunge, Ein-
fach- und Doppeliungentransplantation {in Englisch)

B N. V. Jamieson: Lebertransplantation — State of the Art (in Englisch) ................

B P. H. Petritsch, P. Vilits, M. Rauchenwald, Th. Colombo, E, Brein}, W. Hechtl,
8. Altziebler, K. Pummerund H. Hoizer: Nierentransplantation (in Deutsch) ....

|| g Ergﬁ)smheﬂand: Pankreastransplantation — Indikationen und Resultate (in

ngli

M G. Lanzer, B. Felserund W. R. Mayr: Die Bedeutung des HLA-Systems in der
Transplantationsimmunologie (in Englisch) ...

B H. J. Deegund C. U, Urban: Knod1ermarkstransplantabon und Transplamahon
hématopoetischer Stammzellen — ein Update (in Englisch) .... 2

13
19

23

28

Originalarbeiten

B U. Klima, G. Wimmer-Greinecker, W. Hanfnger, R. Mair, C. Gro8 und
P. Briicke: Peri- und frihpostoperative Morbiditat und Morialitat bei herzchirurgi-

schen Eingriffen (in Deutsch) 43
W A. Laczkovics: Eingeladensr Komm_enlar (in Deu'lsch) T ————p
M F. Gschnitzer: Eingeladener Kommentar (In Deutsch) .............. 47
W H. Jellinek, W. Kiepetko, G. Wieselthaler, M. Hiesmayr und die Wiener

Lungen-Transplantationsgruppe: Zum Gradienten zwischen arteriellem und

end-idalem CO2 Partialdruck als MaB fiir die alveolare Totraumventilation

wahrend bilateraler Lungentransplantation (in Englisch) ... — 47
W Ch. Frankenberg und A. Laczkovics: Eingeladener Kommemar (in Engllsch) 50
M 0. C. Burghuber: Eingeladener Kommentar (in Englisch) .... 50
M H. Piza-Katzer, Th. Rath, G. Zéch, K. Ehrenberger, R. Ewers, B Nledede und

R. Roka: Mikrochirurgische Probleme bei derautologen Dunndarmtransplantauon

(in Deutsch) 51
W A. Bergerund P. Malldnder: Eingeladener Kommentar (in Deutsch) o

Der komplizierte Fall
B R. Gassner, A. Konigsrainer und R. Margrelter: Penis- und Skrotalddem als

erste Symptome eines Ureterlecks nach Nigrentransplantation (in Deutsch) ....... 56

B R. Steiningerund M. Berlan: Eingeladener Kommentar (in Deutsch)....

Kurzmitteilung

B A. Koch, A. Baumann und B. Schumann: Der osteoplastische Zugang bel
Zystenoperationen am Unterkiefer (in Deutsch) 59

B G. Szabd und V. Gyenes: Eingeladener Kommentar (in Englisch) ... 81

KongreBankiindigungen
4,18,22,27, 42,51, 56, 62

Impressum

Hinweise fiir Autoren

(in Englisch) ...

Jahresinhalt 25. Jahrgang (1993) (als Beilage)




Glaxo

ANTIBIOTIKA

ALLES GEGEN
INFEKTIONEN

CUROCEF: T g: 1 Curocef 250-mg-Track pule enthdlt 243 mg Cefutorm-Notram entsprechesd 250 my (bt | Cirgcef 750-mg-Trocksratechampude sathlt TBY myg (ofumade-Notrium entsprechend 750 mg Cefrmoon. | Coroced 1500-mg-Trotk dia (Trock
eothllt 1578 myg Coferode- Nnﬁuun [ spradlnd 1500 mg Ceferncim. Anwendungsgablete: bnfetiones, die dyech (efarnm- emplindiche Emeger verursncht sind. kefektionen det Atermwege, i Hols-, Neeo-, (hsenbereich, der Nien ind chimstendes Hmrm der Burmmgm eimchbiellich
Gerarriada, ther Heat und sas Westhtedgewebes, des Kncdhies end Geienks; Sapsrs, Wamingas und obs Proplyiaon m der Chirurgia, wesn e erhihis Infelitiomsrisiko besteht. Wemm mésgich, solte e Resmerphindbicniuait gapeiift werda, bel sciwerem infektisoven o spfort it dr Therapie beganaes werder. Norma-
wersa 13t Curcced olie wiksem, Bk ch, wena ity in Kombinafion mil emem Ammoglykessdontiiatiam odarin Yerbmdung mit Mehondared, spened ofs Prophvyhar bei Darmoperationen, verwendet wertien. Curocef darf ch? mut Aessnoglykossden it Inhrsoastiesteck eder ia der Spritze geewicht werden
G igen: (beremphindichket gagenidier (aghaf Auntibuctikn, Groa Yorsicht it pebeter bel Paliesten mif Penaciia.| ﬂaewm&.rbnr Bai Mereramsaffizions murB die Dosserung entsprechend recirert warden. Awendang wihrend dey Scwangarschatt und Stiliperiods Tierepermaetel mgoben
sy kanl Hmm mf w;wu otes Embryntoxitdt, desnoch solte Curocel witrend der Schwengerschaft ner bei strenger Indimtionssiefivng verabrecht weeden. Do Cofurinim bn din Motternich Ghertrit, solfe wibrend s Sahondiang mit Cosvael obpestilt wardes. PockungageiBen
250 mg/5 Trockenstechompolien, 750 mg/S Trackens?ethampalien 1500 nig/S und 50 Trockenstechompiion, 1500 mg/S ved 50 Ampulien mit Treckemabeioar ne infirdaoshessitung (it Aufhangavortid-ungen), Wetters Angeben v Mebemvirkunges, Gawst frekcten und zu den besond
Wornhimweisen 2ut sicheren Amwendung sind der Austric (adex: Fachinformation zu entnehmen. ZINNAT: Bezeich Tinnal *. 2 zung; fiir 250 mg/500 mg Fimiobisthes T Fimtabette enthilt, 300,72 mg/601 44 g Cofomainasedl mispemched 250 g 500 g (afmcaim
Als Korservierungsmittel; 0,07 mg/0,18 mg p-Hydsorybanrnesduremetirylester cod 0,06 mg/0,15 my p-Hydmryt Surepropylester. Anwandungsgebiste: lnfektiooes doroi Cefumom-erpfinich Ervoger, wie 7. 8. iefeitionen e Alemwege emschinilich HNO-ifekrionen, Infikdicnen der Nisses
urd/vchet der sbiwenden Harewega, infekdionen der Hieut ind des Weichtedgewsbes, oicate, snkompsiizierty Goserhie. Geg igen: Uberempfindichken grgen (ephadosporma undsoder Porobene. Bas Femiclin- Ubererapfindhichiaest it esna milghche Kreus-Aergin tu beachten. Doher st Yoruckt geboten ba
Pationten, e zuver eing caogbylok!ncha Reskton ouf Pescilln potwicker boben Weiters Apgaben ru Nebenwick Wechselwich Gewdhnungsefieiden und zu den brsonderen Wernhi zur sicharen Anwendung sind der Austria Cadexi Fachinformation 2u entnshmen.




ACA - Heft 11994

51

necessary to measure in order to derive alveolar ventilation. The
fraction of wasted ventilation per breath (Vd/Vt) is easily deter-
mined from the simultaneously collected CO> pressures of ex-
pired gas (PECO2) and arterial blood (PaCQ2) using Bohr’s equa-
tion and assuming that arterial PCO7 equals to alveolar PCO2:
Vd/Vt = (PaCO, — PECOy)/PaCO>. Wasted ventilation can be
viewed as being composed by the anatomic dead space (the con-
ducting air passages) and the alveolar dead space. The latter vol-
ume is contributed to by all those terminal respiratory units that
are overventilated relative to their perfusion.

The question arises, what mechanisms will increase wasted
ventilation? One possibility is, that end inspiratory volumes in-
crease (1). This is primarily due to an enlargement of the anatom-
ic dead space from the distension of airways that occur as lung
volumes and transpulmonary pressures increase. Other changes
in breathing pattern like increasing rate and tidal volume, also
cause the alveolar dead space to increase, because this breathing
pattern allows less time for equilibration to occur between in-
spired fresh air and gas in the terminal respiratory units. Another
more important mechanism from the pathophysiological stand-
point of view is an increase of wasted ventilation due to ventilat-
ed but un(der)perfused lung regions. This situation may occur in
pulmonary embolism or other pulmonary vascular diseases as
well as in pulmonary interstitial diseases, reflecting ventilation-
perfusion abnormalities.

In the study by Jellinek et al., in this issue, distension of air-
ways leading to an increase in anatomic dead space was certainly
not responsible for the increase in wasted ventilation, because
ventilation parameters (tidal volume, inspiratory rate, end-expi-
ratory pressure, etc.) was kept constant throughout the study pro-
tocol. Thus, ventilation-perfusion inequality due to increased ar-
eas of high ventilation-perfusion ratios is responsible for the ob-
served increase in wasted ventilation. It is not clear what the un-
derlying mechanism of disturbed perfusion in post transplanted
lungs observed in this study is. Certainly, pulmonary embolism
of greater pulmonary vessels seems not likely, since postopera-
tive quantitative perfusion scans revealed a homogenous distri-
bution of blood flow throughout transplanted lungs (3). The phe-
nomenon of reperfusion injury leading to non-uniform reperfu-
sion is also not likely, since it is associated with severe tissue
damage leading to capillary leak and subsequently to pulmonary
edema, not recognized in the group of patients studied. Although
unproved, a possibility to explain increased wasted ventilation
immediately after lung transplantation might be a(n) — at least
partial — failure of distension (increase of caliber of vessels) and
recruitment (opening up of previously closed vessels) of pulmo-
nary vessels in the first hours after the lungs have been implant-
ed. Whatever mechanism involved, wasted ventilation was high-
er after both lungs have been inserted, indicating that longer
ischemic times may play an important role for this phenomenon.

Further studies are needed to clarify the mechanism(s) of the
observed wasted ventilation in these patients.
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Mikrochirurgische
Probleme bei der autologen
Dinndarmtransplantation
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Schiiisselwérter: Autologe Jejunumtransplantation — Hypo-
pharynxkarzinom — Osophaguskarzinom — mikrochirurgische
Probleme.

Key-words: Autologous jejunal transplantation — carcinoma —
hypopharynx esophagus — microsurgical problems.

Grundlagen: Die Einfiihrung der Mikrochirurgie erméglichte
die freie Transplantation von Diinndarmsegmenten zur Konti-
nuititsherstellung nach Tumorresektion des oberen aerodige-
stiven Traktes. Wahrend der letzten 8 Jahre wurde an der
Universitdtsklinik Wien bei 105 Patienten der Hypopharynx-
bzw. obere Osophagusabschnitt mit insgesamt 107 Diinndarm-
transplantaten wiederhergestellt.

Methodik: Die Gefidfle der Diinndarmsegmente werden nach
der Entnahme mit kalter Eurocollins-Losung schwerkraftper-
fundiert und mit mikrochirurgischer Nahttechnik an entspre-
chende Halsgefide anastomosiert. Bei Wiederherstellung im
Mundbereich wird der Diinndarm (als Patch) vor Anlegen der
Mikroanastomosen eingeniht, bei Wiederherstellung der Spra-
che oder des Schluckaktes (als Rohr) danach. Diese unter-
schiedliche Vorgangsweise wird gewihit, um im letzteren Fall
die autonome Peristaltik des Transplantats durch kurze Isché-
miezeit zu erhalten.

Ergebnisse: Bei den meisten Patienten bestand als prédispo-
nierender Faktor im Rahmen der Grundkrankheit ein hohes
Lebensalter, starker Alkohol- und Nikotinkonsum. Im Gesamt-
kollektiv traten 21 Komplikationen auf, die aber in keiner
Relation zu den beschriebenen Risikofaktoren standen. Diese
werden im Detail aufgezeigt und analysiert. In 8,5% (9/107)
traten Transplantatnekrosen auf. 2 Patienten hatte eine Zweit-
transplantation. Selbst bei dlteren Patienten zeigte diese relativ
aufwendige Operationstechnik gute Resultate.
SchiuBfolgerungen: Wichtig fiir den Erfolg dieser Eingriffe ist
eine intensive interdisziplindre Kooperation und ein engma-
schiges postoperatives Monitoring der Patienten.

(Acta Chir. Austriaca 1994;26:51-56)

Microsurgical Problems in Autologous Jejunal
Transplantation

Summary: Background: Since the development of microsur-
gical techniques transplantation of the jejunum for reconstruction
of defects of the upper aerodigest tract is possible. During the last
8 years 105 patients with defects of the hypopharynx or upper
esophagus were reconstructed with 107 free jejunal transfers at
the University of Medicine, Vienna.

Methods: The vessels of the jejunal segments have been anas-
tomosed with microvascular techniques to the vessels of the neck
after perfusion with cold Eurocollins-solution. For closure of de-

Korrespondenzanschrift: Prof. Dr. H. Piza-Katzer, Abteilung fiir
Plastische Chirurgie, Krankenhaus Wien-Lainz, Wolkersbergen-
strale 1, A-1130 Wien.
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fects in the mouth the jejunal graft (as a patch) is sutured in be-
fore the vessels are anastomosed. For reconstruction of the voice
or the digestive tract (as a tube) the vascular anastomoses were
done immediately for keeping ischemic time short and herewith
preventing damage to autonomic peristalsis of the transplanted
jejunum.

Results: Predisposing to the primary disease most of the pa-
tients suffered of heavy alcohol and nicotin abuse and were of
advanced age. Among the number of our patients we had 21 com-
plications. Those were not correlated to the predisposing factors.
The complications are listed and analyzed. In 8,5% (9/107) ne-
crosis of the graft occurred. 2 patients had a 2nd transplantation.
This extensive operative procedure had good results even in el-
derly patients.

Conclusion: A good interdisciplinary cooperation and a close
postoperative monitoring is essential for achieving good results.

Einleitung

Bei den Karzinomen der Mundhdhle, des laryngo-pharyngea-
len Bereiches sowie des zervikalen Osophagus sind die therapeu-
tischen Probleme besonders augenscheinlich. Ausreichende Si-
cherheitsgrenzen als Voraussetzung einer kurativen Resektion
sind wegen der engen anatomischen Lagebeziehung entweder
nicht moglich oder nur durch besonders eingreifende funktionel-
le und kosmetische EinbuBlen zu erreichen. Besonders in diesem
Bereich hat die Forderung ,.keine Resektion ohne Rekonstruk-
tion” Bedeutung.

Die freie Diinndarmtransplantation stellt eine bereits etablierte
Methode zur Rekonstruktion des Hypopharynx sowie des zervi-
kalen Oesophagus dar (1, 3, 7, 11, 17, 22, 25).

Bei Verwendung der konventionellen gefidBchirurgischen
Technik zur Transplantation des Diinndarms zum Hals sind nur
vereinzelte Berichte in der Literatur zu finden (12, 14).

Diese Rekonstruktionsmdéglichkeit im Mund- und Halsbereich
hat sich erst durch die Einfilhrung der Mikrogefachirurgie
durchgesetzt (2, 5, 6).

Unmittelbar nach der Resektion des Tumors wird die Rekon-
struktion des Schluckweges durchgefiihrt.

In kurativ resezierbaren Fillen ermdglicht diese Methode wei-
tere Resektionsgrenzen als bisher, da langstreckige Defekte mit
dem in beliebiger Linge vorhandenen Diinndarm iiberbriickt
werden konnen.

Fiir Patienten mit nur palliativ operablen Tumoren erméglicht
eine rasche Rekonstruktion des Schluckweges ein noch qualitativ
annehmbares Leben. Man erreicht dieses Ziel nicht, wenn der Pa-
tient seine ihm zum Uberleben zur Verfiigung stehende Zeit fiir
rekonstruktive Verfahren iiberwiegend im Krankenhaus verbrin-
gen mufl (14, 17).

In den letzten Jahren wurden wegen der Mdglichkeit der ein-
zeitigen Rekonstruktion meist mehrzeitige Wiederherstellungs-
verfahren verlassen. In unserer Arbeitsgruppe (interdisziplindre
Arbeitsgruppe: Kliniken fiir HNO, I. Chirurgische Universitits-
klinik, Klinik fiir Gesichts- und Kieferchirurgie, Abteilung fiir
Plastische und Wiederherstellungschirurgie) hat sich die mikro-
vaskuldre Diinndarmtransplantation nicht nur zur Herstellung des
Schluckweges, sondern bei Resektion des Larynx auch zur Wie-
derherstellung einer relativ guten Sprache durch Bildung einer
sogenannten Neoglottis phonatoria bewihrt (4, 32).

Patienten und Methodik

Von 1983 bis 1991 wurden im Allgemeinen Krankenhaus
Wien in oben angefiihrter interdisziplindrer Teamarbeit bei 105
Patienten 107 Diinndarmtransplantationen zur Rekonstruktion
des Schluckweges oder der Stimme mit mikrochirurgischer Ope-
rationstechnik (31) durchgefiihrt. Um einen Uberblick {iber den
mikrochirurgischen Teil des Operationsverfahrens zu bekom-
men, wurde eine Analyse des Krankengutes, vor allem in Hin-
blick auf die mit der Mikrochirurgie in Zusammenhang stehen-
den Komplikationen vorgenommen.

Nach radikaler Entfernung des malignen Tumors des oberen
aerodigestiven Traktes unter Schnellschnittkontrolle, meist kom-
biniert mit einem Lymphknotenstaging bzw. einer -ausrdumung,

wird das Diinndarmtransplantat von einem Abdominalchirurgen
entnommen. Die Rekonstruktion am Hals wird von einem mit der
Mikrochirurgie vertrauten Plastischen Chirurgen durchgefiihrt,
wobei es in vielen Fillen auch notwendig ist zusétzliche Lappen
zur Defektdeckung am Hals, vor allem nach Resektion von be-
strahlter oder tumorinfiltrierter Haut durchzufiihren. So wird
durch Teamarbeit nicht nur Qualititsverbesserung erreicht, son-
dern fiir jeden Beteiligten die Einzelbelastung verringert und das
Resultat verbessert.

Die Diinndarmentnahme und die vorbereitende Préparation der
Empfingergefile am Hals erfolgt synchron. Es wird meist die 3.
Jejunumschlinge verwendet, da ihr GefiBstiel relativ lang ist. Der
Arteriendurchmesser betrégt 1,5 bis 2,5 mm.

Wir spiilen die Arterie des Jejunums nach der Entnahme sofort
mit 4 °C kalter Eurocollins-Losung (16) so lange, bis aus der
Vene Spiilfliissigkeit rinnt und der Darm eine hellgelbe Farbe be-
kommt. Das entnommene Darmstiick wird ebenfalls mit der Lo-
sung ausgewaschen.

Erfordert die Rekonstruktion des Schluck- oder Atemweges
eine Erhaltung der Peristaltik (das Jejunum wird als Rohr einge-
niht), wird die GefaBrekonstruktion primédr durchgefiihrt. Die
kalte Ischdmiezeit kann dadurch kurz gehalten werden (im
Durchschnitt 45 min).

Bei Rekonstruktionen im Mund, bei denen das Transplantat als |
Patch eingeniht wird, kann das Transplantat zuerst genau in den
Defekt eingeniht werden ehe man die Gefile anastomosiert. Da-
durch entstehen bisweilen Ischimiezeiten bis zu 5 Stunden.

Bei Klemmung der zur Anastomose geeigneten Arterie am
Hals werden systemisch 5000 IE Heparin gegeben. Nach Opera-
tionsende geben wir dem Patienten Heparin systemisch durch die
ersten 7 postoperativen Tage unter Kontrolle der Thrombinzeit.
Die ersten 10 Tage hat der Patient strenge Bettruhe und wird pa-
renteral erndhrt. Bei komplikationslosem Verlauf wird am 10.
Tag der Schluckakt rontgenologisch gepriift, so dal danach mit
der peroralen Ernidhrung des Patienten begonnen werden kann.

105 Patienten (16 Frauen, 89 Minner mit einem Durchschnitts-
alter von 53 Jahren) erhielten 107 Diinndarmtransplantate.

Arterielle Anastomosen erfolgten an den aus Tabelle 1 ersicht-
lichen GefidBabschnitten.

Tab. 1. Arterielle Anastomosen.

Arteria end-end end-seit
thyroidea superior 62 -
carotis externa 8 2
facialis 13 -
lingualis 11 -
carotis communis - 5
thyroidea inferior 4 -
transversa colli 2 -

Vendse Anatomosen erfolgten an den aus Tabelle 2 ersichtli-
chen GefdBabschnitten.

Tab. 2. Vendse Anastomosen.

Vena end-end end-seit

jugularis interna - 58

thyroidea superior 19 2

jugularis interna (Stumpf) 1 13

facialis 13 -

jugularis externa - 1
Komplikationen

GefaBthrombosen mit intraoperativer Revision

Arterien: 8mal mufite die Arterienanastomose wegen Throm-
bose intraoperativ revidiert werden. Davon hatten 3 Patienten
eine Rontgenvorbestrahlung.

Bei 1 dieser Patienten kam es zu einer Fistelbildung an der di-
stalen Darmanastomose, die nach 8 Wochen spontan ausheilte.
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Bei 1 Patienten kam es nach erfolgreicher intraoperativer Re-
vision der Arterienanastomose in der Folge zu einer Darmnekro-
se mit Arrosionsblutung aus der A. carotis communis.

Venen: Bei 2 Patienten — 1 vorbestrahlt — wurde die Venen-
anastomose intraoperativ revidiert. Trotzdem kam es in 1 Fall of-
fensichtlich durch periphere Thrombosen und dadurch erhéhtem
Stromungswiderstand zur Darmnekrose. Der Darm wurde am
3. Tag nach der Revision entfernt (siehe unter Darmnekrosen).

Im 2. Fall war das Mitfassen der Venenhinterwand einer End-
zu-Seit-Anastomose Ursache fiir die intraoperative Sofortthrom-
bose. Der Darm heilte nach der Revision komplikationslos ein.

Himatome

Bei 5 Patienten mufite wegen eines Hdmatoms am Hals am
1. postoperativen Tag revidiert werden. 2mal fand sich als Ursa-
che eine Blutung aus dem Diinndarmmesenterium, 1mal eine
Blutung aus der Subkutis des Hautlappens, 1mal eine Blutung
aus der Arterienanastomose und 1mal eine diffuse Blutung im
gesamten Operationsgebiet durch Uberdosierung von Heparin.

Bei 3 Patienten heilte nach dieser Revision das Transplantat
komplikationslos ein. Bei 2 Patienten verloren wir das Diinn-
darmtransplantat 8 bzw. 21 Tage nach der Himatomrevision (sie-
he unter Darmnekrosen).

Ruptur eines Pseudoaneurysmas

Bei einer 63jdhrigen Patientin wurde nach Laryngektomie der
Diinndarm als Syphon zur Sprachwiederherstellung transplan-
tiert. In den ersten 2 postoperativen Monaten traten 5 kurze Blu-
tungsattacken aus einer kleinen Halsfistel auf, die jeweils spon-
tan zum Stillstand kamen. Im 3. Monat nach der Transplantation
kam es zur Ruptur eines infizierten Pseudoaneurysmas der End-
zu-End-Anastomose mit der A. thyroidea superior.

Da die gesamte Wand der A. carotis externa und ein Teil der
A. carotis communis in das Pseudoaneurysma einbezogen waren,
mubBte die A. carotis communis proximal und distal ligiert wer-
den. Die groBe infizierte Wundhéhle und der vitale Darm wurden
mit einem M.-pectoralis major-Insellappen gedeckt. Zweieinhalb
Jahre nach dem Ereignis hat die Patientin 15 kg an Gewicht zu-
genommen, hat keine neurologische Ausfille und ist rezidivfrei.

Septische Arrosionsblutung

Bei einer 78jahrigen Patientin wurde ein Diinndarm zur Wie-
derherstellung des Schluckaktes transplantiert. Zusétzlich mufte
wegen der ausgedehnten Infiltration die Halshaut mitreseziert
und durch einen M.-pectoralis major-Insellappen wiederherge-
stellt werden. Am 10. postoperativen Tag trat eine septische Ar-
rosionsblutung im Bereiche der End-zu-End-Anastomose mit der
A. lingualis auf. Die Arterie muBte ligiert werden. Wegen des
stark reduzierten Allgemeinzustandes der Patientin wurden keine
weiteren Mafinahmen gesetzt. Die Patientin verstarb am 14. post-
operativen Tag an den Folgen einer Pneumonie.

Darmnekrosen

9 der 107 Transplantate (8,5%) wurden nekrotisch. Bei 2 Pa-
tienten wurde nach Entfernung des nekrotischen Darmes eine
Zweittransplantation erfolgreich durchgefiihrt.

Bei einem 62jihrigen Patienten gestaltete sich die vendse Ana-
stomose aus technischen Griinden schwierig. Das Darmmesente-
rium war sehr dick, die GefaBstiimpfe kurz, die V. jugularis in-
terna aus Radikalitétsgriinden reseziert. Die Anastomose mufite
mit einem Ast der V. jugularis externa vorgenommen werden.
Am 2. postoperativen Tag kam es zu einer himorrhagischen In-
farzierung des Darms, der als Sprechsyphon eingenidht war. Er
mubBte entfernt werden (siehe oben).

Ein 50jdhriger Mann mit ausgedehntem Rezidiv nach Opera-
tion und Bestrahlung (Gesamtdosis 11.000 rad) eines Epiglottis-
karzinoms erhielt ein Diinndarminterponat zur Wiederherstel-
lung des Schluckweges. Die Darmarterie konnte nur end-zu-seit
mit der A. carotis communis anastomosiert werden. Intraoperativ
mufite wegen Sofortthrombose revidiert werden. Wir hofften er-

folgreich gewesen zu sein. In der Folge kam es zu einer Rethrom-
bosierung und Transplantatnekrose. Der Darm wurde entfernt
und die A. carotis communis gendht. Wenige Tage spiter trat
eine massive Arrosionsblutung der A. carotis communis auf, der
der Patient ohne Operation erlag (siche oben). .

Bei einem 56jdhrigen Patienten mit vorbestrahltem Osopha-
guskarzinom wurde das Diinndarmtransplantat am 12. postopera-
tiven Tag nekrotisch. Alle Gefile waren thrombosiert. Nach 2
vergeblichen Versuchen, mittels eines M.-pectoralis major-Lap-
pens den Schluckweg wiederherzustellen, wurde ein 2. Diinn-
darmtransplantat an die kontralaterale Halsseite angeschlossen.
Dieses heilte komplikationslos ein.

Ein 63jihriger Patient erhielt einen Sprechsyphon nach Laryng-
ektomie. Am 1. postoperativen Tag mufite wegen einer Blutung
aus dem Diinndarmmesenterium eine Hidmatomausrdumung
durchgefiihrt werden. Zu diesem Zeitpunkt war der Darm gut
durchblutet. Am 8. postoperativen Tag wurde eine Diinndarmne-
krose festgestellt und der Sprechsyphon entfernt (siche oben).

Bei einer 49jdhrigen Patientin, welche bei Pharynxkarzinom
ein Diinndarminterponat zur Wiederherstellung des Schluckwe-
ges erhielt, gestaltete sich die Venenanastomose wegen eines be-
trachtlichen Kaliberunterschieds schwierig. Am 5. Tag wurden
der himorrhagisch infarzierte Diinndarm entfernt und die
Schluckpassage mit einem interponierten Kolon wiederherge-
stellt.

Ein 48jdhriger Patient erhielt nach Laryngektomie einen
Sprechsyphon; am 6. postoperativen Tag wurde der hdmorrha-
gisch infarzierte Darm entfernt. Als Ursache fand sich ein Him-
atom, welches die abfiihrende Vene komprimierte und zur
Thrombose fiihrte.

Ein 46jihriger Patient mit Wiederherstellung des Schluckwe-
ges nach Resektion wegen Hypopharynxkarzinoms mufte am 1.
postoperativen Tag wegen Blutung aus dem Diinndarmmesente-
rium revidiert werden. Wegen Verdachtes auf ein neuerliches
Hématom wurde am 4. postoperativen Tag nochmals revidiert
und lediglich ein massives Odem des Diinndarmmesenteriums
bei vitalem Darm festgestellt. 3 Wochen spéter muBte der dann
doch nekrotische Diinndarm entfernt und die Schluckpassage
mittels eines M.-pectoralis major-Insellappens wiederhergestellt
werden.

Bei einer 78jahrigen Patientin trat am 10. postoperativen Tag
eine septische Arrosionsblutung im Bereiche der End-zu-End-
Anastomose mit der A. lingualis auf. Wegen des reduzierten All-
gemeinzustandes der Patientin wurden aber keine weiteren Maf3-
nahmen gesetzt. Die Patientin verstarb am 14. postoperativen
Tag an Pneumnonie (siehe oben).

Bei einem 65jdhrigen Patienten mit Hypopharynxkarzinom
und Rontgenvorbestrahlung gestaltete sich die Venenanastomose
wegen eines adipdsen Diinndarmmesenteriums sehr schwierig.
Intraoperativ mufite auch eine vendsen AbfluBstérung wegen
Torsion der Venenanastomose durch Drehung des Diinndarms
behoben werden. Am 14. postoperativen Tag wurde eine Diinn-
darmnekrose bei dem Patienten festgestellt, weshalb der zur Wie-
derherstellung des Schluckaktes transplantierte Diinndarm ent-
fernt werden muBte. Im Intervall wurde bei dem Patienten eine
2. Diinndarmtransplantation mit Erfolg durchgefiihrt (siche
oben).

Ergebnisse

Die Komplikationen, deren Behandlung und somit die Ergeb-
nisse in bezug auf die Einheilung des Darmes, auf die Revisions-
operationen sowie deren Ausgang sind in Tabelle 3 zusammen-
gefaBt.

Diskussion

Bei einem Gefid8durchmesser um 2 mm sind der konventionel-
len GefiBchirurgie Grenzen gesetzt. Die Diinndarmtransplanta-
tion konnte sich wegen der schlechten Ergebnisse (12, 19, 29),
die man mit der konventionellen GefdBchirurgie erzielt hat nicht
durchsetzen. Erst durch die Einfiihrung der MikrogefaBchirurgie
konnte die Komplikationsrate gesenkt und seitdem aus einzelnen
Zentren iiber groBere Fallzahlen berichtet werden (7, 8, 9, 12,
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Tab. 3. Ausgang von Komplikationen nach mikrovaskuldrer Trans-
plantation von Diinndarmsegmenten (n = 107).

ERGEBNISSE
KOMPLIKATIONEN: N-21 EINHEILUNG NEKROSE
N-12 N-9
1.-GEFASTHROMBOSEN N-10 N-8 N-2
(mit i.op.Revision)
Arterien N-8 N-7 N-1
Venen N-2 N-1 N-1
2-HAEMATOM N-§ N-3 N-2
(mit Revision am
1.pop.Tag )
3.-PSEUDOANEURYSMA-
RUPTUR N-1 N-1
4.-ARROSIONSBLUTUNG
SEPT. N-1 N-1
5.-INFARZIERUNG HAM. N-3 N-3
(5.6.12.pop.Tag)
6.-THROMBOSE-A.U.V. N-1 N-1
(12.pop.Tag)

26). Die Nekroserate liegt zwischen 7,6% (7) und 16% (19). In
unserem Krankengut liegt die Nekroserate bei 8,5%.

MuBte aufgrund von radikaler Neckdissection die A. thyroidea
superior und A. facialis, die in den meisten Fillen als AnschluB-
gefiB fiir die Darmarterien fungieren, reseziert werden und be-
steht ein Zustand nach Bestrahlung, so ziehen wir eine gestielte
Transposition eines intestinalen Abschnittes oder eine gestielte
Lappenplastik mit all ihren Nachteilen vor. Ausschlaggebend fiir
dieses Vorgehen war eine todlich verlaufende Arrosionsblutung
aus der A. carotis communis, dem einzig zur Verfiigung gestan-
denen AnschluBgefiB bei einem Patienten mit Rezidivtumor und
stattgehabter Rontgenbestrahlung mit 12.000 R (23).

Die Préparation der Empfingergefidfle erfolgt immer mit Lu-
penbrille bzw. unter Zuhilfenahme des Mikroskopes. Neben ei-
ner schonenden Manipulation an den Gefidlen um eventuelle
Spasmen zu vermeiden, ist ein Freispiilen des Lumens mit 1 : 10
verdiinnter Heparin-NaCl-Losung notwendig, um wandsténdige
Thromben zu entfernen. Bei Vorliegen einer Gefidflinkongruenz
wird zundchst mit dem Fogarty-Katheter vorsichtig dilatiert.
Reicht dies nicht aus, muB eine Erweiterungsplastik durchgefiihrt
werden — dies gelingt am einfachsten durch Anschriigen des klei-
neren GefiBes. Ein Kalibersprung an der Anastomose fiihrt sonst
zu einer Verschlechterung der Himodynamik und birgt ein er-
hohtes Thromboserisiko in sich.

Vor Klemmung des EmpfingergefdBes wird nach zentral He-
parin installiert. Die mikrochirurgische Naht erfolgt immer mit
8-10/0-Einzelknopfnihten. Bei duflerst schwierigen End-zu-Seit-
Anastomosen wird selten an der Hinterwand fortlaufend mit 8/0
geniht.

Das Alter der Patienten stellt generell keine Kontraindikation
gegen den mikrochirurgischen Eingriff dar. Sichtbare atheroskle-
rotische Plaques im Bereiche der Intima kénnen vorsichtig durch
eine Endarterektomie entfernt werden.

Die Anheilungsrate des Diinndarmtransplantats ist direkt von
der Qualitit der mikrovaskuldren Anastomose abhingig (15).
Vor Durchfiihrung der Diinndarmanastomose sollte man absolut
sicher sein, daB das Darmstiick ausreichend durchblutet ist. Be-
sonderes Augenmerk muf auf die ventse Anastomose gerichtet
werden, da eine Torquierung oder ein Kinking der Vene sowie
ein Zug an der Anastomose rasch zu einer hdmorrhagischen In-
farzierung des Darmes fiihren konnen. Die optimale Durchblu-
tung des Darms ist nach Offnung der Arterienklemme an der Pul-
sation der kleinen Gefidfle im Bereich des Diinndarmmesenteri-

ums, der rosaroten Farbe des Transplantats und der Blutung aus
dem Darmenden sowie der heftigen Peristaltik des Diinndarms
mit sofortig einsetzender Schleimproduktion zu erkennen. Falls
der geringste Verdacht auf eine Minderdurchblutung, sowohl im
arteriellen wie ventsen Schenkel besteht, sollte nicht gezogert
werden, die Anastomosen sofort zu revidieren. Ist eine Revision
der arteriellen Anastomose notwendig, muf} die Darmarterie neu-
erlich mit Eurocollins-Losung gespiilt werden. Bei 8 von 10 Pa-
tienten, bei denen intraoperativ die GefiBe revidiert werden muf3-
ten, konnte der Darm ohne weitere Komplikationen einheilen.

Langanhaltende Spasmen bei radiogen (20) vorgeschéadigten
GefiBen konnen durch Betrdufeln mit 1%igem Xylocain und Ap-
plikation von warmen Tiichern, jedoch nicht durch weitere Ma-
nipulationen an der GeféBwand, behoben werden.

Das beste postoperative Monitoring ist natiirlich die direkte
Betrachtung des Transplantats. Dies gelingt bei Rekonstruktio-
nen im Mundbereich miihelos (10). Am Hals, wenn der Diinn-
darm zur Rekonstruktion des Pharynx (13) oder zur Bildung ei-
nes Sprechsyphons verwendet wird und durch Lappenplastik
nicht direkt einsehbar ist, sollte ab dem dem 1. postoperativen
Tag die Kontrolle endoskopisch erfolgen.

Die Anbringung eines Silastikfensters (4) oder das Herauslei-
ten eines Teiles des Transplantates (10) wird ebenfalls als post-
operatives Monitoring empfohlen.

Nach unseren Erfahrungen stellt die Linge der kalten Isché-
miezeit ein wichtiges Kriterium fiir die Funktion des Darmes, vor
allem der Schleimhaut und der Muskulatur, nach der Transplan-
tation dar. Werden daher von einem transplantierten Diinndarm
eine Peristaltik und Sekretion gefordert, so ist nach unseren Er-
fahrungen primér die Gefdanastomose durchzufiihren, um die
kalte Ischdmiezeit moglichst kurz zu halten. Ist jedoch eine funk-
tionelle Rekonstruktion der oben genannten Darmwandanteile
nicht erforderlich, so konnen unserer Erfahrung nach Ischidmie-
zeiten bis zu 5 und mehr Stunden in Kauf genommen werden. Bei
Rekonstruktionen im Mundbereich werden daher die GeféBana-
stomosen erst nach Einnéhen des Diinndarmtransplantats in den
Schleimhautdefekt ausgefiihrt. Hier spielt die Dauer der Ischi-
miezeit keine Rolle. Vielmehr ist die Verarbeitung mit einem
frisch revaskularisierten Darmstiick, das an den Schnittrindern
kontinuierlich blutet und eine erhthte Schleimproduktion auf-
weist, schwierig (24, 25). Da aulerdem die klinische Erfahrung
gezeigt hat, dafl Darmschleimhaut eine Ischidmiezeit von 4 Stun-
den gut toleriert, halten wir es fiir vorteilhaft, den Gefaanschlufl
erst zuletzt herzustellen (27).

Da wir fiir einige arterielle Spétthrombosen keine plausible Er-
kldrung haben, und annehmen miissen, daB ein verstéirkter Zug
an der Anastomose durch Drehung oder durch forcierte Reklina-
tion des Kopfes zustandegekommen ist, versuchen wir diese
mogliche Ursache durch Ruhigstellung des Kopfes auszuschal-
ten.

Bei Nekrosen des Diinndarmtransplantates kam es bei unseren
Patienten zu auffallend wenig Allgemeinsymptomen. Es trat bei
diesen Patienten weder Fieber noch eine Leukozytose auf. Die
Schwellung am Hals war in keinem Fall auergewthnlich; einen
wichtigen Hinweis gab der etwas siilliche unangenehme Mund-
geruch. Den Verdacht auf eine Nekrose des Darmes erhérten wir
mittels Durchfiihrung einer Endoskopie. Besteht eine Diinndarm-
nekrose, wird das Transplantat so rasch wie moglich entfernt.

Eine einmal migliickte Diinndarmtransplantation schliet ei-
nen neuerlichen Versuch, den Schluckakt mittels eines 2. Trans-
plantates zu rekonstruieren, nicht aus (8). Bei 2 Patienten gelang
uns eine derartige Zweittransplantation 4 Monate nach Entfer-
nung des 1. nekrotischen Diinndarmtransplantates ohne zusétzli-
che Schwierigkeiten.

Die mikrovaskuldre Diinndarmtransplantation zur Wiederher-
stellung von groBen Schleimhautdefekten im Oropharynx, des
Schluckweges bei Hypopharynx- und Osophaguskarzinomen,
aber auch zur Wiederherstellung einer alltagstauglichen Sprache
hat sich in den letzten 10 Jahren in einer ausgezeichnet funktio-
nierenden interdisziplindren Arbeitsgruppe zum Wohle der Pa-
tienten durchgesetzt. Durch dieses aufwendige, jedoch einzeitige
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Rekonstruktionsverfahren kann die postoperative Lebensqualitit
unserer Tumorpatienten, gemessen an den bisherigen Verfahren,
entscheidend verbessert werden (30, 31). Bei fachiibergreifender
guter interdisziplindrer Zusammenarbeit ist eine Erweiterung der
therapeutischen Moglichkeiten gegeben und damit die Radikali-
tdt der Tumorresektion und auch die Prognose unserer Tumorpa-
tienten verbessert.
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Aus der Klinik fiir Plastische Hand- und Wiederherstellungschir-
urgie der Medizinischen Hochschule Hannover, Deutschland

Eingeladener Kommentar: Mikrochirurgische
Probleme bei der autologen Dinndarmtrans-
plantation

A. Berger und P. Maildnder

In der vorliegenden Arbeit berichten die Autoren iiber eine
groBe Fallserie von 107 freien Diinndarmtransplantaten zur Wie-
derherstellung bei ausgedehnten Defekten nach Tumorresektio-
nen im Mund- und Halsbereich. Wie im Titel erwédhnt, wird in
dieser Arbeit besonderer Wert gelegt auf die Schilderung und die
Losung von mikrochirurgischen Problemen. Bei diesen grofien
interdisziplindr durchgefiihrten Eingriffen traten 21 Komplika-
tionen auf. Dies entspricht 19% der Fille. Der entscheidende
Punkt bei der Behandlung dieser Komplikationen ist die rechtzei-
tige und effektiv durchgefiihrte Revision. Dies haben die Autoren
eindeutig bewiesen, denn nur in 9 von 21 Fillen traten Totalne-
krosen der Diinndarmtransplantate letztendlich auf. Damit liegt
die Totalverlustrate mit 8,5% in einer GroBenordnung, wie sie
auch von anderen Autoren fiir ein dhnliches Krankengut be-
schrieben wird. Die Autoren weisen in ihrer Arbeit gerade in die-
sem Patientengut auf die besonderen Risikofaktoren, wie Arte-
riosklerose, Nikotin- und Alkoholabusus sowie ein hohes durch-
schnittliches Lebensalter, hin. Gerade unter diesem besonderen
Aspekt miissen die gezeigten Ergebnisse als gut eingeschitzt
werden.

In diesem Bericht werden die schweren Komplikationen mit
Totalverlust der Transplantate vollstdndig aufgelistet und einzeln
analysiert. Die arteriellen Thrombosen stehen an 1. Stelle der be-
schriebenen Komplikationen. Dies deckt sich auch mit unseren
Erfahrungen (1, 4, 5).

Im Zeitraum von 1981 bis 1993 wurden an unserer Klinik 124
freie Diinndarmtransplantationen durchgefiihrt. Alle Eingriffe er-
folgten in einer interdiszipliniren Zusammenarbeit zwischen
Kieferchirurgen, HNO-Arzten, Abdominalchirurgen, Kinder-
chirurgen und Plastischen Chirurgen. Das Indikationsspektrum
entspricht dem der Wiener Arbeitsgruppe. Die Verlustrate liegt
mit 8,9% ebenfalls in der beschriebenen GréBenordnung (5).

Ein spezielles apparatives Monitoring wird nicht durchgefiihrt.
Es erfolgt die Beurteilung der Vitalitdt der Transplantate durch
direkte Inspektion oder Endoskopie. Hier stellt sich die Frage, ob
nicht doch ein geeignetes apparatives Monitoringverfahren fiir
frei transplantierte Diinndarmtransplantate hilfreich ist, d. h. die
Ergebnisse durch Fritherkennung der Komplikationen verbessert
werden konnen. Auf die mogliche Verwendung implantierbarer
Ultraschalldopplersonden hat etwa Jones am Beispiel einer
Gruppe von 16 Patienten mit freier Diinndarmtransplantation
hingewiesen (3). Die Sonden waren im Hypopharynx zum post-
operativen Monitoring implantiert worden. Bei einem Patienten
konnte eine arterielle Thrombose auf diese Weise erkannt und
rechtzeitig revidiert werden. Die Entfernung der Sonden erfolgte
in Lokalanidsthesie unter Sicht oder perkutan. Der Erfolg einer
Revision bei allen frei mikrovaskuldr anastomosierten Gewebe-
transplantaten hédngt in erster Linie vom Revisionszeitpunkt und
damit von der Linge der Ischéimie- bzw. Anoxidmiezeit ab.

Die Bedeutung der Anoxémiezeit fiir die spétere Schleimsekre-
tion kann nur unterstrichen werden. Eine Perfusion des Trans-
plantats fihren wir nicht durch (1) und sehen keinen Vorteil fiir
die Technik der Diinndarmtransplantation, wie dies auch andere
Autoren bestitigen (1, 5).

Notwendige Nachbestrahlung aus Griinden der Grunderkran-
kung vermindert die oft starke Sekretion. Wir haben sie daher
auch bei nicht sistierender Schleimsekretion in den ersten 3 Wo-
chen vorgenommen.

Korrespondenzanschrift: Prof. Dr. med. A. Berger, Klinik fiir Pla-
stische Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Medizinische
Hochschule Hannover, Podbielskistrae 380, D-30659 Hannover.
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Alle Patienten erhielten fiir 7 Tage intravends eine Heparini-
sierung nach PTT-Wert. Hier fiihrten wir die Gabe einer nieder-
molekularen Dextranldsung iiber 5 Tage sowie eine orale Verab-
reichung von Azetylsalizylsiure iiber 21 Tage durch. Unter die-
ser Prophylaxe haben wir keine hidmostasiologisch bedingten
Nachblutungen beobachtet (2, 5).

Die Autoren stellen eine vorbildliche Arbeitsgruppe dar, die
durch interdisziplindre Zusammenarbeit bei einem ansonsten
chirurgisch nur schwer angehbarem Patientengut mit zahlreichen
hohen Risikofaktoren ein Operationsverfahren von hohem tech-
nischen Anspruch mit einer den Umstidnden entsprechend niedri-
gen Komplikationsrate anwendet. Es ist ihnen zu ihren Ergebnis-
sen zu gratulieren.

Die allogene Diinndarmtransplantation wird in der Zukunft den
Einsatzbereich dieses Verfahrens im onkologialen Patientengut
noch vermehren. Die Lebensqualitdt dieser Patienten kann da-
durch wesentlich und physiologisch verbessert werden.
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Termin: 11. bis 15. Mai 1994.

Ort: Hotel SchioB Pichlarn/Steiermark.

Wissenschaftliche Organisation: Prof. Dr. W.Wayand, Prof. Dr.
W. Griinberger.

Auskunft und Anmeldung: Eva Maier ~ KongreBorganisation, Postfach
46, A-1095 Wien, Tel. +43 /1 /408 00 59, Fax 0222 /402 20 30.

48th National Congress of the Hungarian Surgical Society

Termin: 15. bis 17. Juni 1994.

Ort: Budapest, Ungarn.

Wissenschaftliches Sekretariat: /stvdn Besznyak, Orszdgos Onkolélo-
giai Intézet, Rth Gyorgy u. 7-9, H-1122 Budapest, Tel. 00 36/ 1/ 155
- 03 30.

KongreBsekretariat: Péter Erhardt, MOTESZ Congress Bureau, Nddor u.
36, H-1051 Budapest, Tel. 0036 /1 /111 - 66 87, Fax 00 36/ 1/ 183
-7918.

3. Worthersee-Symposium: Doppelniere, Blasenexstrophie

Termin: 17. und 18. Juni 1994.

Ort: Klagenfurt.

Organisation und Auskunft: Prof. Dr. Gernot Brandesky, Vorstand der
Kinderchirurgischen Abteilung des Landeskrankenhauses Klagenfurt,
St.-Veiter-Strafie 47, A-9026 Klagenfurt, Tel. +43 / 463 / 538 DW 26
90 oder 23 08.

30. Jahrestagung der Ostereichischen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie

Termin: 29. September bis 1. Oktober 1994.

Ort: Wien, Horsaalzentrum des AKH

Hauptthema: Die Verletzungen der Kreuzbéinder und der Menisci.

KongreBsekretrariat: Univ.-Prof. Dr. Vilmos Vécsei, Vorstand der Univer-
sitdtsklinik fiir Unfallchirurgie, Wihringer Giirtel 18-20, A-1090
Wien, Tel. +43 / 1 / 40 400 DW 59 02, Fax DW 59 39.

2nd European Congress on Senoclogy (Breast Diseases)

Termin: 2. bis 6. Oktober 1994,

Ort: Wien.

Kongreflsekretariat: Wiener Medizinische Akademie, Alser Straie 4,
A-1090 Wien, Tel. +43 /1 /42 13 83, Fax: +43 /1 / 42 13 83-23.

Der komplizierte Fall

Aus der Abteilung fiir Transplantationschirurgie der I. Universi-
titsklinik fiir Chirurgie, Innsbruck

Penis- und Skrotalédem
als erste Symptome eines
Ureterlecks nach
Nierentransplantation

R. Gassner, A. Konigsrainer und R. Margreiter

Schliisselwirter: Nierentransplantation — Penis- und Skrotalo-
dem — Ureternekrose.

Key-words: Renal transplantation — penile and scrotal edema —
ureternecrosis.

Grundlagen: Urologische Komplikationen sind nach wie vor
die hdufigste Ursache fiir Reinterventionen nach Nierentrans-
plantation. Wegen der moglichen Konsequenzen sollten Kor-
rektureingriffe unverziiglich durchgefiihrt und deshalb diese
Komplikation méglichst rasch erkannt werden.

Fallbericht: Eine hochst ungewdhnliche Manifestation wurde
bei einem 64jdhrigen Patienten beobachtet, bei dem am 10.
postoperativen Tag ein auf konservative MaBnahmen therapie-
refraktires Genitalodem auftrat, welches nach 12 Tagen zur
Diagnose einer distalen Ureternekrose fiihrte. Nach Kiirzung
des partiell nekrotischen Harnleiters wurde dieser wiederum in
die Blase eingepflanzt.

Der Patient fiihlt sich 1 Jahr nach der Transplantation wohl und
weist eine normale Nierenfunktion auf.

Schlufifolgerungen: Beim Vorliegen eines Genitalsdems soll-
te die Moglichkeit eines Harnlecks in die differentialdiagnosti-
schen Uberlegungen miteinbezogen werden.

(Acta Chir. Austriaca 1994;26:56-58)

Penile and Scrotal Edema as a First Sign of
Ureter Leakage after Renal Transplantation

Summary: Background: Urological complications still pose
a major cause for redo surgery following renal transplantation.
Because of the potential sequelaes, surgical correction should be
performed without delay. This type of complication must there-
fore be diagnosed as soon as possible.

Casereport: A highly unusual clinical manifestation was ob-
served in a 64-year old male patient. On day 10 he began to de-
velop severe edema of the genital region which did not respond
to conservative treatment and 12 days later was found to be due
to ureter leakage. The partially necrotic ureter was trimmed and
reimplanted in the bladder. 1 year later the patient is doing well with
normal renal function.

Conclusions: Genital edema may be due to urinary leakage.

Einleitung

Mit bis zu 12% stehen urologische unter den chirurgisch be-
dingten Komplikationen an 1. Stelle. Da sie meist einen Korrek-
tureingriff notwendig machen, sind sie mit einer nicht unbe-
trichtlichen Morbiditédt belastet. Wihrend die Verfahrenswahl
nicht ganz einheitlich zu sein scheint, ist man sich dariiber im

Korrespondenzanschrift: Doz. Dr. A. Konigsrainer, Abteilung fiir
Transplantationschirurgie, 1. Universitdtsklinik fiir Chirurgie,
Anichstrale 35, A-6020 Innsbruck.



