46

aus: Zeplin, Rekonstruktive und Asthetische Intimchirurgie (ISBN 9783132046214) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

Techniken

2.4 Lappenplastiken aus der
Gesadl3region

2.4.1 Lappenplastik der A. glutealis
inferior (I-GAP)

P. H. Zeplin, D. Ulrich

Tab. 2.10 Technik der I-GAP-Lappenplastik (Inferior Gluteal Per-
forator).

GefdRversorgung A. glutealis inferior

Maximale GroRe 20-25%6-13cm

(Lange % Breite)

Indikation mittlere bis groRe vulvoperineale

Defekte, Defekte der Scheidenhin-
terwand nach Exenterationen,
Defekte nach Rezidivoperationen

Anatomie

Die A. glutealis inferior entspringt gemeinsam mit der A.
pudenda interna aus der A. iliaca interna. Nach ihrem
Durchtritt durch das Foramen infrapiriforme zieht sie
entlang dem M. piriformis weiter zum Trochanter major.
Auf dem Weg dorthin gibt sie Perforatoren durch den sie
bedeckenden M. glutaeus maximus ab. Thre Endéste ver-
sorgen neben Teilen der Gesdmuskulatur auch die Haut
der kaudalen Gesdfregion und des proximalen dorsalen
Oberschenkels (> Abb. 2.40a, b).

Technik

Zur Lappenhebung wird der Patient in Bauchlage gela-
gert. Zur Deckung vulvoperinealer Defekte empfiehlt es
sich, den Lappen als gefdR3gestielten Propellerlappen zu
praparieren und einzusetzen. Die A. glutealis inferior tritt
etwa in Hohe des SteiSbeins ca. 2-4 cm lateral der Mittel-
linie unter dem M. piriformis hervor. In ihrem weiteren
Verlauf nach lateral gibt sie zahlreiche Perforatoren in das
Subkutangewebe des unteren dufleren Quadranten des
Gesdles ab. Entsprechend der Lokalisation dieser Perfora-

a

M. gluteus
medius

A. glutealis
superior

M. piriformis

A. glutealis
inferior

A. pudenda
interna

R. descendens
A. glutealis
inferior

Abb. 2.40 |-GAP-Lappenplastik.
a Anatomie der GefdRregion.

b Darstellung des Prinzips der I-GAP-Lappenplastik. Zu beachten ist der Durchtritt der Perforatoren der A. glutealis inferior im unteren

4duReren Quadranten des GesaRes.



toren wird eine entsprechend ausgerichtete (horizontal
oder schrdg) Hautspindel markiert, die sich in ihrer Aus-
dehnung an der zu deckenden DefektgréRe orientiert.
Zur Rekonstruktion der Scheidenhinterwand kann ein
zweizipfeliger, sog. Bilobed-Lappen verwendet werden,
wobei der mediale Lappenanteil zur Rekonstruktion der
Scheidenhinterwand und der laterale Anteil zur Deckung
des duBeren Defekts verwendet wird (> Abb. 2.41,
> Abb. 2.42, » Abb. 2.43, » Abb. 2.44).

Abb. 2.41 Defekt der Scheidenhinterwand nach hinterster
Exenteration.

Abb. 2.42 Planung eines Bilobed-Perforatorlappens der A.
glutealis inferior.

2.4 lLappenplastiken aus der GesdRregion

Dabei sind Lappenplastiken mit einer Breite von
6-13 cm und einer Lange von 20-25 cm mdglich. Die Pra-
paration vollzieht sich von kaudal nach kranial und von
lateral nach medial bis zur Anndherung an die zuvor mar-
kierten Perforatoren. Diese werden anschliefend durch
den Muskel prédpariert. Der Schwenkradius der Lappen-
plastik sollte zwischen 90° und 135° liegen und einen Ge-
faRstiel von mindestens 2-3cm Linge aufweisen, um
eine sichere Rotation ohne Torquierung zu ermdglichen.
Nach Sicherung der Perfusion wird der Lappen vollstidn-

Abb. 2.43 Ergebnis 4 Monate postoperativ.

Abb. 2.44 Ergebnis 4 Monate postoperativ mit funktionsfahiger
Vagina.
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dig umschnitten, in den Defekt eingeschwenkt und adap-  ren mittels einer Dopplersonografie erfolgen. Intraopera-

tiert. tiv wird zundchst tiber eine explorative Inzision die epi-
fasziale Praparation bis zur exakten Durchtrittsstelle des
M ﬁglich e Komplikationen Perforansgefal3es durch die Faszie vorgenommen. Danach

Komplikationen, die nach einer A.-glutealis-inferior-
Lappenplastik entstehen kénnen:

e Himatome

o Infektionen

e Wundheilungsstérungen

Auch sind vereinzelt Serome im Bereich der Hebestelle
und (Teil-)Nekrosen der Lappen zu beobachten. Im Ge-
sdBbereich kann es zu einer von Patienten manchmal als
stérend empfundenen Asymmetrie und narbigen Vorzie-
hungen kommen.

2.4.2 Perforator-Propeller-Lappen-
plastik zur Weichteilrekonstruktion
im Genitalbereich

R. G. Jakubietz

Anatomie

Die GefdBversorgung der Region erfolgt hauptsdchlich
{iber Aste der A. glutealis superior und A. glutealis infe-
rior, teilweise auch iiber Enddste der A. pudenda.

Fiir die Perforator-Propeller-Lappenplastik eignen sich
deren PerforatorgefdlRe im Bereich des proximalen, me-
dialen Oberschenkels.

Abb. 2.45 Anogenitaler Weichteildefekt nach Verkehrsunfall.
. Zustand nach Rektumteilresektion und Anlage eines Anus
Technik praeter. (Technik, Perforator-Propeller-Lappenplastik).

Die Propeller-Lappenplastik basiert auf PerforansgefdSen,
die besonders im Anogenitalbereich zahlreich angetroffen
werden konnen. Prinzipiell kann {iberall, wo ein solches
GefdR vorhanden ist, eine lokale, perforatorbasierte Lap-
penplastik prdpariert werden. Prdoperativ sollte durch
den Operateur die Lokalisation entsprechender Perforato-

Tab. 2.11 Technik der Perforator-Propeller-Lappenplastik.

Prinzip Adipokutane Perforator-
lappenplastik mit Rotation
bis 180°

GefaRversorgung A. glutealis superior, A. glutealis
inferior, (A. pudenda)

Maximale GroRe 20-25%6-13cm

(Lange % Breite)

Indikation Rekonstruktion von Weichteildefek- Abb.2.46 Zustand nach einer 180°-Propeller-Lappenplastik,
ten der Leiste, der Labien und basierend auf einem Perforator der A. glutealis. Primarver-
Scheidenwand; Rekonstruktion von schluss des Hebedefekts. Rotation-Schwenklappenplastik der
analen, perinealen und skrotalen Gegenseite nach Dufourmentel. (Technik, Perforator-Propeller-
Weichteildefekten Lappenplastik).
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erfolgt die Planung der jeweiligen Lappenplastik. Die in-
tramuskuldre Dissektion des GefdRstiels erfordert eine
mikrochirurgische Expertise wie bei der Hebung einer
klassischen Perforator-Lappenplastik. Der Perforatorstiel,
bestehend aus einer Arterie und regelhaft zwei Begleitve-
nen, muss exakt freiprdpariert werden, um bei der
folgenden Drehung um bis zu 180° keine Knickung
(Kinking) der Venen zu verursachen, was eine vendse
Stauung und den Lappenverlust nach sich ziehen koénnte.
Nach schichtweiser Einnaht der Lappenplastik kann der
Verschluss der Entnahmestelle meist durch eine Primdr-
naht erzielt werden. Selten miissen in dieser Region
Hauttransplantate verwendet werden. Postoperativ ist
bis zur sicheren Einheilung der Lappenplastik eine strikte
Entlastung notwendig (> Abb. 2.45, » Abb. 2.46).
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2.5 Lappenplastiken aus der Oberschenkelregion

2.5 Lappenplastiken aus der
Oberschenkelregion

2.5.1 Mediale, anteriore, antero-
mediale und dorsale Oberschenkel-
lappenplastik

P. H. Zeplin, D. Ulrich

Synonyme: Medial Thigh Flap, Anteromedial Thigh Flap,
Superomedial Thigh Flap, Posterior Thigh Flap

Anatomie

Die GefdBversorgung des medialen Oberschenkels erfolgt
von proximal nach distal durch die A. pudenda externa
profunda (Deep external pudendal Artery/DEPA), den R.
anterior der A. obturatoria, die A. circumflexa femoris
medialis, die A. femoralis superficialis und die A. profun-
da femoris. Anteromedial erfolgt die Gefdl3versorgung
proximal tiber die A. pudenda externa profunda (DEPA)
und im weiteren Verlauf nach distal in Nachbarschaft zur
V. saphena magna und entlang des M. sartorius {iber
Hautdste der A. femoralis superficialis. Neben dem N. ge-
nitofemoralis und dem N. ilioinguinalis innervieren die
Rr. cutanei anteriores des N. femoralis die Region. Die
GefaRRversorgung des dorsalen Oberschenkels erfolgt im
Wesentlichen durch den subfaszial zwischen dem M. bi-
ceps femoris und dem M. semitendinosus verlaufenden
R. descendens der A. glutealis inferior. Der R. descendens
wird durch den N. cutaneus femoris posterior begleitet,
der die Region innerviert.

Technik

Den Ausgangspunkt fiir die Lappenplanung des medialen,
anterioren und anteromedialen Oberschenkellappens bil-
det der Ansatz des Leistenbands, das Tuberculum pubi-
cum. Beim medialen Oberschenkellappen dient das Tu-
berculum pubicum als anteriorer Begrenzungspunkt der
Lappenbasis, die entlang des Sulcus genitofemoralis nach

Tab. 2.12 Techniken der Oberschenkellappenplastik.
Prinzip Adipokutane Transpositionslappen-
plastik

10-14 x5-8 cm (medialer Ober-
schenkellappen)

16 x9 cm (anteriorer Oberschenkel-
lappen)

12x8cm (anteromedialer Ober-
schenkellappen)

35x6-15cm (dorsaler Oberschen-
kellappen)

Maximale GroRe
(Ldnge x Breite)

Indikation mittlere bis groRe vulvoperineale
Defekte, Defekte nach Rezidivopera-

tionen
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posterior verlduft. Aufgrund der segmentalen Versorgung
durch myo- und septokutane Perforatoren entlang des M.
gracilis und M. adductor magnus erfolgt die fasziokutane
Praparation entlang dieser Muskeln und ermoglicht so
die Hebung einer fiir die Deckung vulvoperinealer Defek-
te einsetzbaren VY-Lappenplastik mit einer Ausdehnung
bis zu 18x14cm (Ldnge x Breite). Ohne Umschneidung
des gesamten Lappens am Sulcus genitofemoralis kann
dieser auch als Transpositions- oder Insellappen gehoben
werden.

Miissen tiefreichende Defekte gedeckt werden, kann
der Lappen auch unter Mitnahme des proximalen Anteils
des M. gracilis als myokutane Lappenplastik gehoben
werden. Die Perfusion einer solchen Lappenplastik ist
trotz der dazu erforderlichen Durchtrennung des R. des-
cendens A. circumflexa femoris lateralis bis zu einer
Ausdehnung von 10-14 x 5-8 cm (Ldnge x Breite) gewdhr-
leistet. Der Hebedefekt wird in Abhdngigkeit von der Gro-
Be und der Elastizitit der umgebenden Haut entweder
direkt verschlossen oder mittels eines Spalthauttrans-
plantats gedeckt.

Beim anterioren Oberschenkellappen dient das Tuber-
culum pubicum als medialer Begrenzungspunkt der Lap-
penbasis, die entlang dem Leistenband nach lateral ver-
lauft. Von hier aus ldsst sich eine fasziokutane Transposi-
tionslappenplastik mit einer Ausdehnung von 16x9cm

(Lange x Breite) prdparieren, deren Hebedefekt gewohn-
lich primdr oder mittels Hauttransplantat verschlossen
wird (> Abb. 2.47a, b).

Das Tuberculum pubicum bildet beim anteromedialen
Oberschenkellappen den proximal anterioren Eckpunkt
der Lappenbasis, die im Verlauf des M. adductor longus
liegt. Mit der Versorgung durch oberflichliche Aste aus
der A. femoralis und der A. pudenda externa profunda
konnen hier Lappenplastiken mit einer GroRe von
12 x8 cm (Ldnge x Breite) gehoben werden (> Abb. 2.48).

Im Gegensatz zu den vorgenannten Lappenplastiken
wird die Basis des dorsalen Oberschenkellappens
(» Abb. 2.49, » Abb. 2.50, » Abb. 2.51, » Abb. 2.52) durch
den Unterrand des M. glutaeus maximus definiert. Der
neurovaskuldre Stiel tritt hier in der Mitte zwischen Tro-
chanter major und Tuber ischiadicum in Hohe der Gesaf3-
falte in den dorsalen Oberschenkel ein, um von dort in
der Mittellinie weiter nach distal zu ziehen. Von hier aus-
gehend variiert die Breite einer Lappenplastik zwischen 6
und 15 cm, die Lange kann bis zu 35 cm betragen bzw. bis
ca. 8 cm kranial der Fossa poplitea reichen.

Die Praparation verlduft von kaudal nach kranial. Nach
kaudaler Inzision und Durchtrennung der Muskelfaszie
muss der versorgende R. descendens der A. glutealis infe-
rior sowie der medial davon verlaufende Nerv identifi-
ziert werden. Hiernach wird die Prdparation als faszioku-

Abb. 2.47 Techniken der Oberschenkellappenplastik.
a Anteriorer Oberschenkellappen.
b Mediale Oberschenkellappenplastik.



2.5 Lappenplastiken aus der Oberschenkelregion

Abb.2.48 Anteromediale Oberschenkel-
lappenplastik.

Abb.2.50 Ausgedehnter Vulvadefekt nach Resektion einer
Hidradenitis suppurativa.

Abb. 2.49 Dorsale Oberschenkellappenplastik.

Abb.2.51 Hebung eines bilateralen dorsalen Oberschenkel-
lappens.
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Abb. 2.52 Ergebnis postoperativ mit direktem Verschluss der
Hebestelle.

tane Lappenplastik weiter nach proximal bis auf Hohe
der GesdRfalte fortgesetzt. Sollte die Linge zur Defekt-
deckung nicht ausreichen, kann der M. glutaeus maximus
sowohl lateral als auch medial eingekerbt werden. Hier-
nach kann der Lappen entweder direkt (> Abb. 2.52) oder
deepithelisiert als Insellappen subkutan getunnelt in den
Defekt eingeschwenkt werden. Fiir die Prdaparation einer
Insellappenplastik mit neurovaskulirem Stiel kann mit
der Prdparation auch von proximal begonnen werden.
Hierzu muss jedoch prd- und intraoperativ der am pro-
ximalen Rand der Lappenplastik subfaszial verlaufende
Stiel mittels Dopplersonografie geortet werden. Die Pra-
paration des Stiels verlduft dann weiter bis zur Hautinsel.
Nach dem Einschwenken der jeweiligen Lappenplastik in
den Defekt werden Hebedefekte mit einer Breite von

nicht mehr als 8-10 cm gewdhnlich primdr verschlossen
(» Abb. 2.53) oder mittels eines Spalthauttransplantats
gedeckt.

Mégliche Komplikationen

Allgemeine Komplikationen, die nach einer Lappenplastik
aus der Oberschenkelregion entstehen konnen:

e Himatome

e Infektionen

e Wundheilungsstérungen

Daneben kann es zu (Teil-)Nekrosen des Lappens und He-
bestellenproblemen kommen, insbesondere bei sehr
breitbasigen Lappen.

2.5.2 Lappenplastik des Musculus
gracilis
P. H. Zeplin, D. Ulrich

Anatomie

Der M. gracilis entspringt iiber eine Aponeurose am R. in-
ferior ossis pubis und der Symphyse. Sein Ansatz befindet
sich am Pes anserinus. Beim M. gracilis tritt das versor-
gende GefdRbiindel aus der A. circumflexa femoris me-
dialis und deren meist zwei Begleitvenen etwa 10 cm dis-
tal des Tuberculum pubicum zwischen dem M. adductor
magnus und dem M. adductor longus in Héhe des Uber-
gangs vom proximalen zum medialen Drittel in den Mus-

Abb. 2.53 Technik der M.-gracilis-Lappenplastik.



Tab. 2.13 Technik der M.-gracilis-Lappenplastik.

Prinzip GefaRgestielte myokutane oder
Muskellappenplastik

GefdRversorgung A. circumflexa femoris
medialis, Typ Il

Innervation N. obturatorius

Maximale GroRe 14-20%8-10cm

(Ldnge x Breite)

Indikation mittlere bis groBe Defekte der zen-

tralen Vulva und unteren Vagina,
Defekte nach Rezidiven und Radio-
therapie, Exenterationen, aus-
gedehnte Komplikationen nach
fasziokutanen Lappenplastiken,
rektovaginale Fisteln

kel ein. Der Nerv (N. obturatorius) tritt etwa 3 cm hdéher
schrdg in den Muskel ein.

Technik

Zur Lappenhebung wird der Patient in Riickenlage mit
abduzierter Hiifte und gebeugtem Kniegelenk oder in
Steinschnittlage gelagert.

Zur Deckung vulvoperinealer Defekte kommt die ge-
faRgestielte myokutane M.-gracilis-Lappenplastik fast
ausschlieRlich mit einer langsverlaufenden Hautspindel
zur Anwendung, da - obwohl es die GefdRanatomie zulie-
Be - der Einsatzradius einer gefaRRgestielten myokutanen
transversalen M.-gracilis-Lappenplastik (Transverse up-
per gracilis Flap, TUG) meist zu gering wadre
(» Abb. 2.53). Alternativ dazu kann aber die sekunddre
Blutversorgung des proximalen M. gracilis genutzt wer-
den, die selbst nach Durchtrennung des R. descendens A.
circumflexa femoris lateralis eine begrenzte Perfusion ge-
wahrleistet. Bei dieser Variante entspricht die Lappen-
hebung der einer medialen Oberschenkellappenplastik
(Kap. 2.5.1).

Zur Lappenhebung wird die Verlaufsachse des Muskels
durch eine Linie von der medialen Femurkondyle bis zum
R. inferior ossis pubis zwischen Tuberculum pubicum und
Tuber ischiadicum markiert oder alternativ ca. 2-3cm
posterior des tastbaren M. adductor longus.

Die Perfusion einer lingsverlaufenden Hautspindel ist
nur dann gewdhrleistet, wenn diese proximal des distalen
Drittels des M. gracilis zu liegen kommt (> Abb. 2.54). Um
die optimale Lage einer solchen Hautinsel im Verlauf des
Muskels zu sichern, empfiehlt es sich deshalb auch, iiber
einen zusdtzlichen Hautschnitt ca. 10cm proximal des
Kniegelenkspalts den muskulotendindsen Ubergang des
M. gracilis aufzusuchen und zu umschlingen. Erst danach
wird die Hautinsel platziert, umschnitten und prapariert,
wobei die maximalen AusmaRe einer lingsverlaufenden
Hautspindel 14-20x8-10cm (Ldnge x Breite) betragen
kann.

2.5 Lappenplastiken aus der Oberschenkelregion

Abb. 2.54 Ausgedehnter Defekt nach 3. Rezidiv eines Vulva-
karzinoms und vorangegangenen fasziokutanen Lappenplas-
tiken. Der myokutane Gracilis-Lappen ist mit groRer Hautinsel
bereits gehoben.

Die Prdparation erfolgt dann weiter von distal nach
proximal und von anterior nach posterior, wobei anterior
die Verldufe der V. saphena magna und des N. saphenus
beachtet werden miissen. Nach subkutaner Prdparation
und anteriorer Darstellung der Muskelfaszie wird das
Septum zwischen M. gracilis und M. adductor longus
identifiziert, gepalten und der GefdRstiel aufgesucht und
prdpariert. Ist der Pedikel, der bis zu einer Linge von ca.
6 cm prdpariert werden kann, gesichert, kann der myoku-
tane Lappen weiter nach distal gehoben werden. Weiter
distal auftretende myo- und septokutane Perforatoren
werden ligiert und der Muskel distal abgesetzt. In Abhdn-
gigkeit von der notwendigen Linge und dem Schwenkra-
dius kann der Muskel zusdtzlich proximal am Schambein
abgesetzt werden. Der Lappen kann nun direkt oder am
Sulcus genitofemoralis getunnelt in den Defekt eingelegt
werden (> Abb. 2.55). Der Hebedefekt kann meist primar
verschlossen werden.

Die Verwendung des M. gracilis als Muskellappenplas-
tik ohne Hautspindel ist ebenfalls moglich und besonders
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Abb. 2.55 Postoperatives Ergebnis mit primarem Verschluss der
Hebestelle.

dann geeignet, wenn der Bedarf nach einer Muskelplom-
be im Genitalbereich besteht. Die Ausdehnung der Prdpa-
ration richtet sich nach dem Bedarf an Muskulatur und
kann hier iiber eine weit proximale Langsinzision am Ur-
sprung des M. gracilis erfolgen. Freiliegende Anteile der
Muskulatur kénnen schlieBlich mit einem Spalthaut-
transplantat gedeckt werden.

Mogliche Komplikationen

Neben Hamatomen, Infektionen und Wundheilungssto-
rungen konnen - insbesondere bei schlechter Planung -
Nekrosen im Bereich der Hautinsel beobachtet werden.
Daneben kann es auch bei sehr breiten Lappenplastiken
zu Problemen im Bereich der Hebestelle kommen.

2.5.3 Lappenplastik des Musculus
rectus femoris
P. H. Zeplin

Anatomie

Der M. rectus femoris entspringt an der Spina iliaca ante-
rior inferior und dem Os ilium knapp oberhalb des Azeta-
bulums. Seinen sehnigen Ansatz hat er mit der restlichen
Quadrizepsmuskulatur an der Basis der Patella. Motorisch
innerviert wird er durch den N. femoralis. Das versorgen-
de GefdR3, der R. descendens A. circumflexa femoris late-
ralis verlduft zwischen dem M. vastus intermedius und
M. vastus lateralis und tritt mit seinen Asten etwa 8cm
unterhalb des Leistenbands in den M. rectus femoris ein
(» Abb. 2.56, » Abb. 2.57).

Technik

Die Verlaufsachse des Muskels wird durch eine Linie von
der Spina iliaca anterior superior bis zum AuRenrand der
Patella markiert. Der Zugang erfolgt im mittleren Drittel.
Sollte der Lappen nicht nur als reiner Muskellappen, son-
dern als myokutaner Lappen gehoben werden, empfiehlt
sich eine prd- und/oder intraoperative Ortung und Mar-
kierung der Perforatoren unter Zuhilfenahme eines Stift-
dopplers. Die AusmaRe der Hautinsel sollten nach Mdog-
lichkeit in der Breite mittels Pinch-Test so gewdhlt wer-
den, dass abschlieBend ein primdrer Verschluss moglich
ist. Die Ldnge sollte sich nur iiber das mittlere Drittel des
Oberschenkels erstrecken. Beginnend von distal erfolgt
die Prdparation bis auf die Muskelfaszie, wo diese und der
Muskel an seinem sehnigen Ubergang durchtrennt wer-
den. Weiter proximal tiberkreuzt der M. sartorius den M.
rectus femoris. Um das neurovaskuldre Biindel identifi-
zieren und darstellen zu kénnen, muss der M. sartorius
nach medial gehalten werden. Der motorische Nervenast
sollte ligiert und durchtrennt werden. Nach Fertigstellung
der Prdparation kann die Lappenplastik entweder direkt

Tab. 2.14 Technik der M.-rectus-femoris-Lappenplastik.

GefdRversorgung R. descendens A. circumflexa
femoris lateralis, Typ Il

Innervation N. femoralis

Maximale GroRe 20x8cm

(Lange x Breite)

Indikation mittlere bis groRe Defekte der Vulva

und unteren Vagina, Defekte nach
Rezidiven und Radiotherapie; Exen-
terationen, ausgedehnte Komplika-
tionen nach anderen
Lappenplastiken



2.5 Lappenplastiken aus der Oberschenkelregion

Abb.2.56 GefaRversorgung der M.-rectus-
femoris-Lappenplastik.

A. femoralis

A. circumflexa femoralis
lateralis

M. rectus femoris

R. descendens
A. circumflexa femoralis
lateralis
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