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Rekonstruktive Chirurgie in der Urogenitalregion
aus Sicht des Plastischen Chirurgen

V. Wedler, F. Jung, W. Kiinzi

Die Rekonstruktion von Organstrukturen in der urogenitalen Region entspricht den allgemeingtiltigen infektiologisch-, traumatologisch- und
onkologisch-chirurgischen Konzepten mit dem Anspruch der optimalsten funktionellen und &sthetischen Wiederherstellung. Die Rekonstruktion bei
Malignomen erfolgt innerhalb einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen dem Urologen bzw. Gyndkologen, Plastischen Chirurgen und
Onkologen, welche nach einem diagnostischen Screening unter Einbezug von prognostischen Faktoren die Operationsindikation in Anlehnung des
individuellen kurativen oder palliativen Charakters gemeinsam stellen. Auch Patienten mit Mibildungen oder mit echtem Transsexualismus mit dem
Wunsch einer Geschlechtskonstruktion oder geschlechtsanpassenden Operation stellen aus unserer Sicht fiir die Zukunft eine konstruktive
Zusammenarbeit zwischen dem Urologen bzw. Urogynékologen und Plastischen Chirurgen dar. In diesem Artikel werden verschiedene Operationstechniken
und ihnen zugrundeliegende Prinzipien entsprechend den rekonstruktiven Erfordernissen aus der Sicht des Plastischen Chirurgen mit dem Anspruch,
die Patienten frithstmoglich zu rehabilitieren, eine notwendige adjuvante Therapie schnellstméglich beginnen zu kénnen und die Hebemorbiditat
gegentiber dem Therapieziel méglichst gering zu halten, diskutiert.

Surgical reconstruction of urogenital structures is achieved in accordance with generally accepted and proven concepts in infectiology, traumatology
as well as surgical oncology, its objective being an ideal functional and aesthetical result. Reconstruction following the resection of malignant tumors
often requires a multidisciplinary approach, comprising specialists in urology, gynecology plastic surgery and oncolgy, who, after adequate diagnostic
steps, define the the curative or palliative surgical procedure according to the prognostic factors on an individualised basis. Patients with congenital
malformations or genuine transsexualism make up another group of patients, which in our opinion benefits greatly from the cooperation between
urologists/urogynecologists and plastic surgeons. In this article, we discuss various surgical techniques and their inherent principles according to the
reconstructive requirements from a plastic surgeon’s point of view. Common objective of all these methods are early rehabilitation, commencement

of an adjuvant oncological treatment with as little delay as possible and low donor site morbidity. J Urol Urogynikol 2005; 12 (4): 17-23.

Die Plastische Chirurgie hat in den letzten 200 Jahren
einen bedeutenden Beitrag zur Entwicklung von
Techniken fur die Wiederherstellung von Defekten an al-
len Korperregionen beigetragen. Der Begriff ,Plastische
Chirurgie” wurde im deutschen Sprachraum durch den
Dresdner Chirurgen Eduard Zeis 1838 erstmalig gepragt
[1]. Die Pionierarbeit, d.h. seit dem 3. Jahrtausend v. Chr.
bis ca. Ende des 18. Jahrhunderts, mulR als Vorstufe des
Spezialfaches ,Plastische Chirurgie” angesehen werden,
wo fast ausschlielich Gesichtsrekonstruktionen, insbe-
sondere Rhinoplastiken, dokumentiert sind [2]. Bis zum
19. Jahrhundert war der Gewebetransfer auf Hauttrans-
plantationen, Nahlappen und Rundstiellappen beschrénkt.
Seit dem 19. Jahrhundert konnten Techniken zur Rekon-
struktion des Urogenitaltraktes als auch zur Konstruktion
des externen Genitales bei echtem Transsexualismus Frau-
zu-Mann sowie die Bildung einer Neovagina bei echtem
Transsexualismus Mann-zu-Frau, entwickelt werden [3].
Ein axiomatisches Verhdltnis der Breite und Lange eines
Gewebetransfers mufSte 2:1 betragen, um die Gefahr einer
Lappennekrose zu minimieren. Der Stirnlappen, der als
sindischer Lappen” bereits 1794 im Londoner ,Gentlemen
Magazin” publiziert wurde [4], erlaubte wegen seiner da-
mals schon bekannten axialen Gefdllversorgung ein Lappen-
verhiltnis von 4:1 (Abb. 1), was erst 1981 von Ponten em-
pirisch nachgewiesen wurde [5].

Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts war das anatomische
Wissen der Chirurgen im makrovaskuldren Bereich und
vor allem die Stamm- und Hauptgefdle fur Muskeln und
andere Organe von Interesse. Kenntnisse zur Mikrozirku-
lation des kutanen und subkutanen Gewebes und ihre Ver-
sorgung durch transmuskuldre (Perforatoren), trans-
fasziale, epifasziale Gefale und des subdermalen sowie
intradermalen Gefdlplexus wurde von Carl Manchot 1889
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[6] und Michel Salmon
1936 [7] detailliert pu-
bliziert, was zur Weiter-
entwicklung von Gewe-
bekombinationen  wie
myokutane, fasziokutane,
osteokutane Lappen zum
Gewebetransfer fiihrte.

Fur den Plastischen
Chirurgen wurden aufer-
dem Kenntnisse tber
Angiosome (ein Haut-
bezirk, dessen Durch-
blutung von einem ana-
tomisch definierten Ge-
fals versorgt wird) von NG
grofer Bedeutung, da R &

S

mittels dieser Kenntnisse i
Hautlappen unterschied-
licher Dicke und Grolke
mobilisiert und transfe-
riert werden konnten [8].
Das gleiche galt fur sensible Autonomgebiete (Hautbezirk,
der durch einen peripheren Nerven sensibel versorgt wird)
zur Verlagerung von sensiblen Lappen und Kenntnisse
uber Hautfalten entlang der Feldlinien (verursacht durch
Muskelzug), da Wunden entlang dieser Linien geringeren
Spannungskraften ausgeliefert sind und so eine kosmetisch
befriedigendere  Narbenbildung zeigen als Schnitt-
fuhrungen schrag oder senkrecht zu diesen Kraftlinien [9].
Diese Wissen fiithrte dazu, daR 1863 John Wood den er-
sten axialen Lappen in der Leiste (,groin flap”) zur regiona-
len Wunddefektdeckung als auch zur Deckung von Hand-
verletzungen beschrieb [10]. Drei Jahrzehnte spéter
(1892) folgte die Beschreibung des Latissimus dorsi-Flap
als lokaler Lappen durch Tansini [11], der dann 1976 durch
Olivari als ,working horse” fiir die freie mikrovaskulare
Deckung von grofen Defekten, Uber freiliegenden Kno-

Abbildung 1: ,Indischer Nasenlappen”
zur Rhinoplastik (aus: Gentlemens
Magazin, London, 1794)

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2005

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

17



18

chen und als funktioneller Ersatz flir Hohlorgane wieder-
entdeckt wurde [12].

Einen der groliten Entwicklungsspriinge verzeichnete
die Plastische Chirurgie makabrerweise wahrend des Er-
sten, aber vor allem waihrend und nach dem Zweiten
Weltkrieg, wo aufgrund der massenhaften Verletzungen in
kiirzester Zeit ein dringlicher Anspruch an die Wiederher-
stellung von ,Funktion” und , Asthetik” gestellt wurde. Der
wohl gréfite ,Sprung” in der Entwicklung waren dann Fort-
schritte im 20. Jahrhundert im Bereich der Mikrochirurgie
und speziell in der mikrovaskuldren Chirurgie. Experimen-
telle Arbeiten Ende der 1950er-Jahre an amputierten Extre-
mitéten liefen Gefalanastomosen bei einem Durchmesser
von 1 mm zu [13]. Buncke war der Erste, der eine erfolg-
reiche Replantation von Kaninchenohren publizierte [14].
Unter seinem Einflu und zahlreichen internationalen klini-
schen Studien konnte im Zusammenhang mit immer wei-
terentwickelten mikrochirurgischen Instrumenten, Lupen-
brillen und Operationsmikroskopen nahezu in jeder Regi-
on des Korpers ein Gewebeareal zum Gewebetransfer be-
schrieben werden.

Wahrend die Klassifikation Gber die Vaskularisation der
Haut und des Subkutangewebes von Salmon [7] immer noch
aktuell ist, konnten Mathes und Nahai 1979 systematisch die
Einteilung der Muskel- und Muskelfaszien-Lappen entspre-
chend ihrer arteriellen Versorgung fir den mikrochirurgisch
rekonstruktiv tatigen Chirurgen publizieren [15].

Das technische Repertoire zur Wunddeckung in der
Gegenwart sind die Hauttransplantationen, Dermisaqui-
valente, Expandertechniken, Tissue Engineering mit vor al-
lem autolog kultivierten Keratinozyten und Fibroblasten,
lokale Lappen und der freie mikrovaskuldre Gewebe-
transfer. Fur die Zukunft werden Fortschritte im Tissue En-
gineering, in der Herstellung von Biomaterialien und im
Bereich der Immunsuppression zur Organtransplantation
das technische Spektrum verandern.

Methoden

Die Mehrzahl der Pathomechanismen, die zu Rekonstruk-
tionen bzw. Konstruktionen im Urogenitaltrakt fthren,
sind Infekte (z. B. Fournier-Gangran, Fasziitis, Pyoderma
gangraenosum, Acne inversa u.a.) mit jedem denkbaren
Keimspektrum endogener oder exogener Genese mit iso-
liertem lokalem Gewebeschaden oder nach einer
Bakterieamie mit konsekutivem septischem Allgemeinbild
(z. B. Streptococcal bzw.- Staphylococcal toxic shock
syndrom) [16] und Malignome. Hinzu kommen Indikatio-
nen traumatischer Liasionen, Patienten mit echtem Trans-
sexualismus mit dem Wunsch der geschlechtsangleichen-
den Operation und urogyndkologische Milbildungen.

Neben den Weichteilen konnen Knochen, Nerven und
Gefédlle beschadigt sein, die in das zu rekonstruierende
Konzept miteinbezogen werden missen. Andere Faktoren
in einem Behandlungskonzept sind: der Allgemeinzustand
des Patienten und ob dieser z. B. aus intensivmedizini-
scher Einschatzung operabel ist, der Lokalbefund (Ausdeh-
nung der Wunde, ggf. muf8 der Wundgrund mit mehrmali-
gem Debridement oder Vac-Therapie konditioniert wer-
den, wurde das Gebiet bestrahlt oder wird eine adjuvante
Therapie geplant) und Komorbiditaten (Diabetis mellitus,
dermatologische Diagnosen und andere endokrinologi-
sche Erkrankungen). Letztendlich kann dann noch die Infra-
struktur ein limitierender Faktor fur die Behandlung sein
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(mikrochirurgische Instrumente, Operationsmikroskop, Man-
power fur ,Zwei-Team“-Eingiffe, um z. B. beim freien
Gewebetransfer die Operationszeit zu verkirzen, Erfah-
rung der Operateure, postoperative Ressourcen zur Pflege
des Patienten, Moglichkeiten der frithest moglichen Reha-
bilitation).

Danach kann ein Algorithmus ,Welche Rekonstrukti-
on, Spenderareal, zu welchem Zeitpunkt?“ erstellt werden
[17]. Folgende Techniken werden heute hauptsdchlich
eingesetzt:

Hauttransplantate (HT)
Ein solches Transplantat besteht aus Epidermis- und
Dermisanteilen. Die Dicke der Dermisanteile definiert das
Hauttransplantat: dinne Spalthaut (SPH): 0,2-0,3 mm,
mitteldicke SPH: 0,3-0,5 mm, dicke SPH: 0,5-0,75 mm,
Vollhaut (VH): > 0,8 mm

Die Einheilung von HT erfolgt in folgenden Schritten:

e Inhibitions- und avaskulire Phase, in der das HT auf ei-
nen Wundgrund tbertragen wird und Fibrin die ange-
schnittenen Kapillaren beiderseits verschlieft und das
HT verklebt. Die Erndhrung erfolgt Giber mindestens 48
Stunden im Sinne einer plasmatischen Inhibition, was
die warme Blutleeretoleranz erlaubt.

e Migration von Epithelzellen vom Wundbett in degene-
rierte Kapillaren des HT, um einen Anschluf® zu bilden.

e Revaskularisation des HT vom 2. bis 16. Tag, je nach
der Dicke des HT.

Im HT kann bereits 60 bis 72 Stunden nach der Trans-
plantation ein plasmatischer intravasaler Strom nachge-
wiesen werden, jedoch dirfen wegen der vertikalen
Neovaskularisation keine Scherkrifte einwirken, zumal
keine Verschiebematrix zwischen dem Wundbett und dem
HT gebildet wird. Das sind u.a. Griinde, weshalb Druck-
verbdande und Immobilisation tber 5 Tage eingehalten
weden mussen [18-20].

Vollhauttransplantate konnen bei Kindern begrenzt
mitwachsen oder sich bei Gewichtszunahme eines Er-
wachsenen dehnen, Spalthauttransplantate neigen statisch
zu ihrer Umgebung zu Kontrakturen.

Spalthaut
Vorteile: Leicht und schnell am gesamten Korper mit ei-

nem Dermatom erhdltlich, heilt bei gut durchblutetem
Wundgrund ,problemlos” ein, kann durch ,Meshen” ex-
pandiert werden (1:1,5-1:6 Oberflaichenvergroferung) und
groBe Wunden schnell schlieBen, Entnahmestelle heilt in
10 Tagen spontan und kann dann wieder zur Spalthaut-
entnahme genutzt werden.

Nachteile: Heilt schlecht ein tiber Knochen und Seh-
nen (dann ohne Polster- oder Verschiebematrix mit rezidi-
vierenden Defekten), verheilt mit Narbe (Resultat nicht
prognostizierbar), oft instabile Narbenverhéltnisse, keine
Hautanhangsgebilde (Haare, Schweifdriisen etc.), Entnah-
mestelle kann in Textur und Farbe im Sinne einer Uneben-
heit und Hypo- bzw. Hyperpigmentation verdndert sein.
Bei groRen Wunden sind multiple Restdefekte, mit Neigung
zur Hypergranulation, moglich.

Klinische Indikation: Primdrbehandlung von Verbren-
nungen, grofSe Weichteilinfekte (z. B. Acne inversa, Abb.
2a-c), nach Trauma, nach Exzison kleinerer maligner Tu-
moren, Bildung einer Neourethra in einer préfabrizierten
Phalloplastik.



Vollhaut (VH)
Vorteile: wenig Narben, belastbar, dehnbar / Wachstum,
mit Hautanhangsgebilden (Haare, Schweilkdriisen etc.).

Nachteile: Heilt nicht ein tiber Knochen und Sehnen,
wenig ideale Spenderstellen, Spenderstelle heilt nicht
spontan (wenn moglich primérer Direktverschlul), heilt
schwieriger / ldnger ein gegentiber SHT.

Klinische Indikation: Sekundarbehandlung von Ver-
brennungen, Weichteildefekte an asthetisch sensiblen Or-
ten (Abb. 3), Tumoren.

Dermisidquivalente (Diq)

Biologische Hautdquivalente umfassen Epidermisaquiva-
lente, Dermissubstitute und in neuerer Entwicklung be-
findliche kombinierte Epidermis-Dermisaquivalente. Ob-
wohl es eine Vielzahl von Dag-Produkten gibt, verwenden
wir aufgrund eigener Erfahrungen und der Ergebnisse in
der Literatur zur Zeit auschliefSlich das Produkt Integra™
Artificial Skin [21]. Der kinstliche Dermisersatz mit
Integra™ Artificial Skin, bestehend aus einer Kollagen-
Glykosaminglykan-Matrix und einer Silikonfolie, hat seit
einiger Zeit zunehmende Verbreitung in der klinischen
Behandlung von komplexen offenen Wunden, speziell bei
drittgradigen Verbrennungswunden, aber auch bei Wun-
den mit freiliegendem Knochen (Abb. 4), Sehnen, Gefdllen
und Nerven, gefunden. Das Ddq dient dazu, eine Matrix
aufzubauen, in die ab dem zweiten postoperativen Tag
Gefélle einsprossen und dann tiber die Neovaskularisation
autologe Zellen (vor allem Fibroblasten, Makrophagen,
Plasmazellen) transportiert und zu Zellverbanden formiert
werden. Das Dédq wird nach 3 bis 4 Monaten resorbiert
und durch autologe Zellen und Kollagen ersetzt. Die Dek-
kung des Daq mit Spalthaut kann ab dem zehnten
postoperativenTag — je nach Neovaskularisation — diskutiert
werden.

Vorteile: Aufbau einer Matrix; Alternative bei Patien-
ten, bei denen keine lokalen Lappenplastiken durchge-
fuhrt werden konnen, setzt einen sauberen und gut vasku-
larisierten Wundgrund voraus.

Nachteile: Anfallig fir Infekte, teuer.

Klinische Indikation: Haupteinsatz nach drittgradigen
Vebrennungen, nach Tumorexzisionen mit freiliegendem
Knochen und Problemwunden.

Expander (Exp)

Die Haut hat eine groRe Anpassungsfdhigkeit bei Verande-
rungen wie Schwangerschaft, Wachstum und exzessiver
Gewichtzunahme. Diese Eigenschaft hat erstmals Neu-
mann 1957 zur Rekonstruktion eines Ohres durch die Ex-
pansion mit einem Gummiballon in der Temporo-
okzipital-Region ausgenutzt. Verschiedene Kulturkreise
kennen die Dehnung von Lippen, Ohren, Hals etc. aus re-
ligiosen oder Schonheitsidealen bereits seit mehreren Jahr-
hunderten. In den 1970er Jahren wurden dann Silikon-
expander in vielen verschiedenen Formen, anfangs zur
Brustrekonstruktion, dann in allen anatomischen Regio-
nen eingesetzt. Die gedehnte Haut wird anschlieBend zur
Transposition von Gewebearealen, zur quantitativen Ver-
mehrung von Voll- oder Spalthaut oder zur Augmentation
mit Fremdmaterial (z. B. Hoden-Silikonprothesen oder
Eigengewebe) verwendet.

Abbildung 2a-c: Klinisches Beispiel einer Acne inversa urogenital und
Therapie mit Spalthaut (14 Tage postoperativ)

Abbildung 4a—c: Deckung von freiliegendem Knochen mit einem
Dermisaquivalent (Integra™)

Vorteile: Asthetisch sehr gut (Textur und Farbe), erwei-
terte Moglichkeiten fir Gewebelappentechniken, Mini-
mierung des Hebedefektes, Sensibilitat des expandierten
Areals bleibt erhalten, Praformierung von Lappen (verbes-
sert deren Durchblutung).
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Abbildung 5: Hautexpansion

Abbildung 6: Random Flap am Beispiel eines Limberg-Lappens

Nachteile: Mehrfacheingriffe (Implantation, Explantati-
on und Gewebenutzung), hohe Infektrate, Kosten.

Klinische Indikation: vor allem im Kopf-, Thorax- und
Abdomenbereich (Abb. 5). Urogenital geringe Bedeutung,
aufler bei der Oberflaichenvergroferung von lokalen
fasziokutanen Lappen zur Defektdeckung oder zur Dilatati-
on der Labia majoris, um Hodenprothesen zu implantieren.

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2005

Lokale und freie Lappenplastiken

Entsprechend den funktionellen und &sthetischen Beduirf-
nissen im Empfangerareal werden die lokalen Lappen-
plastiken in (a) kutan, (b) fasziokutan, (c) myokutan, (d)
osteomyokutan und (e) Mukosaplastiken unterteilt. Auller
den kutanen Transplantaten kann jedes Gewebe entspre-
chen seiner Blutversorgung (,Zufallsversorgung” =
random flap (Abb. 6), axiale Blutversorgung, septokutane,
fasziokutane oder myokutane Perforator-Geféle etc.) pra-
pariert und als lokale oder freie Lappenplastik verwendet
werden. Die lokalen Lappen konnen dann unter Bertick-
sichtigung ihrer Blutversorgung in unterschiedlichen
Schnittfihrungen wie Z-Plastiken, W-Plastiken, Rotations-
Transpositionslappen (Abb. 7a + b), V-Y-Lappen, Insellappen
u. v. m. gehoben und verlagert werden [22].

Die axialen Lappen lassen eine grolte Defektdeckung
bei relativ gesicherter Blutversorgung zu. Zur Konstruktion
einer Vagina im Falle einer Mibildung oder bei echtem
Transsexualismus Mann-zu-Frau, bei der aus der priméaren
geschlechtanpassenden Operation eine funktionell unbe-
friedigende Vagina resultierte, kann mit einem gestielten
Sigmasegment (sowohl als offene Laparotomie als auch
laparoskopisch) ein sehr gutes Resultat erreicht werden
[23, 24] (Abb. 8 a + b). Fur den Schutz der FemoralgefalSe
nach einer inguinalen Lymphadenektomie bietet der ge-
stielte M. sartorius eine gute Option und wird von uns in
einer solchen Operation routinemaRig verwendet (Abb. 9a
+ b). Fur Defekte in der Vaginal-, Perianal-, Gluteal- und
pratrochantdren Region und tber dem Tuber ischiadicum
bieten der gestielte Grazilis-Lappen (Abb. 10a + b) (so-
wohl muskular als auch myokutan), faszikutane Lappen
aus der Oberschenkel-Innenregion (Abb. 11a + b), der ge-
stielte M. rectus femoris und M. semitendinosus-/
membranosus (sowohl rein muskular als auch myokutan)
eine sehr suffiziente Deckungsmoglichkeit.

Mikrochirurgische Techniken

Kommt es zu Amputationen von Gewebekomplexen im uro-
genitalen Bereich, z. B. durch scharfe Abtrennungen, Hunde-
bissen, Penisamputationen (Abb. 12a-d) etc., dann sollten
sowohl das Amputat als auch das Empfangergebiet bezuglich
seiner arteriellen und vendsen Gefalssituation inspiziert wer-
den, um eine mikrovaskuldre Wiederherstellung (Abb. 12a—c
am Beispiel einer Penisamputation aus suizidaler Absicht ei-
nes 34jahrigen Mannes) zu diskutieren. Ein weiteres Gebiet
stellt hier der echte Transsexualismus Frau zu Mann dar. Wir
konstruieren in einer geschlechtanpassenden Operation
nach der Mastektomie und Hysterektomie den Penis aus ei-
nem freien Radialis-Lappen, welcher unter dem Mikroskop
von seiten der Gefalle zur A. et V. epigastrica inf. oder tGber
ein Veneninterponat zu den Femoralgefdflen anastomosiert
wird und von seiten der Innervation Aste des N. cutaneus
antebrachii zu Nervenasten der Labia majoris adaptiert wer-
den. Weitere Indikationen zum freien Gewebetransfer bilden
Wunddefekte nach Tumoren, traumatische Lasionen (es kann
praktisch jedes Gewebe unter Berlicksichtigung des spezifi-
schen Hebedefektes frei mikrovaskuldr transferiert werden)
und Blasenersatzoperationen.

Fallbeispiel

Bei einem 24jdhrigen Patienten mit echtem Transsexualis-
mus Frau-zu-Mann wurde nach einer 2jdhrigen endo-
krinologischen und psychiatrischen Therapie in einem er-
sten Schritt der geschlechtsanpassenden Operation ein-
zeitig die subkutane Mastektomie und laparoskopische
Hysterektomie durchgefiihrt. Nach weiteren 2 Jahren wur-



de die Peniskonstruktion mit einem freien mikrochirur-
gischen Radialislappen durchgefiihrt (Abb. 13a + b). Eine
Woche danach bildete sich ein eitriger Infekt (Entero-
kokken) mit Nekrotisierung der halben Peniszirkumferenz.
Nach einwochiger konservativer Therapie konnte der In-
fekt zum Abheilen gebracht werden (Abb. 13c—e), und es
wurden ein gestielter Leistenlappen zur Defektdeckung
sowie ein Spalthauttransplantat zur Neo-Urethrarekon-
struktion genutzt (Abb. 13f + g). Nach weiteren 2 Wochen
wurde der Stiel des Leistenlappens durchtrennt und der
Penis erneut geformt (Abb. 13h).

Diskussion

Die Zusammenarbeit des Plastischen Chirurgen mit dem
Urologen, Urogyndkolgen und Gynakologen ist vor allem
in Bereichen der Rekonstruktion des weiblichen und
mannlichen Genitales, bei Rekonstruktionen nach Tumo-
ren, ausgedehnten Weichteilinfekten oder Defekten nach
traumatischen Ereignissen notig. Ein weiteres anspruchs-
volles Gebiet bildet die Gruppe des echten Transsexua-
lismus (sowohl Mann-zu-Frau als auch Frau-zu-Mann) mit
dem Wunsch der geschlechtsanpassenden Operation so-
wie kongenitale Milbildungen.

Aus unserer Sicht sollten ausgedehnte Wunden aufgrund
eines Weichteilinfekts, wie z. B. Acne inversa, Fournier-
Gangran, Fasziitis u.a., nach einem radikalen Debridement
[25] schnellstmoglich — soweit der Wundgrund dieses zu-
[aBt — mit Spalthauttransplantaten gedeckt werden (Abb.
4a—c). Bei Verbrennungen ist die Spalthaut als Option der
ersten Wahl zu nennen, aulber im Bereich des Penisschaftes
(Abb. 4a + b), wo Vollhaut (ggf. Giber eine Zirkumzision ge-
hoben) wegen der geringeren Schrumpfungsneigung oder
Uber freiliegenden Knochen gewdhlt werden sollte.
Dermisdquivalente kommen in der Urogenitalregion wegen
dem hohen Infektrisiko selten zum Einsatz. Als ein mogli-
ches Indikationsgebiet wére freiliegender Knochen zu nen-
nen, wo aus anderen Griinden keine lokale oder freie
Lappenplastik durchgefiihrt werden kann (Abb. 5a—c).

Neben der temporaren offenen Wundbehandlung hat
sich die Vakuum-assistierte Therapie zur Konditionierung
der Wunden bewdhrt [26]. Lokale und freie Lappen-
plastiken haben in einer ,Infektsituation” einen geringeren
Stellenwert und sollten als Optionen fiir eventuell spéter
anfallende Operationen erhalten bleiben (Abb. 13c-g).
Zur Vaginaverlangerung bei funktionell insuffizienter Va-
gina bei echtem Transsexualismus Mann-zu-Frau oder im
Falle einer kongenitalen vaginalen MifSbildung kann mit
dem gestielten Sigma tber die laparoskopische Technik
ein sehr gutes Resultat erzielt werden [23, 24]. Fir die
Penisrekonstruktion empfehlen wir die Formung des Penis
mit einem freien mikrochirurgischen Radialislappen, bei
dem die Vorderarmhaut im Sinne einer Verlangerung zur
Neo-Urethra gewdhlt wird, um so eine einzeitige Adaptati-
on des Ostium urethrae zur Neo-Urethra zu erreichen
(Abb. 13a). Trotzdem ist zu betonen, dalR die Urin-Fistel-
bildung nach der hohen Infektrate ein gro8es Problem in
dieser Patientengruppe darstellt.

Wir stimmen mit der Gruppe um Hoefter und Ninkovic
[27, 28] uberein, dafs die Anforderungen der Defekt-
rekonstruktion die Technik zur Wiederherstellung definie-
ren. Das Grundprinzip besteht in einer optimalen anato-
mischen und funktionellen Rekonstruktion bei gleichzeiti-
ger minimaler Hebedefekt-Morbiditat. In Abhangigkeit
von der Atiologie des Defekts steht dem Plastischen Chir-

Abbildung 7a + b: Axiale Lappenplastik zur Deckung in der
Glutealregion

Abbildung 8a + b: Vaginakonstruktion mit axial gestieltem Sigma-
segment (mod. nach [24])

Abbildung 9a + b: M. sartorius-Plastik zum Schutz der Femoralgefile
nach Lymphadenektomie

urgen ein Spektrum mit unterschiedlichen Moglichkeiten
der Rekonstruktion zur Verfigung, um das optimalste Er-
gebnis zu erreichen. Eine sofortige einzeitige Rekonstrukti-
on kann gerade unter Einbeziehung eines interdisziplina-
ren Teams erreicht werden, wobei das bestmogliche Er-
gebnis individuell fur jeden Patienten im Vordergrund
steht und der Hebedefekt der ausgewéhlten Technik zu
berticksichtigen ist.

Literatur:

1. Zeis E. Handbuch der Plastischen Chirurgie. Berlin, 1838.

2. Gabka ). Geschichte der Plastischen Chirurgie und ihre Auswirkun-
gen auf unser Fach. Langenbecks Arch Chir 1990; (Suppl 2): 875-81.

3. Baldwin JF. The formation of an artificial vagina by intestinal
transplantation. Ann Surg 1904; 40: 398.

4. McDowell F. The source book of plastic surgery. Williams & Wilkins,
Baltimore, 1977; 54-64.

5. Ponten B. The fascio-cutaneous flap: its use in soft tissue defects of
the lower leg. Br ) Plastic Surg 1981; 34: 215.

6. Manchot C. Die Hautarterien des menschlichen Kérpers. Springer-
Verlag, Leipzig, 1889.

7. Salmon M. Les Artéres de la peau. Masson, Paris, 1936.

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2005

21



Abbildung 12a-d: Penisamputation, mikrovaskuladre Replantation und
Nachkontrolle nach 5 Monaten

Abbildung 10a-c: Gestielter Grazilis-Lappen bei Vaginalkarzinom

Abbildung 13a + b: Peniskonstruktion bei echtem Transsexualismus
Frau-zu-Mann

Abbildung 11a—c: Fasziokutaner Lappen bei Vaginalkarzinom
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