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1 Einleitung

Von 4/1993 bis 12/2000 wurden an 37 Kliniken in Deutschland, Holland, Italien und
Ungarn 196 individuell CAD/CAM-vorgefertigte Titan-Schadelimplantate mit
Durchmessern bis 21 cm eingesetzt [KaOl]. Nur bei 6 Patienten waren
Sekundaroperationen wegen Wundheilungsstdrungen notwendig, die stets als
Dehiszenzen in den ersten postoperativen Tagen eintraten, wobei jedoch viele dieser
Patienten zuvor schon Wundinfektionen und Komplikationen gehabt hatten - mit
einem Maximum von 21 vorangegangenen Operationen. Da diese Implantate eine
vorhersagbare und bestindige Rekonstruktion kranialer und kraniofazialer Strukturen
gewihrleisten und die Verfahrenskette der Konstruktion und Fertigung auf hdchstem
Niveau zur Routine geworden ist [Eu95, EWO98, We95], kommt der Wahl der
geeigneten Schnittfilhrung und der sicheren Abdeckung zu den Nasennebenhohlen
unter dem Implantat wie auch durch die Haut dariiber klinisch eine besondere
Bedeutung zu. Dieses Weichgewebsmanagement mag der Grund sein, warum in mehr
als 60 Féllen mit Stirnrekonstruktionen niemals Gewebeexpander nétig waren.

2 Patienten und Methode

Bei 3 Patienten der eigenen Klinik waren die fiir den klinischen Erfolg
ausschlaggebenden Verhiltnisse des weichgewebigen Implantatlagers nach bis zu 18
Voroperationen und z.T. erfolgter Radio-Chemotherapie so ungiinstig, dass
mikrochirurgisch revaskularisierte Gewebetransfers vor Implantateinbringung
erfolgen mussten. In allen 3 Fillen wurde ein Latissimus-dorsi-Lappen submandibulér
angeschlossen. Das weichgewebige Defizit selbst lag aber bei verschiedener Atiologie
jeweils in einer anderen Gewebsschicht, so dass diese Patientengruppe die Variabilitét
der Moglichkeiten umfassend wiedergibt. Weitere 5 Patienten in 4 anderen Zentren
erhielten freie Gewebetransfers: 2 Fille primérer Rekonstruktion eines parietalen und
eines okzipitalen Hautdefektes in bezug zu Tumoroperationen im Akademischen
Krankenhaus in Utrecht, Holland, ein Patient mit primdrem Lappentransfer nach
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Resektion eines Basaliomrezidivs in den Stddtischen Kliniken Niirnberg, ein Patient
mit Unterarmlappen nach Meningeomentfernung und Verlust der Palacosplastik im
Kopfklinikum der Universitatsklinik Heidelberg und ein Fall [Bi01] von
Stirnbeinosteomyelitis, die sekunddr zur Abdeckung der Siebbeinzellen in den
Unversitétskliniken Leipzig mit einem Latissimus-Lappen versorgt wurde.

Dieser Beitrag umfasst die eigene Serie von 3 Patienten mit mikrochirurgisch-
revaskularisiertem freien Lappentransfer vor CAD/CAM Titankranioplastik. Eine
Spiral-Computertomographie diente jeweils der Datenakquisition des kndchernen
Defekts mit einem Schichtabstand von 1,0 mm. Die 1,5 mm dicken Implantate
wurden in dem CAD-System konstruiert und direkt abgeleitet aus einem massiven
Block medizinisch spezifizierten Reintitan gefrdst — ohne die Notwendigkeit eines
gefrasten Modells als Zwischenschritt zur indirekten Implantatfertigung [BMH90,
Jo93]. Eine minimale Distanz von 0,25 mm zu den kndchernen Defektrandern wurde
wahrend der Konstruktion eingehalten. Bohrldcher zur Fixierung mit Mikroschrauben
konnten in iiberlappende Implantatrinder integriert werden, so dass die gesonderte
Konstruktion von Fixierungslaschen vermeidbar wurde. Grofere Bohrldcher im
Implantatkorper zur Drainage von Bereichen unterhalb des Implantats und zur
besseren weichgewebigen Einheilungen wurden ebenso nach dem CAD/CAM-
Prozess eingebracht. Bei allen 3 Patienten diente ein Latissimus-dorsi-Lappen mit
submandibuldrem mikrochirurgischen Gefdlanschluss der Versorgung des
weichgewebigen Defizits, das wiederum in allen 3 Fillen eine verschiedene Atiologie
und eine unterschiedliche Lage im Gewebe hatte.

2.1 Patient 1

Bei einem 30-jghrigen Mann bestand nach Motorradunfall 12 Jahre zuvor ein groB3er
Defekt von Stirn, Frontalhirn und Frontobasis. Eine Serie von Infektionen bis hin zu
Meningitiden lieB sich auf die fehlende frontobasale Abdichtung zuriickfithren. Vor
Zuleitung waren Rekonstruktionsversuche mit Galea-Periost-Lappen, Fascia lata,
Lyodura und Palacos® gescheitert. Der Defekt maf 8 x 14 cm in der Frontalebene und
ca. 8 cm in seiner sagittalen Ausdehnung und wurde nach chirurgischer Siduberung
mit einem entepithelisierten Latissimus-dorsi-Transplantat aufgefiillt. Der ca. 16 cm
messende Lappenstiel wurde offen iiber die praaurikuldre Region zum Gefdflanschlufl
nach submandibulér gefiihrt. Die CT-Datenakquisition des Knochendefekts erfolgte 8
Wochen spiter. Das Titanimplantat wurde mit einer lateralen Aussparung fiir den
Lappenstiel konstruiert. Wéahrend der Implantateinbringung 14 Wochen nach dem
Ersteingriff zeigte sich der Latissimus-Lappen sicher vital iiber der vollstindig
abgedeckten Schddelbasis. Das Implantat passte prizise ohne weitere
Korrekturnotwendigkeit, es wurde mit sog. Titanmikroschrauben primér stabilisiert.
Die komplikationsfreie Nachbeobachtungszeit erreicht mittlerweile 3 Jahre.
Postoperativ konnte zudem die antiepileptische Medikation reduziert werden, die Zahl
der Anfallsepisoden verminderte sich deutlich. Auch sozial verbesserte sich die
Situation des Patienten deutlich: Vor seinem schweren Unfall hatte er als Verkdufer
gearbeitet, danach aber iiber 10 Jahre sein Zimmer in seinem Elternhaus praktisch
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nicht mehr verlassen und fand nach der Kranioplastik wieder Beschiftigung als
Hilfskraft bei seinem alten Arbeitgeber.

2.2 Patient I1

Eine 52-jahrige Patientin zeigte nach Hirnblutung 8 Jahre zuvor und 3 erfolglosen
Kranioplastiken bei insgesamt 18 Voroperationen eine sehr stark vorgeschédigte Haut
rechts frontotemporal mit einer auffdlligen Einsenkung, die sie mit einer aufklebten
Epithese kaschierte. Der Musculus temporalis fehlte vollstindig. Die GroéBe des
Defekts (Abb. 1) betrug 10 x 12 cm. Hier wurde der Muskellappen subkutan
eingebracht, wo er einerseits den Musculus temporalis in bezug auf die Kontur
ersetzte und andererseits die Haut mit frischem vitalem Gewebe unterfiitterte. Auch
hier erfolgten die Mikroanastomosen an submandibulire Gefdle, da die
TemporalgefdBle wegen der vielfachen Voroperationen nicht mehr verfiigbar waren
(Abb. 2). Der praaurikuldre Teil des Lappenstiels wurde zur spontanen
Epithelisierung offengelassen. Datenaufnahme (Abb. 3) und CAD/CAM folgten 3
Monate spiter. Das Implantat wurde zwischen der Dura mater und dem freien
Muskellappen eingebracht, der so das Implantat wie den zu ersetzenden Musculus
temporalis bedeckte (Abb. 4). Auf diese Weise hatte auch die vorgeschiadigte Haut
keinen Kontakt zu dem Titan. Die postoperative Rontgenkontrolle zeigte eine prizise
Passung des Implantats (Abb. 5), und klinisch stellte sich die Kontur im
Schlafenbereich sehr zufriedenstellend und symmetrisch dar (Abb. 6). 6 Monate
spiter wurde noch eine kleine Narbenkorrektur praaurikuldr vorgenommen. Die
Nachkontrollen erstrecken sich bisher iiber 26 Monate.

Abb. 1: 52-jéhrige Patientin links mit und rechts ohne aufgeklebte Epithese nach 3
fehlgeschlagenen Kranioplastiken und insgesamt 18 Voroperationen frontotemporal rechtsseitig
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Abb. 2: Subkutan eingebrachter myo- Abb. 3: CT-Datenaufnahme fiir das
faszialer Latissimus-dorsi-Lappen CAD/CAM mit vitalem Lappen zwischen
Haut und Hirnhaut

ADb. 4: In der zweiten Operation unter den Muskellappen eingebrachtes Implantat, ohne
Kontakt zu der vorgeschidigten Haut
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Abb. 5: GroBe und Position des Implantats sowie seine prazise Passung in der postoperativen
Rontgenkontrolle

Abb. 6: Klinisches Ergebnis links ohne und rechts mit Periicke mit harmonischer Schléfen-
region rechtsseitig in Symmetrie zur Gegenseite

2.3 Patient I11

Bei einem 22-jahrigen Patienten war ein Sarkom mehrfach operiert, bestrahlt und
chemotherapiert worden. Der junge Mann stand unter antiepileptischer Medikation
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und musste einen Schutzhelm tragen, um den ca. 16 x 18 cm messenden
Schideldefekt frontotemporal links zu schiitzen. GroB3e Teile dieser Region waren nur
durch Spalthauttransplantate abgedeckt, die mit Anteilen extrem vorgeschéddigter Haut
zunichst entfernt werden mussten. Hier ersetzte der myofasziale Latissimus-Lappen
mit Spalthautbedeckung die Kopfhaut selbst. Der GefdBanschlul erfolgte
retromandibuldr an die Arteria maxillaris und die entsprechende Vene. Im zweiten
Eingriff 4 Monate spiter wurde das CAD/CAM-Implantat unter dem freien Lappen
eingebracht, der die gesamte weichgewebige Bedeckung einschlieflich der Haut
sicherstellte. Die Wundheilung war ungestort und das kosmetische Ergebnis war sehr
zufriedenstellend mit auch funktionell sicherer Rekonstruktion im ehemaligen
Defektbereich. Anstelle des Helms konnte der Patient nun eine Periicke tragen und so
erstmals die nach den stattgehabten Therapien wahrend der gesamten Jugend haarlose
Kopthaut bedecken. Die Nachbeobachtungszeit betragt zwischenzeitlich 18 Monate.

3  Ergebnisse

Jeweils 3-5 Monate nach den Lappenversorgungen erfolgten die Kranioplastiken und
wurden im so optimierten Implantatlager mit hochster Prédzision und minimaler
Belastung den hohen é&sthetischen Erwartungen gerecht. Hierbei waren zum Teil
besondere Aussparungen fiir den erndhrenden Lappenstiel in der Konstruktion zu
beriicksichtigen. Die komplikationsfreien Nachbeobachtungsintervalle erstrecken sich
nunmehr {iber Zeitrdume von 18, 26 und 36 Monate.

4 Diskussion

Lokale Lappen wie Skalprotationslappen, Galea-Periost-Lappen und Temporalis-
Lappen dienen héufig der Deckung von Kopthautdefekten oder der sicheren
frontobasalen Defektdeckung. Félle mit ausgeprégteren Defekten kdnnen jedoch auch
den Einsatz groBerer rekonstruktiver Lappenplastiken unter Einsatz mikrochirugischer
Revaskularisierungen begriinden: Der Radialis-Lappen und der Latissimus-dorsi-
Lappen haben hierfiir aufgrund ihrer Zuverldssigkeit, ihrer Stiellingen und ihrer
Variabilitat (Latissimus-dorsi-L.) besondere Bedeutung erlangt [Eu99, IFM99, SS98,
Ya92]. Die Patienten dieser Serie zeigten zum Teil extreme Defekte der vorderen
Schidelbasis, der Schldfe subkutan und der Schldfen-Stirn-Region. In allen Féllen
waren mehrfache Rekonstruktionsversuche zuvor erfolglos geblieben. Aufgrund all
dieser Aspekte war ein mikrochirurgischer Gewebetransfer zur Vorbereitung der
Kranioplastik unverzichtbar. Das Ausmall der notwendigen Auffiillung hinsichtlich
Flache und Dicke und die geforderte Stiellinge bei fehlender Verfiigbarkeit von
temporalen Gefdflen machten den Latissimus-dorsi zum Spendergewebe der ersten
Wahl. Langfristig offerieren diese Weichgewebsrekonstruktionen eine exzellente
Perspektive, da der mikrochirurgische Gewebetransfer frisches und unbelastetes
Gewebe in die kompromittierten Empfangerregionen bringt. Auch die vorgefertigten
Titanimplantate, die nach dieser Vorbereitung des Implantatlagers schlieBlich in die
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Schideldefekte eingebracht werden, fiillen diese prizise und bestindig auf,
garantieren reduzierte Morbiditit bei Verkiirzung des chirurgischen Eingriffs und
stellen mit Titan das derzeit zu bevorzugende alloplastische Material bereit.

Insgesamt reprdsentieren die hier aufgezeigten Applikationen -chirurgische
Losungsstrategien in Extremfillen, verdeutlichen aber auch die Notwendigkeit der
Beriicksichtigung etablierter chirurgischer Prinzipien in der Anwendung moderner
Techniken im Bereich der Computer Assisted Surgery.
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