Deckung von Gaumendefekten mittels gestielter
Naso-Labial-Hautlappen.

Von Dr. J. F. S. Esser, Spez.Chirurg fiir plast. Operat. an der Kgl. chir.
Klinik von Geh. Rat Prof., Bier und Augenklinik von Geh. Rat Prof, Kriick-
mann. Fachirztl, Beirat fiir plast. Chirurgie beim Gardekorps.

(Mit 10 Abbildungen.)

Schon in Bruns’ Beitrdgen Bd. 105, S. 545 habe ich fir pla-
stischen Ersatz der Unterlippe die Verwendung von groBeren
und kleineren spitzigen Nasolabiallappen befiirwortet. In der
letzten Zeit verwandte ich diese Lappen auch zur SchlieBung von
verschiedenen Defekten des harten und sogar weichen Gaumens.
Da ich mit den Resultaten vollkommen zufrieden bin, so mochte
ich nicht versiumen, diesen Weg, besonders fiir sehr schwierige
Fille, warm zu empfehlen.

Eine Nekrose des Lappens erlebte ich bis jetzt nicht. Die
Technik gestaltet sich folgendermaBlen: Es wird, wie die neben-
stehende Zeichnung Nr. 1 angibt, ein je nach Bedarf kleinerer
oder gréBerer, spitziger, unten gestielter Lappen an der Grenze
von Nase und Wange geschnitten (Fig. 1). Der Lappen muf
ziemlich massiv und dick sein, damit er bis zu seiner Spitze die
Arteria angularis in sich hat. Der bis zu seiner Basis frei pripa-
rierte Lappen wird dann durch einen bis in die Mundhéhle perfo-
rierenden Schnitt (der Teil AB von der Lappenumschneidung A, B,
C, D) zum Gaumendefekt gefithrt und dort an dessen angefrisch-
ten Rindern mit feinem Metalldraht (Aluminiumbronze oder Kup-
fer verndht (Fig. 2). Im allgemeinen wird die Hautseite des
Lappens zur Mundhéhle und also die Wundseite zur Nasenhohle ge-
legt. Ab und zu ging ich auch umgekehrt vor. Es muf3 dann,
besonders wenn an der Stelle, an welcher der Stiel den Ober- und
Unterkiefer kreuzt, sich Zihne befinden, eine Biflerhohung an-
gebracht werden, damit nicht auf den Stiel gebissen wird. Die Vor-
teile des Operationsverfahrens sind die sehr giinstige Prognose, die
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Geringfiigigkeit der Entstellung, die es zuriicklaBt, und die leichte
Operationstechnik, die auch bequem fiir den Patienten ist, gegen-
iiber Verwendung von gestielten Lappen aus gréferer Entfernung,
besonders von den oberen Extremititen.

Aut der zweiten Skizze sieht man, dafl der Teil B C zugeniht
ist, und bei dem Abschnitt B A ein Spalt resultiert an der Stelle,
an welcher der eingeschobene Lappen sich dem vorderen Schnitt-
ende nihert.

&

Fig, 1. Fig. 2.

Eiwmal operierte ich cinen Kranken, Patient Sch. in
der Kgl. Universitats-Klinik (Bilder 3, 4, 5, 6, 7), dem man den
linken Oberkiefer in toto entfernt hatte wegen Sarkoms (Fig. 3,
4, 5). Der Mann hatte keinen vollstindigen Abschluly zwischen
Nasen- und Mundinnerem durch seine zahnarztliche Prothese, und
aullerdem fand diese Prothese so wenig Halt, daB sie sich fort-
wihrend loste. Der sehr groBe Defekt im Gaumen wurde voll-
standig mit dem Nasolabiallappen ausgefiillt und dauernd ver-
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schlossen. Von den Fig. 3—5 vor der Operation sieht man auf
Fig. 3 die dunkle Stelle, wo die Gaumenhalfte fehlte und auf Fig. 4

Fig. 4.
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u. 5 die dubere Einsenkung und Entstellung der Wange, Fig. 6
u. 7 das Ergebnis der Operation.

Fig. 6.

Der zweite Fall (bei Herrn Geheimrat W.) galt einem kleineren
Defekte des harten Gaumens, welcher infolge SchuBverletzung
9 *
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entstanden war. Vorher war Patient schon ein paarmal operiert
worden von Arzten, die besonders in derartigen plastischen Opera-

Fig. 7.

Fig. 8.

tionen sehr gewandt sind. Die Operationen hatten wohl eine ge-
wisse Verkleinerung des Loches herbeigefiihrt, aber die Um-
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gebung desselben war infolgedessen vollstindig vernarbt, so dal
irgendwelche Plastik aus der unmittelbaren Nahe -vollkommen
ausgeschlossen war (Fig. 8).

Der Fall konnte also als eine Art Ieuerprobe angesehen
werden, dazu kam noch der beldstigende Umstand, dafl Patient
an der Seite des Defekts bis auf einen Mahlzahn simtliche Zihne
besaf, so daB der Stiel iiber die Zihne gefiihrt werden multe.
Leider hatte ich versiumt, vorher vom Zahnarzt einen festen
Apparat anfertigen zu lassen, um die Kiefer auseinander zu halten.

Ich muBte daher am Schlu3 der Operation durch Dazwischen-
schieben eines Stiickes zahnirztlicher Abdruckmasse die Kiefer
auseinander halten. Als ich den Patienten einen Tag spiter be-
suchte, bemerkte ich zu meinem DBedauern, daft das Stiick Stents
fort war der Stiel fest eingebissen und der stark angeschwol-
lene 6dematése Teil des Lappens, der auf dem Gaumen lag,
schwarzblau war. Sofort lieB ich durch den Zahnarzt (der Patient,
der mir zur Operation von Herrn Oberstabsarzt Prof. Williger
iiberwiesen war, befand sich im Zahnirztlichen Institut der Uni-
versitit Berlin) einen bessercn Mundoffner anbringen. Am nich-
sten Tage war zu meiner grofien Verwunderung der Lappen blof
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noch ddematds, aber wieder von rosa Farbe. Der Fall heilte ganz
primir und fiihrte zu einem vollkommen zufriedenstellenden Re-
sultat. Nur an einer Stelle war eine Naht ein wenig gelockert
und es bestand erst eine ganz kleine Fistel, die aber bald spontan
verschwand. Die Bilder, Fig. 8 vor der Operation und Fig. 9
nach der Stieldurchtrennung, zeigen das Operationsverfahren
und das Resultat.

Fig. 10,

Fall 3: Patient S. aus der Kénigl. Klinik in Berlin hatte einen
Gaumendefekt nach SchuBverletzung. Dieser Fall war leichter,
weil Patient zwei Mahlzihne verloren hatte, so daf3 der Stiel blof
iiber der Processus alveolaris nach innen gefithrt werden konnte,
ohne daB eine BiBerhthung notwendig war. Andererseits bot
Patient groBe technische Schwierigkeiten, da der Defekt genau
am Ende des harten Gaumens quer verlief, ziemlich gro war
und bis tber die Mittellinie reichte. Der Lappen heilte trotzdem
wiederum ohne den geringsten Verlust durch Nekrose ganz primir
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ein. Durch ein MibBverstindnis wurde Patient, bevor der Stiel
durchtrennt war, vom Stationsarzt auf lingeren Urlaub geschickt,
und als ich Patient beinahe 2 Monate nach der Operation wieder
sah, war der Lappen wohl vollstindig fest angewachsen, aber durch
den fortwidhrenden Zug vom gespannten Stiel aus etwas nach
auben gerutscht, so dafl an der Spitze durch Klaffen ein kleiner
Defekt entstanden war. Nach Durchschneiden des Stieles riickte
der Lappen spontan weiter nach der Mittellinie. Es schlo sich das
Loch obne Operation bis auf die Halfte. Vielleicht muB noch
eine kleine Nachoperationen stattfinden, die den Lappen, der an der
Zahnseite iiberfliissig grof ist, etwas zu verschieben hat nach ein-
seitiger Loslosung. Der Fall ist aber rezent und vielleicht heilt
die kleine Offnung spontan. Von diesem Patienten habe ich bloB
ein Bild (Fig. 10) nach der Operation, um das kosmetische Resul-
tat der Nasolabialfalte zu zeigen. Das Gaumenloch war vor und
nach der Operation nicht zu photographieren, da es so tief hinten
lag und Patient auBerdem durch die Vernarbung infolge des
Schusses den Mund nicht weit aufmachen konnte.

Auch Dr. Halle aus Berlin, der mir bei einer der Opera-
tionen assistierte und die anderen genau verfolgt hatte, fiihrte
nachher selbst diese Methode aus. Er berichtete dariiber sehr
ginstig in der Laryngologischen Gesellschaft in Berlin unter
Demonstration von Patienten.



