Status quo der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie aus
der Sicht der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
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The prior aim of facial plastic-reconstructive surgery was and will be the
adequate restitution of appearance and function so that patients with
trauma- or tumorassociated defects as well as congenital malformations
can be successfully rehabilitated. Nowadays, three major techniques
are used to achieve this goal: local flaps, pedicled flaps and microsur-
gical flaps.

This overview article describes in detail the three major techniques of
facial plastic reconstructive surgery from past to present and gives an
outlook on upcoming new techniques like the virtual planning of recon-
structive measures.
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Zusammenfassung

Die plastisch-rekonstruktive Chirurgie im Bereich des Gesichtes hatte
schon immer den Anforderungen der Wiederherstellung von Aussehen
und Funktion zu genugen, damit Patienten mit tumor- oder traumabe-
dingten Defekten oder angeborenen Fehlbildungen posttherapeutisch
erfolgreich rehabilitiert werden kdnnen. Um dieses Ziel zu erreichen,
kommen derzeit drei wesentliche Techniken zum Einsatz: lokale Nah-
lappenplastiken, gestielte regionale Lappen und mikrochirurgische
Transplantate.

Die vorliegende Ubersichtsarbeit beschreibt diese drei Haupttechniken
der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie des Gesichtes und gibt einen
Ausblick auf neuartige Technologien wie der virtuellen Planung von re-
konstruktiven Eingriffen.

Einleitung

Lokale Nahlappenplastiken in der
MKG-Chirurgie

Die plastisch-rekonstruktive Chirurgie im Bereich des
Gesichtes hatte schon immer den Anforderungen der
Wiederherstellung von Aussehen und Funktion zu genu-

gen, damit Patienten mit tumor- oder traumabedingten
Defekten oder angeborenen Fehlbildungen posttherapeu-
tisch erfolgreich rehabilitiert werden kdnnen.

Die plastisch-rekonstruktive Chirurgie des Gesichts fufit
unverandert auf den drei Saulen der lokalen Nahlappen-
plastiken, der gestielten regionalen Lappen und den mi-
krochirurgischen Transplantaten. Weitere Techniken wie
Rolllappenplastiken oder Wanderlappen sind heute
weitgehend als historisch zu betrachten.

Diese seit langem bewahrten Operationstechniken haben
unverandert grofRe Bedeutung fur die Deckung intra- und
extraoraler Defekte. Unschatzbarer Vorteil der Nahlappen-
plastiken ist die Verwendung von Gewebe derselben Di-
cke, Textur und Farbe fir die Defektdeckung, was hinsicht-
lich der Asthetik bedeutsam ist.

Intraorale Verwendung

Die Hauptindikation fur lokale Lappenplastiken in der
Mundhohle ist sicherlich die Deckung von Mund-Antrum-
Verbindungen (MAV) nach Entfernung von Oberkiefersei-
tenzahnen. Der Rehrmannlappen, der aus der vestibula-
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ren Schleimhaut gebildet wird und nach Periostschlitzung
in der Regel spannungsfrei Uber den Defekt gebracht
werden kann (Abbildung 1), gehort heute zum Standard-
repertoire aller in der Mundhdhle chirurgisch tatigen
Disziplinen [1], [2], [3]. Anerkannte Alternativen sind fur
diese Indikation die Transpositionslappenplastik nach
Axhausen im Sinne eines ,random pattern flaps“ oder im
zahnlosen Kiefer die Brickenlappenplastik nach
Schuchardt.

Bei chronischen Mund-Antrumverbindungen oder auch
grofBeren Defekten, beispielsweise nach Tumorresektio-
nen, kommen regelmafig an der Arteria palatina gestielte
Rotationslappen zur Anwendung (Abbildung 2). Ggf. kann
die Defektdeckung von posterior durch den mobilisierten
Wangenfettpfropf erganzt werden (Abbildung 3). Diese
Technik bietet nicht nur bei einer MAV eine grundsatzliche
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Abbildung 1: a) Mund-Antrum Verbindung nach operativer Entfernung 17; b) Periostschlitzung unterhalb der Mukogingivalgrenze
(,Rehrmann Lappen®); c) Spannungsfreier Wundverschluss
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Abbildung 2: a) Defekt des Gaumens nach Resektion eines Mukoepidermoid-Karzinoms; b) Bukkaler Fettlappen, vorumschnittener

Palatinalappen, an der linken A. palatina gestielt, basisgestielter Anteil erscheint anamisch; c) Eingelagerter Palatinalappen;

d) Situation 1 Woche postoperativ, eingeheilte Transplantate, Abdeckung des Entnahmedefektes durch einen mit Aureomycin
getrankten Tupfer; e) Situation 2 Monate nach Verschluss, volistandige Epithelisierung des Enthahmedefektes

Alternative, sondern hat ihr Einsatzgebiet insbesondere
in der Spaltchirurgie gefunden [4]. Vorteil derartiger
Techniken in der Mundhohle ist die zuverlassige sekun-
dare epitheliale Abheilung sowohl von Entnahmeregionen
als auch von freiliegenden anderen Geweben. Diese in-
traoralen Techniken der Defektdeckung bekommen aktu-
ell wieder vermehrt Bedeutung in der Deckung von Defek-
ten, die nach Abtragung von bisphosphonat-assoziierten
Kiefernekrosen entstanden sind. Dieses erstmals 2003
beschriebene Krankheitsbild zeigt mittlerweile eine Inzi-
denz von 8,8 bezogen auf 1.000 Personenjahre bei
i.v.-Gabe von stickstoffhaltigen Bisphosphonaten [5], [6].
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Abbildung 3: Mobilisation und Einlagerung des
Bichat-Fettpfropfes zur Deckung einer MAV Regio 14, 15

Extraorale Verwendung

Lokalen Nahlappenplastiken in unterschiedlichsten Va-
riationen werden heute hauptsachlich zur Deckung von
tumorbedingten Gesichtshautdefekten verwendet [7],
wobei das Basalzellkarzinom als haufigster maligner Tu-
mor in Deutschland mit steigender Inzidenz mit Abstand
die haufigste Entitat darstellt. Standard ist dabei ein
zweizeitiges Vorgehen mit Entnahme separater Grenz-
schnitte zirkular und zur Tiefe und temporarer alloplasti-
scher Defektdeckung, beispielsweise mit Epigard (Medi-
safe GmbH, Hamburg, Germany) oder Salben-getrankten
Tupfern. Nach Anfrischen der Wundrander bei histologisch
bestatigter in sano-Resektion erfolgt dann die Defektde-
ckung (Abbildung 4). Die meisten derartigen Eingriffe
werden heute ambulant in Lokalanasthesie, ggf auch
unter fortgesetzter antikoagulativer Therapie durchgefihrt
(Abbildung 5). Wir weichen von dem zweizeitigen Vorge-
hen in Einzelfallen bei den Tumorlokalisationen Lippe,
Nasenfligel und Ohrmuschel ab, wenn durchgehende
Defekte entstehen. Bei ausgedehnteren Lippenrekonstruk-
tionen erfolgt die eventuell, dann aber meistens beidseitig
indizierte Neck dissection 6 Wochen nach der Lippenre-
konstruktion (Abbildung 6).

Abbildung 4: a) Angezeichneter bilobed flap mit
Ausgleichsdreieck zur Defektdeckung im Bereich des
Nasenfliigels rechts nach mikroskopisch kontrollierter in sano
Resektion eines Basalzellkarzinoms. b) Z.n. Mobilisation des
bilobed flaps, Excision des Ausgleichsdreiecks und Fixation im
Defekt.

Abbildung 5: Situation 1 Woche postoperativ, eingeheilter
Wangenrotationslappen bei Zustand nach Basaliomresektion
Wange, Unterlid links unter fortgesetzter Marcumartherapie
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Abbildung 6: a) Ausgedehntes Plattenepithelk
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arzinom der Unterlippe (pT3, pN1); b) Z.n. mikroskopisch kontrollierter RO-Resektion

des Karzinoms; c) Markierte Schnittfiihrung zur Defektrekonstruktion mittels FAN-Flap (nach McKenzie); d) Einlagerung des
Rotationslappen direkt postoperativ; e) Situation 6 Wochen postoperativ

Gestielte regionale Lappen in der
MKG-Chirurgie

Bei ausgedehnteren intra- oder extraoralen Defekten
kommen gestielte Lappen zum Einsatz. Intraoral hat sich
dabei der nach intraoral getunnelte und am Durchtritt
deepithelisierte kranial oder kaudal gestielte Nasolabial-
lappen bewahrt [8]. Zur Deckung partieller Oberkieferde-
fekte oder auch von Orbitadefekten ist der Temporalis-
muskellappen ein sicheres Verfahren. Bei ausgedehnte-
ren Nasendefekten ist der Stirnlappen seit langem be-
wahrt, wobei heute die Praparation bereits bei der Defekt-
deckung entsprechend dinn erfolgt, so dass spatere
Lappenausdinnung eigentlich nicht mehr notwendig sind
[9]. Zur Erzielung asthetisch unauffalliger Ergebnisse ist
die Erweiterung des Defektes entsprechend den astheti-
schen Einheiten der Nase zu erwagen. Den Lappenstiel
durchtrennen wir nicht spater als 3 Wochen.

Angesichts der weiteren Verbreitung mikrochirurgischer
Transplantate haben die klassischen gestielten Gewebe-
transplantate in der modernen MKG-Chirurgie an Bedeu-
tung verloren, durfen aber keinesfalls in Vergessenheit
geraten. Der gestielte Pectoralislappen ist unverandert
ein hervorragendes Transplantat zur Deckung cervicaler
Defekte, was besonders nach erfolgter Strahlentherapie
und dann eingetretener Wundheilungsstérung mit expo-
nierter HalsgefafRscheide und drohender Carotisruptur
frihzeitig in Erwdgung zu ziehen ist. Die Praparation er-
folgt dann meistens als Insellappen, was den Verschluss
der Entnahmeregion erleichtert, und subclavicularer
Tunnelung in den Defektbereich [10]. Der gestielte Latis-
simuslappen zur Deckung von Defekten im MKG-Bereich
hat dagegen deutlich an Bedeutung verloren.

Mikrochirurgische Fernlappen-
transplantate in der MKG-Chirurgie

Diese Verschiebungen im plastisch-rekonstruktiven Re-
pertoire der MKG waren ohne den Vormarsch der mikro-
chirurgischen Transplantate nicht mdéglich gewesen.
Wurden diese Lappen friher nur an einzelnen wenigen
Zentren in hoher Zahl durchgefuhrt, gehéren Sie heute
eigentlich in allen stationaren MKG-Abteilungen zum
Standard, so dass sich aktuelle Diskussionen eher damit
beschaftigen, welches Transplantat wann am besten in-
diziert ist, welche neuen Entnahmeregionen das Heben
von Perforatorlappen erlauben, wie die Alternativen sich
in der Entnahmemorbiditat unterscheiden und ob virtuelle
Planungstools auch das Ergebnis verbessern.

Grundsatzlich sind tumorbedingte Defekte des Ober- und
des Unterkiefers fUr den Patienten in asthetischer und
funktioneller Hinsicht, aus onkologischen Grinden aber
auch aus chirurgischer Sicht unterschiedlich zu bewerten.
In Abhangigkeit von Ausdehnung, Lokalisation und Rest-
bezahnung sind fasziokutane, myokutane oder osteomyo-
kutane Transplantate denkbar. Fur Oberkieferdefekte
sind die defektprothetische Versorgung bei belassenem
Defekt, die nur weichteilige Deckung mit oder ohne se-
kundarer Rekonstruktion oder aber die kndcherne Rekon-
struktion valide Alternativen. Aufgrund anderer Tumoren-
titaten (z.B. adenoid-zystische Karzinome) haufig fortge-
schrittener Tumorstadien mit Invasion von Orbita oder
Schéadelbasis bevorzugen auch wir hier hdufiger die Re-
konstruktion nach Vorliegen der definitiven knéchernen
Histologie. Im Unterkiefer dagegen ist bei kontinuitatsun-
terbrechenden Resektionen eine nicht erfolgte Uber-
brickung oder kndcherne Rekonstruktion in den meisten
Fallen obsolet. Gegenstand der aktuellen Diskussionen
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ist vielmehr, inwieweit auch eine primare kndcherne Re-
konstruktion onkologisch zu vertreten ist.

Unverandert ist der mikrochirurgische Unterarmlappen
das am meisten verwendete und sicherste Transplantat
[11]. Dieses Transplantat wird meistens als Radialislap-
pen gehoben, kann aber auch an den ulnaren Gefafien
gestielt sein [12]. Ausgedehntere Zungen-, Mundboden-
defekte, Oberkieferdefekte, aber auch ausgedehntere
Defekte der Gesichtshaut werden haufig mit dem Radia-
lislappen als fasziokutanem Transplantat gedeckt. Die
intraorale Weichteilabdeckung von Unterkieferkontinui-
tatsdefekten, die sekundar knéchern rekonstruiert werden
sollen und zunachst nur mit einer Rekonstruktionsplate
Uberbruckt werden, kann ebefalls zuverlassig mit einem
Radialislappen erfolgen. Die Deckung der Entnahmeregi-
on wiederum erfolgt haufig mit Spalthaut vom Oberschen-
kel, wohingegen wir aus der wellenférmigen Inzision zur
Préparation des Geféafistiels am Unterarm gewonnene
Vollhauttransplantate zur Vermeidung einer weiteren
Entnahmeregion bevorzugen [13].

Bei voluminéseren Defekten hat sich neben dem mikro-
chirurgischen Latissimuslappen zunehmend der ALT-
Lappen als Alternative etabliert. Dieser kann aufgrund
seiner GefaBanatomie in unterschiedlichen Gewebeex-
tensionen gehoben werden und erlaubt das synchrone
Arbeiten in 2 Teams. Beide Entnahmeregionen kénnen
aber prolongierte Wundheilungen verursachen.

Bei den kndchernen Transplantaten ist das mikrochirur-
gische Fibulatransplantat in der MKG am weitesten ver-
breitet, wobei in einzelnen Kliniken auch Beckenkamm-
oder Scapulatransplantate bevorzugt werden. Das Fibu-
latransplantat kann als bis zu 25 cm langes Knochen-
transplantat gehoben werden, mit bis zu 2 Hautinseln zu
einem osteomyokutanem Transplantat erweitert werden,
hat einen kaliberstarken, langen Gefafistiel, kann indivi-
duell in Segmente osteotomiert werden und erméglicht
das synchrone Arbeiten in 2 Teams. Diesen Vorteilen
stehen als Nachteile die nur geringe Knochenhdhe, die
ggf. durch ein Doppeln des Transplantates ausgeglichen
werden muss, die sekundare Deckung des Entnahmede-
fektes der Hautinsel und die Notwendigkeit einer praope-
rativen Gefafidarstellung, was von uns, obwohl in der Li-
teratur unterschiedlich bewertet, routinemafig als Angio-
CT erfolgt [14], [15], gegenlber. Da das Beckenkamm-
transplantat das Heben sehr volumindser Knochentrans-
plantate erlaubt, hat es seine Hauptindikation bei Rekon-
struktionen des Kieferwinkelbereiches (Abbildung 7).
Besonders bei jingeren Patienten mit entsprechender
Restkieferhohe und entsprechenden Defekten nach Re-
sektion eines Ameloblastoms oder bei sehr ausgedehnten
zystischen Raumforderungen ist das mikrochirurgische
Beckenkammtransplantat etabliert. Nachteile sind dabei
die nur sehr unzuverlassigen Hautgefafle, die gegen die
Integration einer Hautinsel in das Transplantat sprechen,
sowie der manchmal etwas kurze Gefafdstiel, was dann
Gefafdinterponate erfordern kann [16]. Das Scapulatrans-
plantat ist aufgrund der Maoglichkeit verschiedener
Hautinsel oder der Kombination mit Latissimus- oder
Serratusanteilen das variabelste Transplantat, so dass

es hauptsachlich bei komplexeren, ausgedehnteren De-
fekten des Gesichts Anwendung findet. Zweimaliges in-
traoperatives Umlagern flhrt bei diesem Lappen aber zu
deutlich langeren OP-Zeiten.

Abbildung 7: Patientin mit Z.n. kontinuitatsunterbrechender
Unterkieferteilresektion links und CAD/CAM gestiitzter primarer
mikrochirurgischer Rekonstruktion mittels eines
Beckenkammtransplantates bei oralem Plattenepithelkarzinom
pT4aNOMO. 3D-Rekonstruktion einer postoperativen
DVT-Aufnahme.

Die Erweiterung des mikrochirurgischen Spektrums durch
neue Lappendesigns ermoglicht zunehmend die Berulck-
sichtigung der Entnahmemorbiditat bei der Auswahl des
individuell am besten geeigneten Transplantates [17].
Daneben hat sich innerhalb kurzester Zeit die virtuelle
Planung von mikrochirurgischen Knochentransplantaten
mithilfe von Customized Surgical Solutions von Synthes
(Oberdorf, Schweiz) in Zusammenarbeit mit Materialise
(Leuven, Belgien) verbreitet. Praoperative, anonymisierte
Datensatze der Empfangs- und Entnahmeregion werden
Uber einen passwortgeschutzten ftp server Materialise
zur Verfugung gestellt. Firmenseitig folgt die Erstellung
eines virtuellen 3D-Modells des Defekts- bzw. des Resek-
tionsbereichs, welches interaktiv zur Definition von Re-
sektionsgrenzen und Transplantatdesign genutzt wird.
Daraus wird ein physisches 3D-Modell erstellt, mit dessen
Hilfe eine individuelle Osteosyntheseplatte hergestellt
wird. Sageschablonen erméglichen den Transfer der vir-
tuellen Planung in den OP, so dass Resektion und
Transplantathebung unabhangig voneinander erfolgen
konnen. Inwieweit die nicht immer - aufgrund der Varia-
bilitat der Plattenposition - ganz exakte intraoperative
Umsetzung der virtuellen Transplantatposition aber fur
den Patienten eine klinische Signifikanz hat, ist Gegen-
stand aktueller Untersuchungen (Abbildung 8) [18].

Wir gehen davon aus, dass durch derartige, intensive
praoperative Planungen die Ergebnisse knécherner Re-
konstruktionen von komplexen Defekten des Gesichts-
schadels hinsichtlich implantologischer Nutzbarkeit des
transplantierten Knochens zur abschlieBenden dentalen
Rehabilitation des Patienten verbessert werden kdnnen.

gTsfE=
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Abbildung 8: a) Patient mit einem oralen Plattenepithelkarzinom cT4. Virtuell geplante Resektion (rot) mit anliegenden
Sageschablonen (grau). b) Virtuell geplante Resektion und Rekonstruktion des Defektes mit einem mikrovaskularen

Fibulatransplantat. c) Virtuell geplante Sageschablonen fiir die Enthahme des Fibulatransplantates.
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