Plastische und wiederherstellende MKG-Chirurgie

Grundprinzipien der plastischen Chirurgie.

· Inzisionstechnik (RST-Linien, Relaxed-Skin-Tension-Lines; Kraftlinien, die die schwächste Zug- und Druckwirkung auf die Narbe zustande kommen lassen, diese Linien laufen senkrecht zur Bewegungsrichtung der Muskulatur)

· Behandlung der Gewebe (Gewebe, die durch grobe Behandlung traumatisiert, durch zu lange Expostition ausgetrocknet, durch Hitze beeinflußt oder durch die Naht stranguliert werden, gehen zugrunde. Das nekrotische Gewebe erhöht die Gefahr der Wundinfektion; Blutstillung und Drainage der Wundgebiete sind für eine optimale Narbenbildung von Bedeutung.

· Nahttechnik und Nahtverfahren (Gewebe möglichst eng aneinanderliegen für eine rasche Heilung, für eine Erleichterung der Gefäßeinsprossung, für die Ruhigstellung der Wundränder/keine Spannung; atraumatisches Material; Belassen der Nähte bis zur höchsten Wundfestigkeit / 10 Tage postop; zu diesem Zeitpunkt ist das Epithel aber auch an der Einstichstelle in die Tiefe gewachsen, so daß es zu einer unschönen Narbenbildung kommt. In auffälligen Regionen wird deshalb bei Erreichen von zwei Dritteln der Wundfestigkeit die Naht entfernt/5 Tage postop)

· Verbandstechnik (Der Verband soll fest, aber nicht unelastisch und steif sein, da er sonst die Wunde stranguliert.)

Grundprinzipien des Gewebeersatzes

· Gewebe kann aus der nächsten Nachbarschaft des Defektes veschoben werden

· Gewebe wird aus der weiteren Umgebung in den Defekt eingelagert, wobei ein Gewebsstiel mit ernährenden Gefäßen an der Entnahmestelle erhalten bleibt.

· Gewebe kann an der Entnahmestelle vollstänig herausgetrennt und frei in den Gewebsdefekt verpflanzt werden.

Es gibt

Autotransplantate (vom selben Individuum)

Isotransplantate (von genetisch identischem Individuum/eineiige Zwillinge

Allotransplantate (genet. unterschiedliche Individuen, aber von gleicher Spezies, v. a. Knorpel und Knochenersatz, Organtransplantate)

Xenotransplantate (unterschiedliche Spezies)

Alloplastische Materialien (Implantate)

Hautersatz

Die Deckung von Defekten im Bereich des Gesichtes erfolgt über freie Transplantate und mit Hautlappen. Im Gesicht ist die Verwendung von lokaler Haut zu empfehlen, wg. größtmöglicher Übereinstimmung in Textur, Farbe und Behaarung. Die lokalen Verfahren haben ihre Grenzen beim Entstehen von funktionellen Beeinträchtigungen.

Freie Transplantate

· reines Epidermistransplantat (THIERSCH-Lappen)

· Spalthauttransplantat, das aus Epidermis und unterschiedlich dicken Dermisanteilen zusammengesetzt sind (Unterscheidung in dünnes, mittleres, dickes Spalthauttransplantat)

· Vollhauttransplantat, das aus Epidermis sowie allen Dermisanteilen besteht.

Die Einheilung dieser Transplantate ist von ihrer raschen Revaskularisierung abhängig. 

In den ersten 24 – 48 Stunden wird die Ernährung durch Diffusion von Wundsekret gewährleistet. Frühestens nach 2 Tagen lassen sich Gefäßeinsprossungen nachweisen. Für die Einheilung von Transplantaten sind einige Voraussetzungen zu erfüllen:

· Das Empfängerbett soll möglichst gut vaskularisiert sein, um eine rasche Einsprossung der Gefäße zu ermöglichen

· Eine enge Anlagerung muß möglich sein (wg. der Diffusion)

· Für die ersten sechs Tage muß eine ausreichende Ruhigstellung gewährleistet sein, so daß die neu einsprossenden Gefäßkapillaren nicht abgerissen werden (Transplantate müssen daher exakt auf die Defektgröße oder etwas kleiner zugeschnitten werden)

· Kompressionsverband

Spalthauttransplantat 

· hohe Schrumpfungstendenz, bei Thierschlappen 50%

· Thiersch-Lappen wird nur zur Wundabdeckung in der Munhöhle verwandt

· Mittlere und dicke Spalthauttransplantate haben gute Einheilungstendenzen und haben den Vorteil, daß die Spenderregion nur mit Verbänden versorgt werden muß. Es werden Teile der Dermis belassen, wobei es zur Selbstheilung und Epithelialisierung kommt

· Entnahmestellen sind das Gesäß, die Außen- und Vorderseite des Oberschenkels, Unterbauch (Gerät: Dermatom)

Vollhauttransplantate

Vor allem im Gesichtsereich ist das Vollhauttransplantat dem Spalthauttransplantat in Textur, Farbe und Haarwachstum weit überlegen.

Aufgrund der größeren Schichtdicke ist die Einheilung der Vollhauttransplantate gegenüber der Spalthaut deutlich ungünstiger. Als Spenderregion empfielt sich die retroaurikuläre Haut, aus der supra- und infraklavikulären Region, Innenseite des Oberarmes, laterale Bauchwand.

Verzögerte Transplantation von Spalt- und Vollhautlappen

Durch die weiche Unterlage im Bereich der Wangen ist es in der Gesichtsregion nicht möglich Kompressionsverbände anzulegen. Deshalb ergeben sich gewisse Schwierigkeiten bei der sicheren Adaption von freien Schleimhautransplantaten. Bei diesem Verfahren werden die Wundflächen 2-3 Tage nach der Defektsetzung mit einem Hauttransplantat, welches sie bei der Primärop entnommen hatten.

Gestielte Transplantate

Als Hautlappen wird ein aus der Dermis und den subdermalen Geweben bestehendes Transplantat definiert, das von einer Stelle des Körpers zu einer anderen Stelle verlagert wird. Dabei bleibt eine Verbindung zum Körper erhalten, über welche die Gefäßversorgung gewährleistet wird. Form und Größe des ernährenden Stiels sind direkt von der Art der Gefäßversorgung des zu transplantierenden Lappens abhängig.

Myokutanlappen. (zur lokalen Defektdeckung u. Verlagerung)

Die muskulokutanen Gefäße entspringen von segmentalen Gefäßen und verlaufen zentripetal unter der Muskulatur. Dabei geben sie Gefäße ab, die den Muskel perforieren und subdermal ein dichtes Gefäßnetz bilden.

Dieser Lappen muß oberhalb der Muskelschicht präpariert werden. Seine Vaskularisation beruht auf der breiten Verbindung der subdermalen Plexus untereinander. Wichig bei dieser Lappenbildung ist die definierte gesetzmäßige Beziehung zwischen Lappenlänge und Lappenbreite (2:1), so daß eine ausreichende Ernährung gewährleistet ist.

Arterialisierter Hautlappen (lassen sich in Abhängikeit ihrer Lokalisation und der Länge des Gefäßes verlagern oder mit mikrochirurgischer Technik frei transplantieren)

Hautlappen wird von einem Gefäß versorgt. Das Gefäß verläuft subkutan direkt über der Muskelfaszie. Die Lappenbreite kann auf das ernährende Gefäß beschränkt sein.

Hautlappen, bei dem das ernährende Gefäß im Muskel eindeutig definiert wird und auch die perforierenden Gefäße für bestimmte Hautareale über dem Muskel bekannt sind. Dabei gelingt es, ähnlich wie bei der direkten Haut-Gefäßversorgung, den Lappenstiel auf dieses ernährende Gefäß zu reduzieren.

Lappenplastiken zur Rekonstruktion im Kopf-Halsbereich

Nahlappenplastik.

Als Nahlappenplastik bezeichnet man Haut-Fett-Lappen, die in der direkten Defektumgebung gebildet werden und einzeitig in den Defekt eingelagert werden können. Es handelt sich im Gesichtsbereich um Hautareiale mit nicht definierter arteriellen Gefäßversorgung, deshalb müssen die Grudnregelnd der Lappenplastik eingehalten werden. Man kann auch einen zweigestielten Lappen bilden.

Unterminierung und Gewebexpansion.

Das einfachste lokale Verfahren zum Hautersatz ist die Unterminierung der direkt an der Läsion liegenden Wundränder mit anschließender Gewebeexpansion. Mit Silikonballons kann auch eine Gewebeexpansion und damit eine Gewebsvermehrung stattfinden.

Z-Plastik.

Die Erfahrung hat gezeigt, daß mit diesem Winkel die Transposition der Lappen mit der größtmöglichen Verlängerung des zentralen Anteils erreicht werden kann, die durch die quere Verengung der Umgebung erzielt wird.

V-Y und Y-V-Verschiebung.

Regionale Hautlappen, die um einen Drehpunkt geschwenkt werden.

Rotationslappen. Drehlappenplastik.

Der Rotationslappen ist ein halbkreisförmiger Lappen mit Haut und subkutanem Gewebe, welches um einen Drehpunkt in den Defekt hineinrotiert wird. (z. B. Wangenrotation nach ESSER)

Transpositionslappen. Verschiebelappenplastik.

Er kann einmal um einen Drehpunkt geschwenkt werden und wird dann als Schwenklappen bezeichnet. Liegt der zu deckende Defekt weiter entfernt, kann mit dem Lappenstiel auch eine gewisse Strecke zeitweise überbrückt werden, wobei er dann als Interpostionslappen bezeichnet wird.

Doppelte Schwenklappenplastik

Ist angezeigt, wenn in der direkten Defektumgebung eine relativ fest fixierte Haut vorhanden ist, aber in der weiteren Entfernung eine etwas lockere Gewebsschicht zur Verlagerung zur Verfügung steht. Zunächst wird der etwas derbere Hautlappen in den Defekt eingelagert, und dann der Entnahmedefekt durch einen zweiten, etwas kleiner gestalteten Lappen unter geringfügiger Spannung gedeckt werden.

Insellappenplastik.

Unter einem Insellappen versteht man einen Haut-Fettlappen, der mit einem subkutanem Gefäßstiel permanent mit der Entnahmestelle verbunden bleibt. Der Insellappen kann durch diesen Hauttunnel in den Defekt eingelagert werden.

Fernlappen.

Für die Deckung insbesondere von tiefreichenden oder auch perforierenden Defekten ist die plastische Rekonstruktion mit lokalen Hautgeweben in der Regel nicht mehr möglich. Man versucht dagegen sog. Wanderlappen in den Bereich des Defektes zu versetzen. Heute verwendet man aber Myokutanlappen oder arterialisierte Hautlappen.

Rundstiellappen.

Arterialisierter Hautlappen

Stirnlappen.

Der Stirnlappen wird durch die Arteria temporalis sup. versorgt. Der Spenderdefekt muß mit einem freien Spalthauttransplantat abgedeckt werden. Dieser Lappen wurde bersonders für die intraorale Rekonstruktion angewandt, um Defekte im Bereich der Pharynx und des Mundbodens plastisch-chirurgisch zu decken.

Der mediane oder paramediane Stirnlappen erhält seine Hauptversorgung aus der Arteria supratrochlearis. Er hat besondere Bedeutung wg. der Möglichkeit der Gewebevermehrung mittels eines Silikonballons. Wird vor allem bei Nasenrekonstruktionen eingesetzt als sekundäre OP.

Delto-Pektorallappen/Akromio-Pektorallappen.

Hauptindiktion stellt die Deckung von Wangen- und Halsdefekten sowie von intraoralen Gewebedefekten dar. Der Lappen kann über seine direkte Gefäßversorgun hinaus bis auf das Deltoid ausgedehnt werden. Eine mikrochirurgische Transplantation ist nicht nötig, da ma auch das Gefäß entepithelialisieren kann und so Insellappenplastik zur Deckung bekommt.

Myokutanlappen

Temporalis-Muskellappen.

Sein Hauptgefäß ist die Arteria temporalis profunda und er kann als Muskel- und Muskelknochenlappen verwandt werden.

Platysma-Myokutanlappen.

Zur Deckung oberflächlicher Defekte, insbesondere an Mundboden und Zunge.

Sternocleidomastoideus-Myokutanlappen.

Er kann aufgrund seiner angrenzenden Gefäßversorgung der Clavicula auch eine kombinierte Versorgung als Knochen-Muskellappen erfolgen.

Pectoralis-major-Myokutanlappen

Die Rotation dieses Lappens ermöglicht die Deckung von Defekten im Hals, im Bereich der Wange und insbesondere im Bereich der Mundhöhle. Es ist auch eine Transplantation eines gestielten Rippentransplantates zur Unterkieferrekonstruktion möglich. Der große Vorteil dieser Methode ist Möglichkeit die Umgebung des Entnahmedefektes zu unterminieren und so den Defekt primär zu verschließen.

Latissimus-dorsi-Myokutanlappen.

Trapezius-Myokutan-Lappen.

Mikrochirurgischer Lappentransfer

Für die mikrochirurgische Transplantation eignen sich prinzipiell alle Hautareale, die eine definierte arterielle Gefäßversorgung besitzen bzw. alle muskulokutanen Gefäße. Hinzu kommen auch zusammengesetzte Transplantate als Osteomyokutanlappen oder intraabdominale Gewebe wie Omentum majus oder Dünndarmtransplantate.

Spenderregionen sind

· Dorsalis pedis

· Unterarm

um die Mundhöhle und den Oropharynx auszukleiden.

Schleimhautersatz

Prinzipiell ist die freie Transplantation möglich. Grundsätzlich gelten dieselben Regeln wie für den Hautersatz. Zur Schleimhautrekonstruktion mit lokalen gestielten Schleimhautlappen bietet vor allem die Zunge ein gewisses Reservoir an. Dadurch wird u. U. die Funktion der Zunge eingeschränkt, für alle Defektgrößen ist nicht genügend Zunge vorhanden.

Die freie Transplantation äußerer Haut ist auch möglich. Sie weist aber gewisse Nachteile auf, da sie noch viele Jahre ihren spezifischen Aufbau beibehält und weder histologisch noch funktionell wesentliche Anpassungsvorgänge nachzuweisen sind.

Die freie Dünndarmtransplantation bietet zur Rekonstruktion der Mundhöhlenschleimhaut erhebliche Vorteile, da das Spenderpotential praktisch unerschöpflich ist und die Transplantate universell gestaltet werden können, womit sich die vitalen Funktionen des Oropharynx erhalten lassen. Auch wenn die Dünndarmschleimhaut kein echtes Mundhöhlenepithel darstellt, so ist jedoch eine funtionelle Anpassung mit Abflachung der Dünndarmzotten zu beobachten.

Fettersatz.

Der Fettersatz ist meist aus ästhetischer Sicht indiziert. Das Problem ist dabei, daß das Fettgewebe grundsätzlich schlecht vasularisiert ist und deshalb nur schwer Anschluß an die Gefäßversorgung im Empfängergebiet findet. Am besten geeignet ist dafür die Leistenregion mit der Versorgung der Arteria und Vena circumflexa ilium sup.

Muskelersatz.

Prinzipiell zwei Möglichkeiten

· freie Transplantation von Skelettmuskulatur

· Muskelersatz mit mikrochirurgischer Revaskularisierung

Knorpelersatz

Findet in der MKG-Chirurgie zur Korrektur von Konturfehlern des Gesichtes Verwendung.

Prinzipiell eignet sich autogenes Knorpelmaterial. Es weist aber trotz der geringen Regenerationskraft und geringem Stoffwechsel eine relativ hohe Verformungstendenz auf. Diese ist an die Vitalität der Chondrozyten gebunden. Verwendet man dagegen allogenes Knorpelmaterial, das zuvor in Konservierungsstoffen gelagert (wie z. B. Cialit) wurde, hat man das Problem der Selbstdeformation nicht mehr. Außerdem hat ein allogener Knorpel wenig antigene Wirkung. Zur konservierung von Knorpel stehen die Kältekonservierung, die Gefriertrocknung, die Strahlenkonservierung sowie die Konservierung mit Cialit zu Verfügung.

Knochenersatz

Beim operativen Vorgehen sollte beachtet werden:

· Vermeidung der Bildung eines Hämatoms oder die Interposition von nekrotischem Gewebe zwischen knöchernem Lager und Transplantat soll vermieden werden

· Strukturen gleichen Aufbaus sollen aneinandergelagert werden

· Die Dicke des Transplantates soll auf ein gewisses Mininum reduziert werden

· Absolute mechanische Ruhe muß angestrebt werden, für eine ungestörte Einsprossung der Gefäße

Spenderregionen

· v. a. Beckenkamm für UK

· für reine Spongiosatransplantate konkurrieren der Beckenkamm mit der Region des Trochanter major

· für konturverbessernde OPs kommen Rippe und auch Späne von der Schädelkalotte in Betracht

Gefäßgestielter Knochenersatz

Bei einer Stahlentherapie nach Tumorresektion wird die Vaskularisation deutlich reduziert, wobei deutliche schlechtere Einheilungstendenzen entstehen. Zusätzlich entstehen  Vernarbunge, die eine wesentliche Verschlechterung des Gefäßsystems zur Folge hat. Gefäßgestielte Knochentransplantate führen dann zu besseren Einheilungsergebnissen.

Man verwendet 

1) Fibulatransplantat

2) Beckenkammspäne (A. circumflexa ilium sup.)

3) Osteomyokutanlappen der Scapula)

4) Rippentransplantate

5) Klavikulatransplantate

Allogene Knochentransplantate

Haben nur dann gute Einheilungstendenzen, wenn das Empfängergebiet ausreichend vaskularisiert wird.

Implantation von alloplastischen Materialien

An alloplastisches Material sind folgende Forderungen zu stellen:

· Seine physikalischen Eigenschaften dürfen durch den Körper nicht zerstört werden

· Soll keine Fremdkörperreaktionen aulösen

· Chemisch stabil

· Keine Allergie

· Nicht karzinogen

· Muß sterilisierbar sein

· Es soll die erwarteten Belastungen toleriere

· Verformbarkeit

