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Die Plastische Chirurgie hat in den letzten Jahren eine
explosionsartige Entwicklung erfahren. Der Einzelne
kann alle Facetten dieses so interessanten Faches nicht
mehr iiberblicken. Trotzdem besteht der Wunsch, iiber
die gesamte Plastische Chirurgie informiert zu werden
und ein Nachschlagewerk zur Verfiigung zu haben, um
sich die notwendigen Informationen zu beschaffen. Aus
diesem Grund haben Gesamtdarstellungen nach wie vor
ihren Platz.

Naturgemif ist es eine schwere Aufgabe, ein solches
Projekt zu einem guten Ende zu bringen. Es bedarf einer
sorgfiltigen Auswahl der Mitarbeiter, die in ihrem Teil-
gebiet kompetent sein miissen und auch die Bereitschaft
zeigen, ihren Beitrag vollstindig und zeitgerecht abzu-
liefern. Die Auswahl der Mitarbeiter und die Gliederung
des Werkes sind Grundvoraussetzungen fiir das Gelin-
gen. Wenn man sich die Liste der Mitarbeiter anschaut,
muss man sagen, dass eine hervorragende Auswahl ge-
troffen wurde und die Spitzen der deutschsprachigen
Plastischen Chirurgie im Autorenverzeichnis vertreten
sind.

Geleitwort

Der Erfolg eines solchen Unternehmens steht und fillt
aber mit dem Koordinator, der das ganze Gebiet {iber-
blicken muss, damit das ganze Werk wie aus einem Guss
dasteht und der Leser fugenlos von einem Teilgebiet in
das andere gefiihrt wird. Alfred Berger weist zweifellos
die Voraussetzungen dafiir auf, ein solches Unterneh-
men zu planen und zu einem erfolgreichen Abschluss zu
fithren. Ich bin tiberzeugt, dass er diese schwierige Auf-
gabe meistern wird und wiinsche schon jetzt einen er-
folgreichen Abschluss der Arbeiten, einen gliickhaften
Start und dem Werk einen wiirdigen Platz in der
deutschsprachigen Fachliteratur.

PROF. DR. HANNO MILLESI



Die Plastische Chirurgie umfasst neben der Prévention
die Erkennung, Wiederherstellung und Verbesserung
angeborener oder durch Krankheit, Degeneration, Tu-
mor, Unfall oder Alter verursachter sichtbar gestorter
Korperfunktionen und Korperformen bei beiden Ge-
schlechtern in jedem Lebensalter durch operative und
konservative Behandlungsmafinahmen.

Die Plastische Chirurgie ist daher ein Fach der Tech-
niken, ein rein methodisch orientiertes Spezialgebiet.
Sie ist ein interdisziplindres Fach. Unzdhlige von Plasti-
schen Chirurgen entwickelte Techniken finden sich in
anderen Fichern wieder. Auch die Plastische Chirurgie
lernte und lernt von den anderen Fichern und adaptiert
fiir ihre Indikationen deren Techniken, wenn sie in das
Konzept einer speziellen Behandlungsmethode aufge-
nommen werden sollen.

Es ist daher notwendig, dass Plastische Chirurgen
auch die Grundlagen und Behandlungstechniken vieler
anderer Facher kennen. In einem Fach der Techniken
werden hohe Anforderungen an die behandelnden
Arzte bzgl. Durchfithrung und Ergebnissen gestellt. Die
Plastische Chirurgie muss daher immer in Bewegung
sein, die Techniken im eigenen Fach stets weiterent-
wickeln, jede neue Technik kritisch begutachten und be-
werten. Hier sei z. B.an die Mikrochirurgie oder das Tis-
sue Engineering gedacht sowie an die neuen Wege in der
Wundbehandlung, besonders der Verbrennungskrank-
heit und der Erforschung der Missbildungen und deren
Behandlung. Es ist ein grofles Fach und kann heute von
einem Einzelnen nicht mehr komplett beherrscht wer-
den.

Bildlich lasst sich der Inhalt der Plastischen Chirur-
gie wie ein Tempel darstellen (Abb. 1). Die Sdulen stehen
auf dem festen Fundament der Basischirurgie. Die ein-
zelnen Sdulen stellen die rekonstruktive Chirurgie, die
dsthetische Chirurgie, die Verbrennungstherapie und
die Handchirurgie dar. Im Dach finden sich Mikrochir-
urgie, Tissue Engineering und Gentechnologie.

Das vorliegende Werk in 4 Bianden soll dieser Ent-
wicklung Rechnung tragen und der rasanten Entwick-
lung unseres Faches in den letzten 50 Jahren nachgehen.
Die Mitwirkung der Autoren, die besondere Spezialisten
in der Plastischen Chirurgie sind, erméglicht es bewéhr-
te und neue Techniken und Ideen darzustellen als auch
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Abb. 1. Die Saulen der Plastischen Chirurgie

Zukunftswege aufzuzeigen, wohin dieses Fach gehen
kann und gehen wird. Die richtige Methode fiir den ein-
zelnen Fall zu finden, soll dieses Buch helfen. Es soll auch
Anregungen geben, sich selbst weiterzuentwickeln.

In diesem Werk sollen nicht nur Auszubildende, an-
gehende Fachirzte, erfahrene Plastische Chirurgen, son-
dern dariiber hinaus jeder chirurgisch Tétige eine gut
durchfithrbare und moderne Methode finden. Die Un-
terteilung in 4 Bande:

e Grundlagen - Prinzipien - Techniken

o Kopf und Hals

e Mamma - Stamm - Genitale

e Extremitdten

stellt die gesamte Plastische Chirurgie dar und soll dem
Leser ermoglichen, fiir seine speziellen Fragen brauch-
bare Antworten zu finden.

Hannover, im Herbst 2004
UNIV.-PROF. DR. MED. ALFRED BERGER

Leuven, im Herbst 2004
UNIV.-PROF. DR. MED. ROBERT HIERNER



Die Herausgeber danken allen, die sich um das Entste-
hen dieses Buches verdient gemacht haben.

Den Autoren mochten wir fiir ihre ausgezeichneten
Beitrdge und die professionelle Zusammenarbeit dan-
ken.

Ein herzliches Dankeschén geht an Frau Gabriele
Schroder vom Springer-Verlag, die die Entstehung die-
ses Werkes aus der ehemaligen Kirschner’schen Opera-
tionslehre moglich gemacht hat.

Ein entscheidendes Element des Buches sind die
Zeichnungen, die von Herrn Reinhard Henkel ange-
fertigt wurden. Er hat sich wieder einmal mit grofiem
Einfithlungsvermdgen in die komplexe Materie eingear-
beitet und mit seiner besonderen Fihigkeit zur Konzen-
tration auf das Wesentliche den Abbildungen ihren
besonderen fachlichen und kiinstlerischen Ausdruck
gegeben.

Danksagung
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KAPITEL 1

Kraniofaziale Chirurgie

1.1 Allgemeines

Die kraniofaziale Chirurgie ist der Teil der Plastischen
Chirurgie, den man auch als rekonstruktive Chirurgie
des Skelettes, des Gesichts und des Schidels bezeichnen
kann. Sie findet unter Verwendung orthopadischer Prin-
zipien, Osteotomien, Mobilisation und anschlieflender
Fixation der Knochen in der korrekten Position statt.

Meistens wird sie bei angeborenen Missbildungen
oder Fehlentwicklungen wie der Gesichtsschidelsyno-
stose und verschiedenen Spaltbildungen eingesetzt,
aber sie beinhaltet auch posttraumatische Wiederher-
stellungen und Rekonstruktionen nach Tumorresektio-
nen. In der dsthetischen Chirurgie des Gesichtes werden
ebenfalls einige kraniofazialen Techniken angewandt.

Sir Harold Gillies (1950, [5]) war der Pionier auf die-
sem Feld. 1952 korrigierte er das zuriickgewichene Mit-
telgesicht einer jungen Frau mit Crouzon-Krankheit
nach vorne. Der tatsichliche Begriinder der kraniofa-
zialen Chirurgie ist Paul Tessier (1967, [22,23]). Er zeigte,
dass der intrakranielle Weg, begonnen mit der Hilfe von
Neurochirurgen, ein wesentlich besseres Verstindnis
und einen besseren Zugang zu den kraniofazialen Mis-
sbildungen ermdglicht. Nach dem anfénglichen Durch-
bruch durch P. Tessier [22, 23] sind mit Einfithrung der
Distraktionstechniken, dem Gebrauch der Mikrochirur-
gie und endoskopischen Zugingen Neuentwicklungen
entstanden. Des Weiteren besteht fiir die Zukunft die
Méglichkeit, auf molekularer Ebene zu behandeln.

Die zunehmende prénatale Diagnostik mittels Ultra-
schall wird die Anzahl der schweren Missbildungen ver-
ringern. Daher ist nur eine begrenzte Anzahl von spe-
zialisierten multidisziplindren Zentren notwendig. Die
Konzentration dieser sehr spezialisierten Chirurgie auf
einige Zentren fiihrt zu qualifizierteren Behandlungs-
programmen und wirkt sich somit vorteilhaft fiir den
Patienten aus.
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Fossa cranialis anterior
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1.1.1 Chirurgisch relevante Anatomie

Angeborene Missbildungen im Schédelbereich entste-
hen durch Stérungen der embryonalen Entwicklung.
Beziiglich der normalen embryonalen Entwicklung und
deren Storungen sei auf Sekundérliteratur hingewiesen.

1.1.2 Epidemiologie

Die angeborenen Missbildungen, (s. Abschn. 1.1.4, Klas-
sifikation), kommen nicht hiufig vor. Die Kraniostosen
sind die hédufigsten (1 pro 2000 Geburten), wobei die
schweren Fille, die das Mittelgesicht betreffen, seltener
anzutreffen sind.

Auch die verschiedenen Spalten treten selten auf und
die Haufigkeit der schweren Missbildungen, die inner-
halb der fiinf Missbildungsgruppen vorkommen, liegt
ungefahr bei 1 pro 5000 bis 1 pro 20000 Geburten.

1.1.2.1 Genetik der
kraniofazialen Missbildungen

Grof3e Fortschritte wurden in den letzten Jahren beziig-
lich der genetischen Grundlagen der kraniofazialen
Missbildungen gemacht.

Daher sollte heutzutage jede Missbildung durch
einen Genetiker im Hinblick auf die Familienanamnese
untersucht werden. Fiir die genetischen Untersuchun-
gen werden Blutproben genommen.

Die haufigsten Kraniostosen, Crouzon-, Apert- und
Pfeiffer-Syndrom, sind durch Mutationen der Gen-
Codes fur Wachstumsfaktoren (FGF) oder deren Re-
zeptoren (FGFR) verursacht. Das Twist-Gen wurde erst
kirzlich beim Saethre-Chotzen-Syndrom gefunden.

Derzeit besteht noch Konfusion iber die Wechselbezie-
hung zwischen Phidnotyp und Genotyp der Verédnderun-
gen.Durch die zunehmende Anzahl von Fillen, in denen
Mutationen nachgewiesen werden kénnen, wird jedoch
eine genauere Klassifikation ermoglicht. Daher muss
unter Beriicksichtigung der molekulargenetischen Er-
kenntnisse die klinische Klassifikation revidiert werden.

<« Anatomische Darstellung des Schadels

(Aus Lanz, Wachsmuth. Praktische Anatomie, Kopf, Teil B.
Springer-Verlag 1979)

Kraniofaziale Chirurgie 3

1.1.3 Grundprinzipien der Diagnostik

Die Analyse der Deformitit sollte durch eine klinische
Untersuchung, Réntgenuntersuchung, CT und MRT-
Messmethoden begonnen werden. Eine Untersuchung
des gesamten Korpers, insbesondere der Extremitéten
ist Pflicht, um jede zusitzliche Anomalie zu entdecken.
Die Moglichkeit von Nieren- und Herzfehlbildungen
sollte auch untersucht werden. Eine Dokumentation mit
Fotos und Rontgenbildern guter Qualitdt vor der Opera-
tion ist notwendig.

1.1.4 Klassifikation

Um die zahlreichen, unterschiedlichen kraniofazialen
Missbildungen, von denen einige sehr selten sind, zu dif-
ferenzieren, ist eine einfache Klassifikation, wie die von
Paul Tessier [22, 23] vorgeschlagene, sehr hilfreich.

1. Die Kraniostose représentiert die erste und grofiere
Gruppe. Eine friihzeitige Fusion der Néhte zwischen
den Knochen ist zu beobachten. Missbildungen des
Schddels und des Gesichtes, die in diese Gruppe
gehoren, sind der Trigonozephalus, Plagiozephalus
und speziell das zuriickgesetzte Gesicht beim Crou-
zon- und Apert-Syndrom.

2. Die zweite grofle Gruppe wird durch die verschie-
denen Spalten dargestellt, die durch die klinische
Erfahrung von P. Tessier beschrieben worden sind
(Abb. 1.1).

Sie werden in drei Untergruppen aufgeteilt:

2a.Mediale Spalten mit Missbildung des interorbita-
len Raumes, die oft durch ein Auseinanderwei-
chen der interokularen Distanz oder dem Hyper-
telorismus charakterisiert sind.

2b.Paramediale Spalten, die den Orbitabereich und
den Schéddelbereich betreffen und oft einen
Mikroorbitismus und Nasendeformititen verur-
sachen.

ac.Laterale Spalten, die das Zygoma und das Ohr wie
beim Treacher-Collins-Syndrom oder den Kiefer
wie beim otomandibuldren Syndrom betreffen.

Neben den zwei groflen Gruppen der Kraniostosen und

der Spalten gibt es noch drei andere Gruppen:

3. Gutartige Tumoren wie z.B. die fibrése Dysplasie,
Neurofibromatose und Meningeome.

4. Verschiedene seltene Lisionen wie die Achondropla-
sie und das Klippel-Feil-Syndrom.

5. Deformierungen erworben durch Trauma oder In-
fektion, die den oberen Schiddelbereich und das obere
Gesicht betreffen.
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Abb. 1.1a,b. Klassifikation der Gesichtsspalten, betreffend
Weichteile und/oder Knochen.Die Spalten sind von 0-14 rund
um die Orbita nummeriert. (Nach Tessier [22])

1.1.5 Grundprinzipien der Therapie

Diese Art der Chirurgie wird sehr oft an Kindern und
Kleinkindern vorgenommen. Dies liegt einerseits daran,
dass die betroffenen Erwachsenen und Jugendlichen
bereits operiert worden sind und ein friihzeitiger chir-
urgischer Eingriff verschiedenste Vorteile bietet:

e Wenn mit der kraniofazialen Deformitit Funktions-
probleme verbunden sind, wie z.B. intrakranielle
Drucksteigerung bei Kraniostose, Atemprobleme
oder starker Exophthalmus, kann die Zusammenar-
beit in einem Team die Moglichkeit bieten, die funk-
tionellen und &sthetischen Probleme in einer Opera-
tion zu korrigieren. In bestimmten Situationen kann
das Wachstum durch frithe chirurgische Eingriffe im
Maxillarbereich, nicht aber im orbitafrontalen Be-
reich, beeinflusst werden, z.B. erméglicht ein friih-
zeitiger chirurgischer Eingriff beim Plagiozephalus
das normale Wachstum der benachbarten Gesichts-
bereiche.

KAPITEL 1

e Knochentransplantate konnen vom Schéddeldach ge-
wonnen werden. Dieses verknochert in den ersten
2 Lebensjahren rasch wieder.

e Aus psychologischer Sicht ist es sehr wichtig, dem
Kind so schnell wie moglich ein normales Aussehen
zu geben, insbesondere bevor das Kind in den Kin-
dergarten kommt.

Um ausreichend Erfahrung auf dem Gebiet der Behand-
lung dieser Patienten zu sammeln und dem Patienten
somit die bestmdogliche Behandlung zu ermdglichen,
sollte eine begrenzte Anzahl von spezialisierten Teams
diese Fille behandeln. Das ideale Operationsteam be-
steht aus einem plastischen kraniofazialen Chirurgen,
einem Neurochirurgen und einem Anésthesisten, der
die Probleme kennt, die mit langen operativen Eingrif-
fen und moglichen groflen Blutverlusten verbunden sind.

Das klinische Team sollte durch einen Augenarzt,
einen HNO-Arzt, einen Orthodentisten, einen Geneti-
ker, einen Psychologen und einen Neuroradiologen
ergdnzt werden. Obwohl nur eine limitierte Anzahl von
Arbeitsgruppen mit der Behandlung von kongenitalen,
kraniofazialen Missbildungen beschiftigt sein sollte,
sind die Prinzipien der kraniofazialen Chirurgie fiir alle
plastischen Chirurgen hilfreich, die sich mit der rekon-
struktiven Chirurgie des Gesichtes befassen.
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