12.4 Abdominoplastik
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Fir die operative Bauchstraffung liegt nur in Ausnahmefillen eine funktionelle
Indikation vor, in der Regel handelt €5 sich um einen kosmetisch-asthetischen
Eingriff. Das gewdhlte Operationsverfahren hingt von der zugrundeliegenden
Fettdeformitit ab.

Bei ciner lokalisierte Fettgewebevermehrung mit straff-elastischen Bauch-
decken ist die Liposuktion Methode der Wahl. Liegt jedoch eine deutlich erschlaff-
te Haut oder auch ein echier HauwtGberschufl vor, ist ¢ine Abdominoplastik zu
erwigen [z].

Allerdings wird durch Einsatz neuerer Absaugkaniilen eine operative Bauch-
deckenstraffung immer seltener notwendig, da durch den weitgehenden Erhalt
der bindegewebigen Strukturen eine gute Retraktion zu erwarten ist. Dadurch
muB die Indikation zur Abdominoplastik nur in Ausnahmefillen gestellt wer-
den [3].

In jedem Fall sollte das Fettgewebedepot durch eine vorangehende Liposuktion
soweil wie miglich reduziert werden, weil dadurch weniger Gewicht auf der Haut
lastet. Zudem ist bekannt, daf durch die Liposuktion und das damit zusammen-
hingende Trauma cine diffuse Fibrose induziert wird, die das verbliebene wei-
che subkutane Fettgewebe stabilisiert [1]. Diese Faktaren erleichtern das Vorge-
hen fir eine evil. im Anschlu noch niitige Abdominoplastik. Bei gleichzeitiger
Durchffihrung beider Verfahren in einer Sitzung ist die erhéhte Komplikations-
rate zu beachten,

In unserer Erfahrung reicht die Konzentration der normalen Klein-Lasung
nicht aus. Fiir uns hat sich iiber die Jahre folgende Rezeptur bewihrt:

Tabelle 1241, Rezepiar fr ca, 0,1 3%ge Tumeszenzlbsung

lsatone Kochsaldfsung 104060 ]
Lidocain 2% mit Epinephlirin 1/100000 0 ml
Hatriumbicarbanat 8.4% 4 ml
Adrenalin 1: 1005 1 ml

|Anmerkung der Herausgeber: Zur Zeit liegen klinische Studien zur TLA nur filr
die o,05%ige und klinische Erfahrungen nur fiir bis 2u 0,1%ige Lisungen vor
Auch wenn die klinischen Erfahrungen daven stark differieren, sollte man zur
Kenntnis nehmen, dafi die Hiichstdosis von Lidocain vom Hersteller mit 10 ml
der 2%igen Lisung angegeben wird)
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[¥e Infiltration der Tumeszenzldsung hat 3 Hauptiunktionen:
* Fiir cine auareichende Anlisthesie zu sorgen

# Eine Hydrodissektion zu bewirken

* Eine gute Himostase herbeizufihren

12.4.1 Technik

Der Infiltration geht die genaue Einzeichnung der geplanten Schnittfilhrung und
des Operationsfeldes voraus, Ein scheinbar banaler Punki ist dabei dic richtige
Wahl und der korrekte Einsatz des Zeichenstiftes, da sich besonders im Rahmen
der TLA immer viel Flilssigheit im zu operierenden Areal befindet und die Ein-
teichnung verwischen kann. Wir zeichnen zusiitzlich immer noch vertikale Li-
nien mit ein, die das Wisderauffinden der korrespondierenden Strukiuren beim
WundwerschluB erleichtern.

Nach dem Setzen der LA-Quaddeln wird mit der Standard-TLA-Losung die
Infiltration begonnen (siche Kap. Technik der Infiltration), Ziel ist das Erreichen
eines nicht gan so straffen Gewebeturgors, st die Tumeszenz nicht ausreichend,
s0 kann unter Umstinden keine volle Andsthesieleisiung erreicht werden und
die Vasokonstriktion ist nicht ausgeprig genug. Ist die Tumeszenz zu stiraff, so
ist der Operationssitus sehr Nlssigkeitsreich und die spannungsireie Adapaai-
on der Wundriinder kann erschwert sein. Im Zweifelsfall soll jedoch immer cher
tuviel als zuwenig Tumeszenz gesetzt werden. Hierzu werden im Durchschnitt
4000 ml=-rooo ml Tumeseenzlésung bendtigt.

Die oberflichliche Infiliration kann mit der beschrichenen “1er”- Kaniile erfol-
gen. Deren Linge von 7 cm ist allerdings nichl immer ausreichend, so dafl sich bei
griferen Fettmassen die mehrlbchrige Infiltrationskanille (2.B. "Infusion Needles®,
Fa. Wells Johnson, 5. Anhang C: Bezugsquellen) besser eignet. Solche Infiltrations-
kaniilen gibt es mit ciner oder mehreren Bohrungen auf der Kanilenseite, durch
die dic TLA-Losung gicBkannenartig in das subkutane Fettgewebe gelangu.
Standarddurchmesser sind 1.3, 2,0 und ¥ mm in variablen Lingen von 10-40 cm.

Die Einwirkzeit sollte mindestens 10 min betragen, um den vollen ands-
thesierenden und vasokonstriktorischen Effekt nutzen zu kinnen. Wird ein fri-
herer Operationsbeginn gewlinscht, so kinnen die Inzisionslinien zusitzlich mit
1%igem LokalanSsthetikum infiltriert werden. Alternativ kann mit der benutz-
ten Tumeszenzldsung eine schr oberilichliche Infiliration unter Erriclung des
wog.“Orangenhauteffekis” erfolgen. In der Epidermis gibt es wesentlich mehr freie
Nervenendigungen, die filr die Nozizeption zustindig sind als in der Subkunis.
Deshalb ist eine schmerzfreie Operation im subkutanen Bindegewebe bereits
miglich, wenn dic Epidermis noch Reste von Sensibilitit zeigt. Dies kann mit
der beschriebenen Zusatzinfiliration von normal kenzrentricriem Lokalandsthe-
tikum umgangen werden,

Esist sinnvoll, die Tumeszenziisung in Reichweite tu belassen, Balls intraoperativ
noch sensible oder nicht ausreichend infiltrierte Areale gefunden werden.

Fiir die Operationsplanung ist neben der Art der Fettgewebedeformitit v. a.
der spiter erwiinschic Narbenverlauf (prioperatives Einzeichnen der Badeanzug-
abmessungen) entscheidend.
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In den Fillen, wo ein kombiniertes Vorgehen mit Liposuktion und Haut-
resektion notwendig ist, fiihren wir die Liposuktion zuerst durch, um ¢in noch
stabiles Gewebe vorzufinden. Zudem wird 5o das Heravslaufen der Tumes-
zenzlisung aus den Inzisionsdifnungen vermieden.

Bei kombinierter Operation muf die durch die Lipesuktion induzierte Retrak-
tion der Haut miteinkalkuliert werden, weshalb die Resektionsilliche der Haut
in diesen Fillen etwas kleiner cinzuzeichnen ist als bei der herkiimmlichen Ab-
dominoplastik. So kiinnen Narbenzug und die Gefahr bypertropher Narben oder
Keloide sowic Verzichungen der Haut tber prominenten Stellen vermieden wer-
den.

Soll wihrend der Abdominoplastik cine Rektusnahi erfolgen, infiltrieren wir
die Tumeszenzlosungg durch eine klcine Offnung direkt unter die Aponeurase
des M. rectus abdominis, Auf diese Weise wird dem Schmerz, der bei Zug und
Naht der Aponturose entsteht, vorgebeugt.

Bei der Standardoperationstechnik wird mit der unteren Imzision in der Led-
stengegend begonnen, und von hier ausgehend das Fettpolster meist lateral
stumpf, zentral scharf von der Muskelfaszie abpripariert. Auf eine sorgfiltige
Blutstillung sowohl der epigastrischen als auch der zahlreichen perforierenden
GefiBe ist genauestens zu achten.

Wir benutzen gerne das clektrische monopolare Messer, da durch die Elektro-
koagulation eine gute Blutstillung gewihrleistet ist,

Mach Abpriiparation bis auf Nabelhéhe wird dieser umschnitten und anschlie-
Bend das Gewebe bis zum Rippenbogen weiter abgeléist. Oberhalb des Nabels
findet sich medial oft ein dichteres Fasernetz, welches das Fettgewebe durchzieht
und ein scharfes Abliisen von der Faszie nitig macht. Lateral hingegen ist die
stumpfe Losung leicht méglich.

Nach vollstindiger Mobilisation bis zum Rippenbogen und Xiphoid wird der
abpriparierte Lappen schonend nach unten gezogen. Ziel ist eine miglichst
spannungsfreie Vereinigung der beiden Wundrinder. Zuvor kann, wenn natig
und falls keine Liposuktion vorausgegangen ist, eine Verdinnung des Subkutan-
gewebes des Oberbauchlappens mit dem Messer entlang der Scarpa-Faszie vor-
genommen werden. Auch weiter evil. nitige Fettgewebekorrekturen kfinnen nun
vorgenommen werden, z.B. die Resektion oder Absaugung lateraler oder Lenden-
fettpolster oder die Absaugung von Oberschenkelinnensciten vom inguinalen
Wundrand aus.

Nach Neueinpflanzung des Nabels wird abschieBend die Wundrandadaptation
meist mit einer fortlaufenden Subkutannaht in Kombination mit einer fortlau-
fenden Intrakutannaht vorgenommen.

le nach Ausgangsbefund existieren zahlreiche Variationen zum hier kurz dar-
gestellten Standardvorgehen, wie 2.B. die obere oder untere Abdominoplastik.

12.4.2 Spezifische Vorteile

Die TLA wird 2. Z. in der Hauptsache von Dermatologen angewendet, setzt sich
aber allmihlich auch in der plastischen Chirurgie durch. In unserer Praxisklinik
werden iber go% aller Eingriffe in TLA durchgefithrt. Im Bereich des Abdomens
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simed dabei 2u nennen: Dermalipektomie (konventionell mit Nabeltransposition
und en bloc mit Neoumbilikoplastik), Minidermolipcktomie (konventionell und
endoskopisch), Flankenplastik und Narbenrevision. Inzwischen gibt es auch ei-
nige wenige Berichte von chirurgischer Seite, die die von uns gemachten guten
Erfahrungen bestitigen [4).

WVorteile der TLA bel der Abdominoplastik

Hur minimale Sedierung erforderlich

Sichere Aniisthesieleistung ohne Vollnarkoserisiko

Gutes Trennen der Schichten durch Vorpirparationseffekt/ Hydrodissekiion
Ubersichtliches Operationsield durch geringe Blutungsneigung
Eombinationsmaglichkeit mit Liposukition

Postoperativ geringe Himatomrate

Raschere Rekonvaleszenz

Geringeres Thromboserisiko
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12.4.3 Spezifische Nachteile
Hachteile der TLA bei der Abdominoplastik

* Hihere Wahrscheinlichkeit fibr das Auftreten von Scromen oder serosan-
guiniisen Ansammlungen

* Erwas schwicrigere Blutstillung wegen der grofen Fliissigheitsmengen mit
nachfolgendem Risiko der zweizeitigen Blutung

# Abwaschen der prioperativen Markierung

* Postoperatives Auslaufen der Tumeszenzflilssigheit

* Erschwertes Haften der Pilaster
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Abb. L. Intraoperative Demonstration der Blutarmut und der erhaltenen Rindegewebs- und
Gedibstrukiuren aach | i:lllm:LIHnl wnd wiihrend der Abdomoplastik




Abts 3. Pri- und postoperatives Bid ciner Abdominoplastik in TLA
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