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lungszeit von zwei Wochen beginnt ein sich tiber drei Monate
steigerndes Sumulatlonsproglamm zur Konditionierung des
Muskels, bis eine volle Augmentation im Verhiiltnis von 1:1
bis 1:2 erreicht wird. In giinstigen Féllen kann die Unterstiit-
zung des Myokards durch den Muskellappen die Auswurffrak-
tion mehr als verdoppeln (11, 14).

Die Vorteile des Verfahrens liegen auf der Hand: durch die
Verwendung von autologem Material gibt es keine immunolo-
gischen oder Fremdkorperprobleme. es ist keine Energiezu-
fuhr von auBen notwendig, gegeniiber anderen Methoden be-
steht eine wesentliche Kostenersparnis, der Muskel ist fast im-
mer verfiigbar und es gibt nur wenige Kontraindikationen.
Eine eventuell notwendige Herztransplantation kann spéter
immer noch durchgefiithrt werden, so daB3 die Kardiomyopla-
stik auch zum ,bridging* bei langen Wartezeiten auf ein Spen-
derorgan indiziert sein kann. Als Nachteil bei dringlich zu be-
handelnden Herzerkrankungen muB die lange Konditionie-
rungszeit des Muskels gelten, da der Patient erst nach 2-3 Mo-
naten cinen Erfolg der Operation bemerkt.

Schhulifolgerung

Der vitale und nach plastisch-chirurgischen Prinzipien sicher

‘ transponierte oder frei nansplmmene Muskellappen bietet in

der Herz- und Thoraxchirurgie eine Reihe von Vorteilen.
Eine Reihe von Anwendungsméglichkeiten am und im Tho-
rax hat sich durch diese neue Technik entwickelt. Sie reichen
vom reinen Defektverschlufl, iiber Thoraxwandrekonstruk-
tion, zu Moglichkeiten der chirurgischen Infektsanierung, der
Anastomosenverstirkung. Empyem- und Fistelbehandlung bis
hin zum dynamischen Einsatz kontraktiler Muskulatur bei der
Kardiomyoplastie. Die Plastische Chirurgie, im Schnittpunkt
verschiedener chirurgischer Disziplinen. kann hier bei interdis-
ziplindrer Kooperation eine Fiille von Techniken und Pro-
blemlésungen anbieten. Die Kombination des Wissens aus un-
terschiedlichen Disziplinen und eine vorurteilsfreie Zusam-
menarbeit filhren dabei zu einer wesentlichen Bereicherung
unserer gemeinsamen therapeutischen Méglichkeiten.
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Aus der Klinischen Abteilung fiir Widderherstellungs- und
Plastische Chirurgie der Universitétsklinik fiir Chirurgie und
der Abteilung fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie
des Krankenhauses Lainz, Wien

Wiederherstellung von
Bauchwanddefekten

Hildegunde Piza-Katzer, R. L. Walzer und A. Fritsch

Schliisselwérier: Durchgehende Bauchwanddefekte — mmyo-
fasziokutane Lappen — Bauchwandrekonstruktion.

Key-words: Full thickness abdominal wall defects ~ myofas-
ciocutaneous flaps — abdominal wall reconstruction.

Grundlagen: Die  Wiederherstellung  durchgehender
Bauchdeckendefekte kann schwierig sein. Bei sieben Pa-
tienten wurden groBe durch alle Wandschichten reichende
Defekte mit myofaszialen Lappen wiederhergestellt.
Methodik: Vier Patienten hatten eine Bauchwandresektion
wegen eines malignen Tumors, einmal tratr eine ne-
krotisierende = Bauchdeckenphlegmone nach Ovarial-
zystenentferung auf und einmal kam es zu cinem Bauch-
deckenverlust nach SchufB3verletzung und einmal nach Re-
sektion einer Strahlennekrose. Sechsmal wurd& als erste
Schichte zur Rekonstruktion Corium oder Kunststoffnetz
verwendet. Die Hautfaszien- und Muskelrekonstruktion
konnte einmal mit einem kombinierten TFL und Rectus
femoris-Lappen, einmal nur durch letzteren, viermal durch
einen Rectus abdominis-Lappen und einmal durch einen
LD-Lappen erreicht werden.

Ergebnisse: Die Verwendung von myofaszialen und myoku-
tanen Lappen in Kombination mit Kunststoffnetzen oder
Corium waren erfolgreich. Die Komplikationen waren mi-
nimal.

SchluBfolgerungen: Die Verwendung von gestielten oder
mikrovaskuldr transplantierten zusammengesetzten Lap-
pen, speziell der M. rectus abdominis und M. rectus femo-
ris-Lappen sollten bei der Rekonstruktion von aus-
gedehnten Bauchwanddefekten vermehrt eingesetzt wer-
den. Die Vorteile sind die einfache Hebetechnik, die grofie
Rotationsachse bei Insellappen und das grofle Areal, das
man damit verschlieBen kann.

{Acta Chir. Austriaca 1994; 26: 208-211)

Reconstruction of Abdominal Wall Defects

Summary: Background: Reconstructing full-thickness abdo-
minal wall defects can be difficult. Assessment was made of
the results of massive abdominal wall defect reconstruction
using myofascial units in 7 patients.

Methods: Four patients had resection for malignancy, one
patient had a necrosis after an operation, one after a gunshot
injury and one after a resection of an irradiated area of the ab-
dominal wall. The defect was closed with a mesh or dermis
graft and myo fasciocutaneous units as extended rectus femo-
ris TFL or rectus femoris flap only, extended rectus abdominis
istand flap or LD microvascular flap.

Results: Application of myofascial and myocutaneous flaps
in combination with synthetic material or corium was success-
ful. The complications encountered were minimal.

Korrespondenzanschrift: Prof. Dr. Hildegunde Piza-Katzer.
Abteilung fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie,
Krankenhaus der Stadt Wien Lainz, Wolkersbergenstrafle 1,
A-1130 Wien.
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Conclusions: The use of myofasciocutaneous units should be
considered the preferred method for repairing major abdomi-
nal wall defects. They are superior in their reliability, ease of
use, arc of rotation, and potential area covered.

Einleitung

Bauchwanddefekte kdnnen angeboren oder erworben sein.
Letztere entstehen nach Traumen, nach Infektionen oder
nach Resektion primirer oder sekundédrer Tumore. Kleine De-
fekte konnen durch Mobilisierung der restlichen Bauchwand
oder lokale Lappenplastiken verschlossen werden. Wenn ein
Quadrant oder mehr der Bauchdecke wiederherzustellen ist,
muf} ein Gewebstransfer von der Nachbarschaft (3, 10) oder
eine mikrovaskuldre Lappeniibertragung (7) vorgenommen
werden. Die Anwendung von Expandern scheint besonders bei
angeborenen Defekten ebenfalls iberlegenswert zu sein (2).

Patienten und Mcethode

Sieben Patienten wurden in den letzten 5 Jahren (4 Patien-
ten an der Klinischen Abteilung fiir Wiederherstellungs- und
Plastische Chirurgie der Universitdtsklinik fiir Chirurgie,
" Yien; 3 Patienten an der Abteilung fiir Plastische und Wieder-

herstellungschirurgie des Krankenhauses der Stadt Wien
Lainz) wegen ausgedehnter alle Wandschichten einnehmender
erworbener Bauchwanddefekte mit Lappenplastiken versorgt.
Diese Rekonstruktion erfolgte einzeitig mit der ablativen
Chirurgie.

Es handelte sich um 3 Frauen und 4 Minner, wobei 4mal
nach Resektion eines in die Bauchdecke wachsenden Dick-
darmkarzinoms, einmal ein Defekt nach SchuBverletzung mit
Infektion und einmal eine nektrotisierende Infektion nach
Ovarialtumoroperation die Indikation zur Rekonstruktion er-
gab. Einmal war es durch die Bestrahlung nach Wertheim zu
einer alle Wandschichten einnehmenden Nekrose gekommen.
Die Defektdeckung erfolgte in allen Fillen mit faszio-mvoku-
tanen Lappen, die in 6 Fillen als zweite Schichte tiber autolo-
gem Corium (dreimal) oder Kunststoffnetz (dreimal) einge-
néht wurden. Als Lappen kamen viermal M. rectus abdomi-
nis-, zweimal M. rectus femoris- und einmal ein M. latissimus
dorsi-Lappen zur Anwendung. Zweimal wurde der Lappen mi-
krovaskuldr transplantiert.

Ergebnisse

Komplikationen: Einmal kam es zur Lappenteilnekrose (M.
rectus abdominis), da zahlreiche vorangegangene Inzisionen
das untere epigastrische GeféBsystem verletzten. Nach Nektro-
sektomie an der Lappenspitze kam es jedoch durch konserva-
tive MaBnahmen zur Abheilung. Einmal kam es zu einer mas-
siven Ausweitung der rekonstruierten Bauchwand nach Wie-
derherstellung der unteren Bauchwand mittels mikroneurovas-
kuldr transplantiertem M. latissimus dorsi-Lappen, so daB die
Patientin dauernd ein Stiitzmieder tragen muB.

Im folgenden soll vor allem auf die Moglichkeiten der De-
fektdeckung eingegangen und drei Patienten im Detail vorge-
stellt werden.

Fall 1

Ein 36jihriger Mann muBite wegen eines exophytisch durch
die Bauchdecke wachsenden Adenokarzinomrezidivs des
Dickdarms radikal operiert werden. Es resultierte ein
30x 25 cm grofer, alle Wandschichten einnehmender Defekt
im rechten Ober-, Mittel- und Unterbauch. Das Colon trans-
versum wurde endstindig im linken Mittelbauch herausgelei-
tet und das Rektum blind verschlossen.

Defektverschlu: Nach Einndhen eines 25x 25 cm groBen
Vicrylnetzes wurde die Bauchwand durch einen kombinierten
muskulokulanten Tensor fasciae latae (TFL)- und Rektus fe-
moris-Lappen rekonstruiert. Den gemeinsamen Gefifistiel fiir

1

Abb. 1. 3djidhrige Frau mit Zustand nach Schufiverletzung im
Miuel- und Unterbauch mit ausgedehnter Bauchdeckeninfek-
tion und Nekrose sowie zahlreichen Dick- und Diinndarin-
fisteln.

»
diesen Lappen stellt die A. circum{lexa femoris lateralis mit ih-
ren Begleitvenen dar.

Der noch kleine Restdefekt im Oberbauch konnte durch ei-
nen fasziokutanen Lappen der Thoraxvorderwand {yerschlos-
sen werden. Die Sekunddrdefektdeckung erfolgte mjt autolo-
ger Spalthaut. Nach postoperativem komplikationslosem Ver-
lauf wurde der Patient angehalten ein Mieder zu tragen und
die anfinglich bestehende Einschrinkung der Kniegelenks-
streckung durch intensives Uben zu verbessern. Er nahm 20 kg
an Gewicht zu. Ein Jahr nach diesem Eingriff wurde die Kolo-
stomie aufgelassen und die Kontinuitit des Darms wiederher-
gestellt. Bei der letzten Kontrolle 3 1/2 Jahre nach der Bauch-
deckenrekonstruktion war der Bauch zur Ginze etwas vorge-
wolbt. da offensichtlich das Vicrylnetz dem intraabdominellen
Druck nicht geniigend Widerstand leistete. Funktionelle Mes-
sungen, sowohl der Bauchdecke, wie der Kniestreckung erga-
ben keine wesentlichen Einschrinkungen und eine relativ
gute Kompensation durch Synergisten.

Fall 2

Eine 34jdhrige Frau (Abb. 1) erlitt eine SchuBverletzung mit
einem Maschinengewehr im rechten Unterbauch mit multiplen
Dick- und Diinndarmverletzungen, wobei auswirts bereits
eine Diinndarmsegment-, eine Sigmaresektion und eine Hemi-
kolektomie rechts durchgefithrt worden ist. Wegen ausgedehn-
ter Bauchdeckeninfektion infolge multipler Darmfisteln und
einer dehiszenten lleotransversostomie wurde die Patientin an
die Klinik iibernommen. Nach 4 Monaten Intensivbehandlung
mit parenteraler Ernihrung, Drainage eines retroperitonealen
Abszesses und zweimaliger Spalthauttransplantation ~ zur Ab-
deckung und dadurch Verminderung der massiven Sekretion
des freiliegenden Darmes — wurde durch die Abdominalchirur-
gen eine Adhaesiolyse. Diinndarm-, Transversumnachresek-
tion, Dickdarmfisteliiberndhung durchgefiihrt und eine lleo-
transversostomie angelegt.

Die rechte Bauchdecke zeigte einen durchgehenden Defekt.
der von der Symphyse nach réchis bis knapp zur Spina iliaca
anterior superior und nach kranial bis knapp iiber den Nabel
reichte.

Defektverschlu: Als Peritonealersatz nihten wir ein vom
rechten Oberschenkel entnommenes Coriumtransplantat un-
ter maximaler Spannung an die Bauchdeckenmuskulatur an
Uber das Corium wurde ein von links gewonnener kaudal ge-
stielter ,,extended* Rektuslappen (12) eingeniht. Der linke
M. rectus wurde gestielt an der A. und V. epigastrica inferior
mit Teilen sciner vorderen Rektusscheide bis 4 cm distal des
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Xyphoids umschnitten. Auf diesen Muskel-Faszienlappen
wurde ein Haut-Faszienlappen bis zur mittleren Axillarlinje
so prépariert, daB die Gesamtlange 32 cm betrug. Dieser Insel-
lappen wurde in den rechtsseitigen Defekt mehrschichtig ein-
geniht, so daf letztendlich die fehlende Bauchdeckenmuskula-
tur rechts durch den linksseitigen geraden Bauchmuskel er-
setzt werden konnte. Links konnte die Lappenentnahmestelle
direkt verschlossen werden. Im rechten Unterbauch wurden
noch zusitzlich Spalthauttransplantate auf den Lappen ge-
ndht. Der postoperative Verlauf war komplikationslos und die
Patientin verlieB vier Wochen nach der Rekonstruktion des In-
testinaltraktes und der Bauchdecke das Krankenhaus. Eine
nach 3 Jahren durchgefiihrte Kontrolluntersuchung zeigte die
Patientin in einem sehr guten Allgemein- und Ernshrungszu-
stand.

Fall 3

Ein 60jihriger Mann (Abb. 2) wurde wegen eines ausge-
dehnten Bauchdeckenlokalrezidivs nach Hemikolektomie
links bei Adenokarzinom vier Jahre nach der Erstoperation
aufgenommen. Er wurde bereits dreimal wegen Lokalrezidive
in der Narbe bei allgemeiner Metastasenfreiheit operiert.
Diesmal reichte das Rezidiv im Mittelbauch von der rechten
vorderen Axillarlinie bis links an die neunte und zehnte
Rippe. Auf der linken Seite war der M. rectus und der Ms. ob-
liquus externus komplett aufgebraucht. Auch der M. rectus ab-
dominis rechts muBte reseziert werden, Nach Er6ffnen des Pe-
ritoneums waren das Sigma und zwei Diinndarmschlingen am
Tumor adhaerent und ein palpabler Tumor im Dtinndarmmes-
enterium. Nach Resektion des Sigmas, zweier Diinndarm-
schlingen einer Metastase im Mesenterium und Mitnahme der
in das Tumorgeschehen involvierten vorderen Anteile der Rip-
pen und Anlegen der Darmanastomosen wurde der Defekt
verschlossen. Der Gesamtdefekt reichte von einer zur ande-
ren vorderen Axillarlinien und wies eine Breite von 15 cm
auf. Ein Coriumtransplantat wurde vom rechten Oberschen-
kel entnommen und als erste Schicht in den Defekt einge-
néht. Am linken Oberschenkel umschnitten wir einen myofas-
ziokutanen Rectus-femoris-Insellappen und préparierten ihn
an seinem GefiBstiel bis zur A. profunda femoris frei. Es ge-
lang jedoch nicht diesen groBen Lappen soweit nach kranial
zu bringen, daB er spannungslos in den Defekt eingeniht wer-
den konnte. Er wurde mikrovaskulir an die Gefdfstiimpfe
der A. und V. epigastrica inferior genidht. Der Muskelnerve-
nast wurde an einen Intercostalnerven adaptiert. Die Lappen-
entnahmestelle am linken Oberschenkel wurde mit autologer
Spalthaut verschlossen,

Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Der Pa-
tient verlieB vier Wochen nach der Operation mit einem Mie-
der das Krankenhaus. Er erholte sich relativ rasch von dem
ausgedehnten Eingriff und nahm an Gewicht zu. Zwei Jahre
postoperativ verstarb er an einer durch Metastasen bedingten
Arrosionsblutung des Magens.

Diskussion

Erworbene Bauchwanddefekt sind nicht so selten, wenn man
all jene Fille dazuzihlt, bei denen nur einzelne Schichten der
Bauchdecke fehlen. Strenggenommen miifte man »Narben-
hernien" dazurechnen. Diese und kleine, alle Wandschichten
einnehmende Defekte der Bauchwand, die durch lokale Mus-
kel-Faszienlappen vom unteren Thorax oder der angrenzen-
den Bauchwand (10) verschlossen werden kénnen (3, 5), sol-
len nicht hier diskutiert werden. Vielmehr geht es um groBe
durchgehende Bauchwanddefekte. Das Auflegen von Haut-
transplantaten auf den freiliegenden Darm kann nur als tem-
pordrer BauchdeckenverschluB gewertet werden und dient
der raschen Verkleinerung der stark sezernierenden Serosa-
oberflache des Darmes. Der Nachteil bej den Folgeoperatio-

Abb. 2. Schematische Darstellung der Rekonstruktion mir Co-
rium und linksseitigem , extended* Rektus-Insellappen.

Abb. 3. Intraoperativer Situs des an den unteren ei;igasrrisclzen
Gefifien gestielten myofasziokutanen Insellappens.

nen besteht in der leichten Verletzlichkeit des Darmes bei Ver-
such der Entferung des eingeheilten Transplantates.

GroBle Defekte verschlieBen wir immer zweischichtig,

Dabei wird die dem Darm zugewandte innerste Schichte mit
Faszie, Corium oder verschiedenen Kunststoffnetzen (11) wie-
derhergestellt. Die Verwendung eines freien Faszienstiickes
hat den Nachteil, daB es nur zweidimensional angeordnete
Bindegewebesziigel aufweist, begrenzt vorhanden ist und nie-
mals die Festigkeit eines Muskels erreicht. Das Coriumtrans-
plantat hat den Vorteil, daB es fast wasserdicht ist, eine dreidi-
mensionale Verspannung der Bindegewebsfasern hat und in
ausgespanntem Zustand iiber eine groBe Festigkeit verfiigt,
AuBerdem kann es unbegrenzt gewonnen und als autologes
Material auch in infiziertem Gebiet angewandt werden. Bej
zu geringer Spannung birgt es die Gefahr der Persistenz von
Hautanhangsgebilden und damit Atherom- und Haarbalgbil-
dung in sich. Kunststoffe sind populér geworden, da sie rasch
verarbeitet werden kénnen und man sich das Setzen von Se-
kundérentnahmedefekten wie beim Corium erspart. Sie haben
aber gewisse Nachteile. Sie wirken speziell bei Verwendung in
potentiell infiziertem Gebiet als Fremdkérper und fishren
nicht selten zu langanhaltenden Fisteln. Die Maschen der
Kunststoffnetze sind relativ groB und werden mit Narbenge-
webe durchwachsen. Da Narben als locus minoris resistentiae

1
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Abb. 4. Schematische Darstellung des Situs nach der Operation
mit voriibergehender Spalthauttransplantation an der Lappen-

(“ninahmestelle im linken Bauch.

L

bR ? e L
Abb. 5a und b. Frontal- und seitliche Aufnahme des Bauches
der Patientin 3 Jahre nach Bauchdeckenrekonstruktion.

anzusehen sind, darf es nicht wundern, da Ausweitungen der
rekonstruierten Bauchwand bei Verwendung von Netzen obli-
gat sind.

Fiir die erste Schichte bei der Bauchdeckenrekonstruktion,
vor allem im infizierten Gebiet geben wir dem autolgen Co-
rium trotz der oben angefithrten Nachteile den Vorzug. Uber
dem freien Coriumtransplantat muf3 bei groBen durchgehen-
den Bauchwanddefekten ein gut durchbluteter Lappen einge-
ndht werden. Wir wihlen unter den vielen mdglichen Lappen
den fiir den Patienten, die Grundkrankheit, die GréBe des Ein-
griffes und des Defektes am besten geeigneten aus.

Der TFL-Lappen (8) hat sich als muskulo-faszio-kutaner
oder als muskulo-faszialer Lappen zur Deckung von Bauch-
wanddefekten sehr bewdhrt. Er kann durch Kombination mit
einem Leistenlappen (12) oder mit einem Rectus femoris Lap-
pen (11) vergréBert werden.

Der gestielte Rectus femoris Lappen eignet sich ebenfalls
sehr gut zu Bauchdeckenverschliissen im Unterbauch und
Oberbauch (4) und wird in Kombination mit Netzen (10)
oder mit Fascia lata-Transplantaten (9) verwendet. Der Funk-
tionsausfall, vor allem bei mangelhafter Rekonstruktion des
Kniebandapparates ist allerdings nicht ganz zu vernachlissi-
gen. Aus diesem Grund wird er daher (5) nur zur Defektdek-
kung bei Paraplegikern empfohlen. In unserem Fall 2 reichte
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die Linge des Gef4Bstieles um ihn als Inseflappen zur Defekt-
deckung im Mittelbauch zu verwenden, so daB wir gezwungen
waren, den Lappen mikrochirurgisch zu transplantieren. Die
GefidBdurchmesser des Lappens und der Empféngergefifie wa-
ren nicht ident, so daB man die LappengefiBe vor Anastomo-
sierung vorsichtig mit einem Fogartykatheter aufdehnen
muBte. Die Wiederherstellung des Nerven bei einer mikrovas-
kuldren Lappenplastik zur Bauchdeckenrekonstruktion (1)
hat den Vorteil, da3 der Muskel auch funktionell wieder bela-
stet werden und der Patient sich eventuell das Tragen eines
Bauchmieders nach einer gewissen Zeit ersparen kann.

Da man bei der Planung einer Bauchdeckenrekonstruktion
nicht nur an gestielte Lappen von der unteren Extremitit
oder der angrenzenden Bauchdecke (13), sondern auch an die
Moglichkeit der mikrovaskuliren Lappenplastik denken muf,
sollte dafiir von vornherein das Armentarium bereitgehalten
und eines der epigastrischen GefidBsysteme fiir den AnschluB
vorbereitet werden. Dadurch sollte es méglich sein, relativ ein-
fach den mikrovaskuldren Gewebstransfer durchzufiihren (7).

Bei angeborenen durchgehenden Bauchwanddefekten kann
eine Rekonstruktion der Bauchdecke auch unter Verwendung
von Expandern erreicht werden (2). Dies scheint eine gute
Moglichkeit der Wiederherstellung zu sein und hat den Vor-
teil, daB innervierte und gut durchblutete Muskulatur in genii-
gendem AusmaB gewonnen werden kann. Dieses Vorgehen
war bei unseren Patienten nicht anwendbar, da einerseits In-
fektionen vorlagen, andererseits braucht das Expandieren des
Gewebes viele Wochen, so dafB bei Tumorpatienteg sich aus
zeitlichen Griinden diese Verfahren verbietet.

Die einzeitigen Operationen bei unseren schwer kranken
Patienten waren sehr zeit- und therapieaufwendig und die
postoperative Uberwachung nur an einer Intensivstation opti-
mal durchzufithren. Die Anwendung autologen Materials bei
den septischen Bauchen, die Verwendung gut durchbluteter
Muskellappen, die absolute Bettruhe durch vierzehn Tage
beim mikrovaskuliren Gewebstransfer, die ehebaldigste of-
fene Wundbehandlung, die peroperative gezieite Antibiotika-
therapie und die postoperative parenterale Erndhrung durch
mindestens eine Woche haben gezeigt, daB sich der Aufwand
lohnt, da nach dem Verschluf3 der zum Teil monatelang offe-
nen Bauchhohlen eine rasche Rehabilitation erfolgte.
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