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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 1, 1960

Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague [Czec.hoslovakia]
Director: Academician F. Burian

DYSMORPHIA ORBITOPALPEBRALIS CONGENITA

F.BURIAN, M.FARA, L. FARKAS

Patients in whom developmental defects affect both the eyelids and orbital
regions simultaneously form a relatively independent group among the con-
genital deformities of the face.

In comparison with other facial deformities, which Burian in his monograph
calls “rare congenital defects of the face” (4), this type represents a much
more clearly defined group with less variability.

The 23 patients included in this study are a rather large number when
compared to the 97 cases of various “rare facial deformities” {Apert’s, Pierre-
Robin’s and Klippel-Feil’s syndrome, Crouzon’s disease, dysostosis mandibulo-
facialis, middle, transverse and oblique clefts, and gliomas) which were treated
at the Clinic of Plastic Surgery in Prague up to 1957.

The 23 cases of orbitopalpebral deformities are in a minority in contrast
to 63 cases of simple ptosis. The latter refers to simple congenital
ptosis of the eyelid as a result of either a weakening or loss of function
of the levator palpebrae due to inadequate development but without any essen-
tial changes in the eyelids and orbits themselves.

O’Connor and McGregor reported on a similar type of deformity and des-
cribed 7 cases in 1953, operating only on 2 (12).

The clinical picture of the deformity which is always bilateral has
the following features:

1. The fronto-orbital area of the face is flattened, the upper edge of the
orbit does not project forward, and the flat glabella passes over as a shallow
arch to the root of the nose (Fig. 1 a, b).

2. Blepharophimosis is present, there being a true horizontal shortening of
the palpebral fissure due to a reduction in size of the eyelids. The shortening
of the fissure appears to be greater than it really is because of the epicanthic
folds.

3. The edge of the upper eyelid is markedly fallen (two-thirds or more of
the pupillary area is covered during direct vision in daylight) because of the
hypoplasia of the musculus levator palpebrae superioris. The upper eyelid itself
is reduced in size, flat, and lacking in the palpero-orbital depression.




4. The lower eyelid is also hypoplastic causing its edge to droop. It is, to
varying degrees, detached from the bulbus.

5. The epicanthus (plica mongolica) is a fold of skin which covers the
medial canthus of the eye. This structure is normal in Mongols (Fig. 2}. According
to Zielboldt, Mechnikov, Belz and others, it is the result of the formation of

Fig. 2. Mongoloid folds in a young Korean.

the cheek bones and the bridge of the nose. The laft root of the nose and
the markedly protruding zygomatic bone cause varying tension of the skin,
considerably less on the medial side of the orbit than over the wide protruding
zygomatic bone on the temporal side. This unequal tension is due to the fold
of skin which covers the medial canthus and extends from the upper to the
lower eyelid, enclosing the point of union of the edges of the upper and lower
eyelids and even the caruncula at times. Since the eyelid is fixed on the inner
ligament, the excess skin over the crown of the nose is folded across this firm
point. The epicanthus occurs to a lesser extent in Whites and still more rarely
in Negroes. It is relatively common in children, being related to the shape of the
facial bones in early childhood. Martin found this structure in 33.1%, of European
children up to half a year in age, 14% between the ages of 3 and 14, and only
3.3% above 12 years.

In orbito-palpebral deformities the epicanthus is remarkably well formed.
The skin fold may either originate in one eyelid and proceed obliquely to the

side of the nose where it disappears; or it may join both eyelids and cover the
medial canthus.

6. The root of the nose is flattened to varying degrees in different patients.
It is the most marked in children, in whom it represents the exaggeration of
a physiological feature in the early period of development of the facial bones
(Godycki 8}). The skin on the root of the nose is free and since it passes over
into the epicanthus the impression is produced of a broad nose root. A true
broadening of the root of the nose was found by the rontgenologist in not quite
one-third of our patients.

7. The majority of our patients had wide thick eyebrows coming together
over the root of the nose (Fig. 3).



The complete clinical picture occurred in 17 patients. In 4 patients blepharo-
phimosis was missing from the typical picture, and in 2 there was no epicanthus.

All of the patients tried to correct the ptosis of the eyelids by raising them
with the frontal muscles, which resulted in pulling the line of the eyebrows
upwards. Since this correction is insufficient, the patient tips his head back in

Fig. 3. Thick and wide eyebrows in patient A. V.

a characteristic manner when looking directly ahead. With increased effort to
correct the faulty vision there is an uncordinated movement of the mimetic
muscles, such as contraction of the corner of the mouth or opening of the mouth
(Fig. 4).

In 5 patients reduced function of the oculomotor muscles was found. Re-
duced vision was found in one-fifth of the patients due to hypermetropia, astig-
matism or amblyopia.

In one case the described syndrome was combined with another congenital
anomaly (deformation of the ear lobe).

A familial occurrence was recorded in 11 of our patients. The
deformity is a dominant trait in both sexes. In studying the genealogy of 6 fa-
milies it was found that the children inherited the deformity from both parents
with the same distribution. In none of the offsprings was there a mitigation
of the severity of the deformity in that the affected children were born with
simply a ptosis, the other defects of the orbital region being absent.

It is only possible to speculate concerning the origin of the anomaly. It is
presumed that the basis of the deformity is laid between the 3rd and 8th week
of embryonic life (Rodin, Barkan 14) which is the critical period for the de-
velopment of other rare deformities of the face.




The origin of disorders which lead to the formation of the face occurs at
about the time when the anterior neuropore closes. The ocular vesicles from
which the eyes develop are formed at about the 3rd week. The eyelids arise
from the ectodermal (skin) duplicature above and below the eye. They meet
and join each other by means of epithelial tissue. In the 5th and 6th month of

Fig. 4. Patient K. {protocol No. 30,738) has both of his children equally affected with
the deformity. The incordinated movements of the mimetic muscles may be seen in the
photograph of the children.

gestation the union is dissolved and the eye slit is formed (Frankenberger 7).
Defective development of the eyelids can be caused by the inadequate migration
of mesoderm into the primitive eyelids in the early formative stage.

Up to the end of 1958 23 patients suffering from the syndrome described
were examined at the Clinic of Plastic Surgery. The majority of the patients
were females (13). The age distribution of the patients was as follows: 9 pa-
tients up to 5 years of age, 8 from 5 to 10 years, one aged 16, and 5 adults.

Treatment is commenced in the 3rd or 4th year so that the deformity
is removed by the time school age. Bad habbits are thereby eliminated, and
the uninterrupted development of the eye and supplementary structures is made
possible. Strabismus insofar as it represents a motor disorder of hereditary
origin may be corrected at any time after the correction of the ptosis.

The surgical treatment in fully developed cases as practised in our clinic
is the following:

1. Raising the root of the nose.

Removal of the epicanthus.

Extension of the palpebral fissure if shortened.
Correction of the ptosis of the eyelid.

Filling in the lower eyelid.

S




1. Raising the root of the nose. Surgeons have attempted to remove the
epicanthus by means of a longitudinal excision of the skin on the root of the
nose (Fig. 5). This procedure did not lead to lasting results, the scars became
extensive, the epicanthus reappeared, and, in addition, there was an ugly pro-
nounced scar. It is imperative to raise the root of the nose which is possible

Fig. 5. Patient V. (protocol No. 6.931). Strikingly large scar on the root of the nose un-
successful correction of the epicanthus performed elsewhere.

only by means of a support. A suitably modelled rod-shaped support is inserted
under the skin on the root of the nose through an inconspicous incision in the
middle of the columella or through an incision in the nostril (Fig. 6). It is not
wise to transplant bone or cartilage immediately in children. Originally ivory
was used as supporting material at the Clinic of Plastic Surgery, but now sup-
ports made of polymerised acrylic substances are used. The support is replaced
by larger ones as the patients grows until definitive bone or cartilage auto-
transplantation is performed in adult life. The support raises the skin over the
root of the nose, thereby pulling the skin of the epicanthic folds which become
less noticeable.

2. The operation on the epicanthus is performed on the principle of wedge
flap exchange.

a) Epicanthus arising from one eyelid (for example, lower): the skin fold
(“A” in Fig. 7 a) is cut into the shape of a wedge with the pedicle at the most
medial edge. The wedge is rotated in such manner that it exposes the nasal
canthus of the eye and in this position it is advanced into the incision on the

side of the nose (Fig. 7 b).

b) Epicanthus joining both eyelids can be appropriately removed by a double
Z-plastic. The incision is made on the apex of the skin fold, and by means of
supplementary incisions forming an angle of 60° with the peak of the epicanthus
2 pairs of wedge flaps are formed which can be exchanged (Fig. 8 a, b).

3. Lengthening of the palpebral fissure in a lateral direction. Cutting the

lateral angle of the eye (canthotomy) is usually inadequate because at the
point of incision there is a regrowth of the edges. It is necessary to perform




canthoplasty, that is, cutting the skin of the temporal canthus and suturing a tip
of conjunctiva into the resulting wedge-like defect {Fig. 9 a, b, c).

4. The saising of the eyelid is generally performed at our clinic according
to the Reese-Burian method described in an earlier communication (6). It con-
sists in the preparation of coriomuscular flaps from the eyelids, pulling them
under the skin above the eyebrows and fixing them to the frontal muscle.

Fig. 6. Patient P. (protocol No. 1.833}. Before and after implantation of the ivory support
under the skin on the root of the nose.

Suspension by means of strips obtained from the fascia lata is performed
in those patients in whom unsuccessful operations of various types have resulted
in scarring and shortening of the eyelid, thus excluding the use of corio-
muscular support because of lack of materal.

5. In some patients the hypoplasia of the covering on the lower eyelids is
so marked that it is necessary to fill them in with free skin grafts. Retroauricular
full-thickness skin graft is the best suited for this purpose.

The results of treatment were assessed from the viewpoint of
function.

Results were considered very good if the operated eyelid covers only the
upper edge of the pupils, if its movement is smooth, and closure of the eyelids
complete when looking directly ahead in normal daylight.

Results are considered good if the operated eyelid is still slightly drooping,
at most up to the upper third of the pupil, which permits direct vision ahead
without inclining the head.

Correction of the deformity was completed in 13 of the 23 patients (Fig.
10a, b, 11 a, b). In the remaining patients either the preparatory operations
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Fig. 7 a. Fig. 7 b.

Fig. 7 a. Designation of incision for removal of epicanthus arising from

the lower eyelid. — Fig. 7 b. Flap “A” is partially rotated into the lateral

incision and the resulting defect on the edge of the eyelid is sutured
linearly.

Fig. 8a. Fig. 8b.

Fig. 8 a. Steps in the operation for removal of epicanthus joining both
eyelids. Flaps “A—A,” and “B—B;” are exchanged. — Fig. 8b. Final
result after operation.

L




were performed or the surgical correction had not been started (2). Among the
completed cases 6 patients were operated on according to the Reese-Burian
method, 3 patients according to Blaskovics, and 4 patients by shortening the
tarsus or by means of fascial supports. The earliest operation was undertaken
at one year of age, the latest at 22. Twelve of the 13 completely treated patients

Sa,

Fig. 9c.

Fig. 9a. Canthoplasty. The dotted line in the lateral canthus shows the direction of in-

cision which cuts across only the skin and leaves the conjunctiva untouched. Point A;

shows the site of the new canthus. — Fig. 9b. The skin is raised in the shape of wedge

flaps. Another wedge flap with its base in the temporal canthus (flap A} is cut from the

intact conjunctiva. — Fig. 9c. The conjunctival wedge flap A is inserted into the wedge

defect of the new canthus and fixed there with several sutures. The flap edges of the
skin and the conjunctiva of the eyelid are joined.

returned for check-up, the results being very good in 10 and good in 2. In the
last the 13th patient in whom the operative correction had been completed the
results of treatment cannot be judged since he has since transferred abroad.

According to the experiences at the Prague Clinic of Plastic Surgery the
Reese-Burian method, which has proved itself to be technically a much simpler

8




Fig. 10a Fig. 10b.

Fig. 11a. Fig. 11b.

Fig. 10a. Patient S [protocol No. 3,755). Bilateral congenital ptosis combined

with epicanthus, broad nose root and shortening of the palpebral fissures. —

Fig. 10b. Final result two years after operation. — Fig. 11a. Patient B. [pro-

tocol No. 10,363) at the age of one year. Complete clinical picture. —
Fig. 11b. Final result in the same patient aged 15.




procedure than the previously used Blaskovics operation, is the most suitable
for the correction of ptosis of the eyelid in the syndrome described. The basis
for the success of suspension of the eyelid is the preliminary correction of the
palpebral fissure and root of the nose.

SUMMARY

The authors describe the syndrome of developmental anomalies of the
eyelids and orbital area in conjunction with severe congenital ptosis as they
appeared in patients at the Prague Clinic of Plastic Surgery. One of the authors
has called this syndrome ‘“dysmorphia orbitopalpebralis congenita’”. Twenty
three patients were observed from 1936 to the end of 1958. The surgical cor-
rection was completely performed in 13 patients. The surgical procedure in
correcting these associated deformities and its results are described.

BEIB O I Bl

Dysmorphia orbitopalpebralis congenita
® Bypuau M. Papa, JI. Papraum

ABTOpBl OOMCaJ¥ CHHAIPDOM aHOMaaui pa3BHUTUA BeK M TJAA3HHYHOW 067acTy B CBASH
C TS)KEJIOU CTENEHBK BPOXIEHHOTO ITO3a, HabJal0gaeMoro MMy y NauiWeHTOB KJIWHMKH IJIacTH-
geckoi xupypruy B Ilpare. OmuH u3 aBTOpoB HasBaa stoT cuHApoM «Dysmorphia orbito-
palpebralis congenita». C 1936 no xompa 1958 r. Haxomuaock oo HabJAwIEHUEM aBTOPOB
23 6onbHbix. ¥ 13 60abHREIX 6bI0 3aKOHYEHO IJ1acTUUECKOE HclpaBaeHue nopoxa. OnucaH MeTox
onepauuHu NPH KOPPEKUHH 3THX KOMOUHMPOBAHHHEIX AEPEKTOB M €ro peayibTaThl.

RESUME

Dysmorphie orbitopalpébrale congénitale
F.Burian, M. Fara, L. Farkas

Les auteurs décrivent le syndrome des anomalies évolutives des paupiéres et de la
région orbitale en rapport avec un degré grave de ptose congénitale comme il s’est
présenté chez les malades de la clinique de chirurgie plastique & Prague. Un des auteurs
a dénommé ce syndrome ,Dysmorphie orbitopalpébrale congénitale®. 23 malades ont été
suivis depuis 1936 a 1958. Chez 13 d’entre eux la correction plastique a €té terminée.
Les auteurs décrivent le cours opératoire 4 suivre dans la correction de ces vices com-
binés et ses résultats.

ZUSAMMENFASSUNG

Dysmorphia orbitopalpebralis congenita
F.Burian, M. Fara, L. Farkas

Die Verfasser beschreiben ein Syndrom von Entwicklungsstorungen der Augenlider
und Orbitalgegend, verbunden mit einer hochgradigen angeborenen Ptose, das bei Pa-
tienten der Klinik fiir plastische Chirurgie in Prag vorkam. Einer der Verfasser benannte
dieses Syndrom ,Dysmorphia orbitopalpebralis congenita®“. Seit 1936 bis Ende 1958 wurden
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23 derartige Patienten beobachtet. Bei 13 von ihnen wurde die plastische Korrektion zu
Ende gefihrt. Es wird tiber das operative Vorgehen bei der Korrektion dieser kombi-
nierten Entwicklungsstorung und seine Ergebnisse berichtet.

) 02 = e
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Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague (Czechoslovakia)
Director: Academician Fr. Burian

THE SURGICAL TREATMENT OF CONGENITAL
BLEPHAROPTOSIS BY MEANS OF CORUIM —
MUSCLE FLAPS

L.FARKAS, M. FARA

Although a great number of surgical methods for the correction of congenital
ptosis are known, surgeons are nevertheless searching for a simple method that
would give permanent and good results.

R. G. Reese, the American ophthalmologist, in a paper published in the Archives
of Ophtalmology!) in 1924 described a new method of operation for ptosis, using
flaps from the orbicularis oculi muscle to suspend the eye-lid to the frontal
muscle. He tried his method successfully on 18 patients suffering from congenital
or acquired ptosis. Nevertheless, according to the available literature, the
method was not received favourably. Sarwar?) stated that after some time the
fixation of the eye-lid became loose again. According to Spaeth the isolated fibres
of the musc. orbicularis degenerate into bands of scar tissue.3 %)

Reese stated, in his above-mentioned article, that he originally used skKin-
flaps for the suspension of the lid (in 8 patients in the year 1908), but he aban-
doned this method because of the formation of epithelial cysts. Scarification of
the surface of the skin-flaps did not prevent this complication.

Burian valued Reese’s surgical method for its simplicity and suitability. He
considered the cause of the frequent relapses to be the unfitness of the muscle
fibres, which lose their structure and elasticity, because of poor nutrition. Burian,
therefore, modified the Reese method by using composite muscle-corium-flaps.’ ¢)
(Fig. 1.)

The Reese-Burian Technique

The operation is carried out under local anaesthesia. A crescent-shaped
area is marked on the upper-lid (Fig. 2a, b ). The upper contour of the crescent
corresponds to the sulcus palpebroorbitalis, its lower outline follows the superior
border of the tarsus. The points of the crescent reach to the inner and outer
corners of the eye. The whole circumscribed area is de-epithelized cutting away
the epithelial layer by means of a sharp scalpel, which is facilitated by intra-
dermal injection of the area and by slight stretching of the lid. The de-epithelized

12
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area, 1 to 1% cm. broad in the central part, is now separated along its upper
border from the orbital part of the eye-lid. Both tips, i. e. the skin together with
the adherent part of orbicularis muscle are dissected out to form long wedge-
shaped flaps, while the central part of the lower border remains connected with
the tarsus.”)

The forehead muscle is exposed by two small skin incisions, just above the
eyebrow. Slightly diverging tunnels are formed from the wound in the lid to

Fig. 1. Cross-section of the orbital area after Wolf-Heidegger: 1. Musc. frontalis. — 2.
Musc. orbicul. oculi. — 3. Septum orbitale. — 4. Tendon of the musc. lev. palp. sup. —
5. Sulcus palpebroorbitalis. — 6. Skin of the upper-lid. — 7. Tarsus superior.

these incisions using fine scissors (Fig. 2c). The corium-muscle flaps are pulled
through these tunnels by means of fine pincers, stretched and fixed to the fore-
head muscle by fine stitches (0000 nylon, silk). The tension should be estimated
to attain slight overcorrection of the ptosis while maintaining the symmetry of
the lid-arch (Fig. 24, e).

The crescent-shaped skin defect in the eye-lid is sutured with fine silk, skin
together with muscle. The resulting scar is in the line of the palpebroorbital
sulcus and is inconspicuous.

The lagophthalmus, caused by the over-correction of the defect, usually dis-
appears within a few days together with the oedema. A week after healing the
patient should start with slight massage of the lid and training of the movements
of the lid in front of a mirror.

RESULTS

Twenty-six patients suffering from uni- or bilateral congenital ptosis of the
eyelids were treated by the R.-B. method. At follow-up examination very good
results were observed in 18 cases (in daylight, with the patient looking forward,
the lid-edge was at the upper-border of the pupil)]. The closing of the eye-lids
was either complete or only a very narrow slit persisted. In seven patients the
result was classified as good. (The operated lid covered up to the third of the
pupil, which did not interfere with direct vision.) One of the patients did not
altend follow-up examination. The follow-up examination was made after 1 to
13 years (Fig. 3a,b, c,d).




Fig. 2d. Fig. 2e.

The de-epithelized crescent-shaped area.
The corium-muscle flaps ready loosened. Scissors tunnelling passages
to the frontal muscle. — The corium-muscle flaps are pulled through
the tunnels, their ends coming out of the incisions above the eyebrow.
— Postoperative condition.
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DISCUSSION

We consider that this operation has the following advantages:

The combined muscle-corium suspension flaps are more resistant than flaps consisting
of muscle fibres only.

There is another factor contributing to the effect of the operation, i.e. shortening
ol the lid resulting from resection of the epidermal crescent and suture of the wound.

In some patients there is a slight lagging of the lid when following the .eye down.
As mentioned above several patients had slight lagophthalmus during sleep but without
adverse affects. Reese did not observe this condition in his patients.

SUMMARY

The authors describe a technique of operation for congenital ptosis
of the upper 1lid which they call the Reese-Burian method. It has been
used in 26 patients, with very good results in 18 cases and good results in 7 cases.
The authors point out the advantages of this method as compared with the
original method of Reese.

BEI B O [ B

XprpI‘H‘IECKOE JIEUEHHUE BPOXIACHHOTO OTBHCAHHUS BEK IIPH IIOMOINH
KOXHO-MBIIIEYHBIX JIOCKYTOB

J. ®aprkaw, M. Papa

ABTOpH OIMCalK TEXHUKY Olepallu¥ BPOXKIEHHOIO INTO3a BEPXHEro BEKa, KOTOPYI0 OHH
Haspanu MetogoM Pus—Bypuana, 3rtor Meron Obtn mpuMeHed y 26 GoarHbX, B 18 ciywasx
C OYeHb XOpOLMIMM pPesyJIbTATOM M B CEMM CJIydadx C XOPOIIMM pe3yabTaToM. ABTOPEl OfGpalaior
BHUMaHUEe Ha NPEeHMyIlecTBa 3TOr0 METOJA B CPaBHEHHMHU C IIepBOHAYaJbHBIM CIOCOGOM omepaluu
no Pusy.

RESUME

Traitement chirurgical de la ptose congénitale des paupiéres a I'aide de lobules
coriomusculaires

L. Farkas, M. Fara

Les auteurs décrivent la technique de l’opération des ptoses congénitales de la
paupiere supérieure qu’ils ont dénommeée méthode de Reese-Burian. Elle a déja été em-
ployée chez 26 malades, avec excellents résultats chez 18, avec bons résultats dans 7 cas.
Les auteurs attirent l'attention sur les avantages de cette méthode en comparaison avec
la technique opératoire originale de Reese.

ZUSAMMENFASSUNG

Die chirurgische Behandlung der angeborenen Augenlider-Ptose
mittels coriomuskuldrer Lappchen

L. Farkas§ M. Fara

Die Autoren beschreiben die Operationstechnik der angeborenen Ptose des Oberlides,
die sie Reese-Burian Methode benannt haben. Die Methode wurde bei 26 Kranken, in
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18 Fallen mit sehr gutem, in 7 Fallen mit gutem Erfolg verwendet. Die Autoren machen
auf die Vorziige dieser Methode im Vergleiche mit dem urspriinglichen Operationsvorgang
nach Reese aufmerksam.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE - 2, 1, 1960

Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague (Czechoslovakia)
Director: Academician F. Burian

LENGTHENING OF THE COLUMELLA IN BILATERAL CLEFT

H. PESKOVA, M. FARA

Burian (1954) states that in a given type of cleft — mainly in severe
complete clefts — secondary deformity develops despite the use of the most
correct operative technique. He explains that this is due to the defective founda-
tion provided by the parts concerned, as a result of the cleft, and that this
applies not only to their actual substance, but also to their inferior fitness as
regards growth.

In complete unilateral cleft the nose is already severely deformed at birth,
including both the soft tissues and the cartilaginous structures. On the side of
the cleft the nasal tip is flattened, the ala is pulled to the side and its insertion
is deep in the cheek, the axis of the nostrils is askew and the columella is
abnormally short. The apical cartilage is flat and its fold is straightened out.
The deformity is intensified by defective development of the bony structures
of this area. Deformity is caused by abnormal conditions of intrauterine develop-
ment. Primary operation practically never abolishes it completely and gives the
ala a normal form. On the contrary, the condition — which may have been
satisfactory after the primary operation — shows marked deterioration as the
child grows, since growth itself is damaged. The deformity is all the more
conspicuous by being unilateral, giving rise to more or less pronouced asym-
metry. Later correction of malformation of the ala and of asymmetry of the
apex is therefore necessary, sometimes more than once.

In addition to the changes in the alae and apex described above, in complete
bilateral cleft there is always, already at birth, marked deformity of the nasal
septum. This is short and broad and the filtrum is pushed out and forwards
along the vomer and the lower edge of the septal cartilage. The middle of the
lip is often attached directly to the apex, like a small appendage, and the
columella is virtually absent (Fig. 1). The alae are broad, but as the deformity
is manifested in cleft of the apical cartilages, with flattening of the lateral
parts. If the cleft is not complete, or if tissue bridges are intact (either uni-
laterally or bilaterally), the alae are not stretched to the sides to such a degree.

After reconstruction of the harelip, in which the prolabium is sutured in
two operations between the sides of the lip, in its proper anatomical place,
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it can be observed to increase in size in the course of growth, as a result of
improved nourishment from both sides of the lip. The prolabium increases in
width and height and the short columella also grows slightly, though never
to normal size. The apex of the nose is drawn down by the short columella and
is in close proximity to the prolabium. The cartilaginous skeleton, which was
malformed at the outset, continues to develop abnormally. This is due to the

Fig. 1. Virtual absence of the columella in complete bilateral cleft.

change in the growth capacity of the area of the cleft {Burian) and to traction
by the scars of the primary operation on the lip and suture of the base of the
nose. Traction on the columella leads to arching of the bridge of the nose and
to flattening of the apex. If there is a family tendency to a large, curved bridge,
the deformity is particularly marked. In such patients the nose, in time, acquires
a beak-like form, in which the downward pull on the apex is very conspicuous.

As the child grows the deformity increases and is very disfiguring. In such
patients it is therefore important to lengthen the columella and free the apex
in time, while they are still young, and thus prevent an even greater degree
of deformity.

Several methods are described in the literature by which the surgeon can
attempt to correct this conspicuous deformity by lengthening the columella.

These methods can be divided into two groups. The first comprises opera-
tions in which tissue from the adjacant part of the prolabium is used. Previously,
when surgeons were unable to overcome the obstacle presented by a protruding
premaxilla, they used the whole prolabium to lengthen the columella. Dawis
and Ferris-Smith ascribe this operation to Gensoul. The results were very bad.
The columella was lengthened, but the apex was still pulled down because the
premaxilla was missing. This operation also resulted in the formation of a nar-
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row, flat and high upper lip, which was narrowed by the extent of the prolabial
tissue. This meant that it was sunken and taut as compared with the lower
lip. Its form and pressure reduced still further the possibility of development
of the maxilla, which was already impaired by removal of the premaxilla. Resec-
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Fig. 2. Lengthening of the columella by V—Y method.

S

Fig. 3. Lengthening of the columella by Barsky’'s method.

tion of the premaxilla caused the whole arch of the upper jaw to collapse and
always led to a high degree of relative progeria.

It often proved necessary to enlarge the upper lip from the lower lip, by
Sabattini Estlander-Abbé’s methods. Some authors, therefore, already lengthened
the columella with prolabial tissue during primary reconstruction of the cleft.
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replacing it immediately by a flap from the lower lip. This operation is grossly
unphysiological, however, and places a great strain on the infant by preventing
physiological intake of food for more than 14 days. Since the aesthetic results
are also unsatisfactory, this method has, in general, been abandoned.

Fig. 4. Lengthening of the columella by method of Marks, Travaskis and Payne.

Now that a technique has been elaborated by which the surgeon can bridge
a protruding maxilla by shifting the lips from the side in two operations, or
can move it back surgically, the prolabium is placed in its normal position during
the primary operations and it is afterwards possible to use only part for length-
ening the columella.

The columella is usually lengthened from the middle of the prolabium.
A wedge-shaped flap is cut away from the prolabium in line with the columella;
this is then moved upwards and forwards and the defect in the prolabium is
sutured by direct suture (V-Y method, Fig. 2). This operation is used by Brown,
Ragnell, Benaim, Kirchstein, Dockhorn and others. Lengthening of the columella
is only small, however, and in severe deformity is not sufficient for a satisfactory
result. The vertical scar on the lip is disfiguring and in children can undergo
hypertrophy.

Brown (1946) and Barsky (1950) used the rectangular part of the middle
of the filtrum, to either side of which they attached a wedge-shaped flap from
below the nasal vestibules (Fig 3).

Marks, Travaskis and Payne (1957) used wedge-shaped flaps, which they
excised, together with the postoperative scars, on either side of the prolabium
and lengthened the columella by turning them through 90 degrees (Fig. 4).

Converse and Cronin (1957, 1958) lengthened the columella with hard scar
tissue from the nasal threshold, where there is usually an excess.

In recent years another group of authors have added to the columella and
lengthened it by free grafts composed of cartilage and skin. Pelliciari and Meade
(1949, 1959) and Dupertuis (1946) used a folded graft from the edge of the
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pinna. Pegram (1954) describes lengthening of the columella by the insertion
of tissue excised from the edge of the alae. Both methods meet with frequent
failure, however, since the graft easily dies. Pegram’s graft, which contains

only soft subcutaneous tissue, tends to undergo complete cicatrization and
wrinkles.

s

b

Fig. 5a, b, c. Lengthening of the columella by method used in the Prague Clinic of Plastic
Surgery.

The authors in this group all claim that in bilateral cleft the prolabium is
always small and narrow and that the use of tissue from this part of the lip
only makes it narrower.

The present authors do not agree with this view. In the great majority of
cases of complete bilateral cleft, if the prolabium is attached properly and care-
fully to both sides of the lip, it increases in volume and is sometimes even too
wide. Some of it can therefore be used without spoiling the appearance of the
middle of the lip and without producing too great a narrowing the prolabium.

In the Prague Clinic of Plastic Surgery. since 1943, the columella has been
lengthened by using the sides of the filtrum, including scars, and making use
of excess tissue from the nasal threshold.

Technique: Two wedge-shaped flaps, the apices of which extend as far as
the vermilion border, are excised from the prolabium, in line with the columella,
for the whole height of the lip (Fig. 5a). They include strips of tissue from
the sides of the prolabium, together with the operation scars, and are therefore
sufficiently bulky and rigid. Where possible, the base of both flaps is extended
horizontally by short spurs from the base of the nose, leading in the direction
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Fig. 6. Fig. 7. Fig. 8.
Fig. 6—8. Seven-year-old boy with complete bilateral cleft.

of the origin of the alae (Fig. 5b). This also utilizes tissue from the nasal thresh-
old. An incision is made intranasally on either side of the columella as far
as the apex and is continued laterally to the inner lining of the alae. This flap,
which has a pedicle and is a continuation of the columella, is raised and freed
as far as the apical cartilage. The folds of the cartilages are brought closer
together by a fine catgut suture. If the cartilages are too wide they are
made narrower by a wedge-shaped paraseptal excision. The pointed flaps
from the prolabium are sutured together to form a single flap, which is
used to lengthen the columella by almost the entire height of the upper lip.

Fig. 9. Fig. 10. Fig. 11.

Fig. 9—11. Columella lengthened from prolabium and alae narrowed.




Fig. 14, Fig. 15.

Fig. 12, 13. Result of operation of eight-year-old girl. — Fig. 14. 15.
Patient operated on by horizontal vomerotomy for prominent pre-
maxilla, with correction of the nose and lengthening of the columella.
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‘ Fig. 18. Fig. 19. %

‘ Fig. 16, 17. Correction of severe deformity due to bilateral cleft in adult
patients. — Fig. 18, 19. Adult patient operated on for progenia, with
‘ correction of lip and nose and lengthening of columella.
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. The horizontal spurs from the nasal threshold are shifted forwards, intranasally,
and are sutured into the vertical incisions on either side of the columellar carti-
lage, giving added length to the inner lining. During the operation an incision
is made round the alae, which are moved towards the mid-line, making the
nostrils narrower. The alae are set in and are modelled as required. The skin

Fig. 20. Incision lines indicated on long, Fig. 21. Complete incision through
beaked nose. both alae.

Fig. 22. Front edge of drooping ala raised to horizontal position.

and subcutaneous tissue of the lip and the parts surrounding the alae are freed
and moved so as to obtain a suture without tension (Fig. 5c).

The results of this operation are very satisfactory (Fig. 6—19). The colu-
mella is considerably lengthened, the alae are narrower, the gaping cartilages
of the apex are brought together and the upper part of the lip is still sufficiently
wide.

This operation can be performed at the age of 5—8 years; if the columella
is not too short it is carried out later.

In 1958, Millard described the case of an adult girl successfully operated on

by a method similar to the one described above, which has been used in Prague
for many years.
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Fig. 25. Fig. 26.

Fig. 23. Transverse wedge-shaped flaps for inner lining of new nares.

— Fig. 24. Suture on alae, apex of nose remodelled and cartilage

drawn into apex by mattress suture. — Fig. 25, 26. Shortening of beaked

nose and lengthening of columella with skin from the apex in com-
plete bilateral cleft.



In all these operations the columella is lengthened at the site of insertion
on the upper lip. In 1946, Straith attempted to lengthen it at its insertion at the
front of the alae, i. e. at the apex of the nose. This was done by means of delicate
bilateral Z grafts. The author himself, however, admits that theincrease in length
is small and inadequate. If healing is not absolutely free from «complications,
a disfiguring groove may develop.

In cases of extreme deformity, in which the nose is shaped like a parrot’s
beak, Burian {1955} elaborated an operation which basically utilizes the skin
of the apex for lengthening the columella. This operation has so far been per-
formed in three adult patients, with complete success.

Technique: An incision is made in the front of the fold of the alae nasi,
throughout their full thickness, into the anterior nares (Fig. 20, 21). The alae
are then lifted from a slanting position until the edges are in a normal horizon-
tal position (Fig. 22, 23). The apices of the alae thus determine the length of the
nose. Further cross incisions are made on either side above the middle of the
long, beaked apex of the nose. This leaves a strip of tissue, augmented on either
side by pointed flaps and containing folds of the apical cartilages, in the middle
of the apex, in contact with the short columella. A markedly bulging bridge can
be reduced by levelling it down with a rasp. The cartilage folds, together with
the adjoining strips of apical cartillage, are extirpated and the anterior ends of
the inner lamellae of the apical cartilages are sutured together and moved up
higher to the site of the new apex. This gives the apex good prominence. Super-
fluous subcutaneous tissue is removed and the pointed flaps, made thinner, are
used to line the new anterior nares. Skin from the long apex, modelled by
mattress sutures, forms the front of the columella. Adaptation on suturing must
be extremely accurate, to avoid the formation of disfiguring grooves at the site
where the apices of the resected alae are sutured in (Fig. 24). If healing is free
from complications, the scars in the skin of the nose.can hardly be distinguished
(Fig. 25, 26).

DISCUSSION

Even when the primary operation is carried out as carefully and sparingly
as possible, a large number of patients with bilateral icomplete cleft later require
a further operation on the upper lip and the distal part of the nose. This is due to
late or abnormal development of the parts in question, caused by defective
growth. In many patients, traction on the upper lip by the side of the face as
the patient grows caused the operation scars on the lip to widen. Still more
conspicous is shortening of the columella and deformity of the distal part of the
nose, manifested either in depression of the apex and widening of the nostrils,
or in the apex of the nose being drawn downwards and backwards in the form
of a beak.

The correction of these secondary deformities is often very difficult. There
is an obvious congenital deficiency of tissue, which is also often spoilt by
previous operations. Deformities vary considerably and complications often
occur, so that different operative methods are required for their correction.
Early and adequate lengthening of a very short columella, which deforms and
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draws down the apex of the nose and thus deforms the whole nose, is a very
important operation. Several methods are described in the literature.

In elaboration of the method described above, which has been used for many
years in the Clinic of Plastic Surgery in Prague, the guiding principle was to
reduce as little as possible the tissue base of the upper lip and not to cause new
scars.

When lengthening the columella, good use can be made of the sides of the
prolabium, including the scars left by suture of the lip. On employing the method
described above, not only are the appearance and function of the columella and
the apex of the nose greatly improved, but the nostrils are remodelled and made
narrower by tucking the skin of the inner surface of the threshold of the nostrils
into the base of flaps cut from the lip. Stretched scars are removed and are
replaced by a thin linear suture. The use of this method entails no increase in the
number of scars, particularly in the middle of the filtrum.

In the case of the second method, which is used for long, beaked noses, the
possibility of lengthening the columella at the expense of an over-long nose was
utilized. In correctly selected cases this method likewise proves satisfactory and
the columella is lengthened quite substantially. This method also has the advan-
tage of providing a good approach to the nasal bone and of facilitating reduction
of the bulge which is so often found with this type of deformity.

SUMMARY

The character of various secondary deformities in complete uni- and bi-
lateral (labio-palatal) cleft is described. In bilateral cleft the appearance of the
patient after operation depends on the development of the prolabium and the
distal parts of the nose. The growth capacity of this region is always more or
less hampered due to its separation from its natural neurovascular supply by the
cleft fissures. This supply never reaches normal levels even after primary suture
of the lip. On the contrary, after operation the pull of the postoperative scars
on the lip and the sutured nasal floor also play a part in the abnormal develop-
ment of the medial sections of the lip and the lower parts of the nose. The de-
formity increases with the gradual growth of the patient and, depending on the
way the nose develops, is of two types: the tip of the nose is drawn backwards
and downwards and is held near the prolabium due to the septum being too short,
or, in the second group of patients with an hereditary disposition to a more
prominent bony bridge of the nose, a beak-like nose develops with its tip con-
spicously drawn downwards.

The known methods of repair of this secondary cleft deformity are referred
to chronologically. Then the method developed in the Clinic of Plastic Surgery
in Prague and successfully used on many patients, is described and also the
Operative procedure directed to repairing the second type of deformity with the
beak-like nose, is described.

The necessity for an early operation in children between the ages of five and
eight, in order to make freer development of the affected parts of the face
possible, is stressed.
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YananHeHne KOXHOH HOCOBOH NEPETOPONKH HPU ABYCTOPOHHEM paCUIENJIEHUH
E. lemxosa, M. Papa

Oniican xapaxTep pa3JHYHHIX BTOPHYHHIX AeGOpMauuil npyu o6MIMX OKHOCTOPOHHHMX M ABY-
CTOPOHHHUX pacmjenieHuax. IIpu 1ByCTOPOHHUX pacIIeNJeHHAX BHJ NPOONEPHPOBAHHOrO 60J1bHOTO
33BHCHUT OT pa3BUTUA mnpotabuyMa u nucTaibpHOH yactu Hoca. Croco6HOCTH pocTa 3TOM O6JaacTH
Bcerza 6ojee MM MeHee TOPMO3SMTCA TEM, UYTO paclieNUuHbl OTZEASAIT €€ OT €€ MPUPOLHOTO HEBpPO-
cocynucroro cHabxkenus. llocrenHee He mocTHraer HOpPMaJdbHOH CTENEHM Mdae NOCJHE HaJOXKEHHA
nepBuyHOro mBa ry6el. Co BpeMeHH ornepaumuu, HaoGOpOT, MPUEHMAET y4acTHe B HEHOPMaJbHOM
pa3BUTHH CpelHeHR wacTH rybbl ¥ HH)KHEH 4acTH HOCAa TaK)Ke IpUTATHUBAlollee NEHCTBHE ocJje-
omepalMOHHEIX Py6HOB Ha rybe m cirmroro aHa Hoca. C pocroMm 6osbHOro medpopMauus yBeJUduBa-
€TcA ¥ B 3aBMCHMOCTH OT Cllocofa pasBMTHs HOca OBIBAeT ABOSIKOW: KOHUMK HOCAa KOPOTKOH HOCOBOU
NIePETOPORKOM OTTATUBAETCA Hal3al X BHHM3 H NPUIEXKUBAETCH BO3Je npoiabuyma. Y BTOpo# rpymn-
bl GONBHBIX, Yy KOTOPbIX MMEETCA CeMelHoe IpeApacloiokeHue K pPa3BUTHI 60JbLIOr0 KOCTHOTO
HOCOBOTO Oyropka, pa3BHBaeTCs HOC KJIIOBOBUIHOH (GOPMBEI CO 3HAYUTEJbHO OTTATHBAEMBIM BHHU3
KOHYHKOM HOCa.

B xpoHomoruueckoM MOPAIKE NPUBEREHBI HN3BECTHBIE METONBI MCIPaBJEHHUA 3TOTO BTOPHY-
HoTo mepopMupyloulero pacmjenJenus. llanee, onucaH crocof, BHIPabOTaHHBIH B KJIMHHMKE IJACTH-
yecKOM xupypruu B Ilpare u c ycnexoM NIpuMeHeHHBI y Goabworo uucia GoabHbx. Onucan
TaK)Xe METOX OllepanuM, HaNpaBJIeHHOK K MCHpaBJEHHIO BTOPOTO THUNA IePOpPMallUH C KJIOBOBUI-
HBIM HOCOM.

TTomuepkHyTa HEO6XOLMMOCTh CBOEBPEMEHHOIO ONEPUPOBAHUS y HEeTEH B BO3pacTe 0T 5 1O
8 ner, urobbl MpeNocTaBHTh BO3MOXKHOCTh 6osee cBOGOIHOMY Pa3BHTHIO NOPa>KEHHBIX HacTeH Juua.

RESUME

Prolongation de la cloison cutanée nasale dans les bec-de-liévre bilatérales

H. PeS§kova M. Fara

" Les auteurs décrivent le caractére de diverses déformations secondaires dans les
bec-de-liévre (avec fissure palatine), uni- et bilaterales. Dans les bilatérales, I'aspect de
I’opéré dépend de I’évolution du prolabium et des parties distales du nez. La faculté de crois-
sance de ces régions est toujours plus ou moins freinée par le fait qu'elles sont séparées de
leur approvisionnement neurovasculaire naturel par les fentes de la fissure. Cet approvis-
sionnement n’atteint méme pas des mesures normales aprés suture primaire de la lévre. De-
puis ’opération, participe au contraire encore a 1'’évolution anormale de la partie moyenne
de la levre et de la partie inférieure du nez, la traction des cicatrices labiales postopéra-
toires et de la base nasale suturée. Au cours de la croissance du malade, la déformation
augmente et selon la forme d’évolution du nez, de deux facons: la pointe du nez est, par
une cloison trop courte, tirée en arriére et vers le bas; elle est retenue au prolabium.
Dans Pautre groupe de malades chez qui existe une disposition familiale pour une courbe
osseuse du nez plus prononcée, se développe un nez en bec d’aigle avec la pointe forte-
ment tirée vers le bas.

Les auteurs présentent chronologiquement les méthodes connues de redressement
de ces déformations secondaires aux fissures. Ils donnent ensuite une méthode mise au
point a la clinique de chirurgie plastique de Prague et son emploi couronné de succes,
sur un grand nombre de malades. Ils décrivent également le cours opératoire & suivre
pour obtenir la guérison de la déformation du deuxiéme type, avec nez en bec d’aigle.
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Ils insistent sur la nécessité d’opérations précoces, chez les enfants entre 5 et 8 ans
afin de permettre, par libération des parties atteintes du visage, une meilleure évolution
et une meilleure croissance.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verldngerung des Hautseptums bei beiderseitiger Lippenspalte
H. PeSkova M. FAra

Es wird der Charakter von unterschiedlichen sekunddren Deformitédten bei einseiti-
gen und beiderseitigen Lippenspalten beschrieben. Bei beiderseitigen Lippenspalten hdngt
das Aussehen des operierten Patienten von der Entwicklung des Prolabiums und des
distalen Nasenanteils ab. Die Wachstumsfahigkeit dieses Teiles wird mehr oder weniger
dadurch gehemmt, dass dieser durch die Spalte von seiner natiirlichen neuromuskularen
Versorgung getrennt bleibt. Diese Versorgung erreicht selbst nach einer priméren Lippen-
sutur nicht das Normalmass. Im Gegenteil bleibt nach der Operation auch die Spannung
der postoperativen Lippennarben und der gendhte Nasenboden an der anormalen Entwick-
lung des mittleren Lippenanteils und dem unteren Nasenteil noch unbeteiligt. Durch fort-
schreitendes Wachstum des Patienten vergrossert sich die Deformation und ist je nach
Entwicklungsart der Nase zweierlei: Infolge eines kurzen Septums wird die Nasenspitze
zuruck- und nach unten gezogen und beim Prolabium festgehalten. Bei der zweiten Pa-
tientengruppe, bei der eine Familiendisposition des kndchernen Nasenhockers vorhanden
ist, entwickelt sich eine schnalbelformige Nase, mit einer auffallend nach unten gezoge-
nen Spitze.

Die bekannten Wiederherstellungsmethoden dieser sekundaren Spaltdeformitit wer-
den chronologisch angefihrt. Hernach wird die, auf der Klinik fur plastische Chirurgie
in Prag ausgearbeitete Methode beschrieben, die bei einem grossen Krankengut erfolgreich
verwendet wurde. Ebenfalls wird auch der Operationsvorgang beschrieben, der zu einer
Wiederherstellung des zweiten Deformitdtentyps mit schnalbelférmiger Nase abzielt.

Es wird die Notwendigkeit einer frithzeitigen Operation bei Kindern zwischen dem
5.—8. Lebensjahr betont, damit durch Auflockerung der befallenen Gesichtspartien deren
bessere Entwicklung und Wachstum ermoglicht wird.

REFERENCES

1. Barsky, A. ].: Principles and Practice of Plast. Surg. William Wilkins, Baltimore, 1950.
Benaim, F., Kirchstein, M. F., Dockhorn, R.: Plast. reconstr. Surg., 20, 5, 1957

3. Brown, |. B,, Cannon, B., Lischer, C. E., Davis, W. B., Moore, A., Murray, [.: Plast. re-
constr. Surg. 1 :130, 1946.

Burian, F.: Chirurgie roz3t&pd rtu a patra. Stat. zdrav. nakl.,, Praha 1954.

Converse, J. M.: Laryngoskope (St. Louis}, 67, 1 : 16—65, 1957.

Cromin, T. D.: Plast. reconstr. Surg. 21, 6 : 417—26, 1958.

Dufeurmentel, L.: Acta oto-rhino laryng. belg. 6 : 5, 1952.

Dupertuis, S. M.: Plast. reconstr. Surg. 1 :135, 1946.

Gillies, H.: Brit. ]. plast. Surg. 2 :192—201, 1949.

10. Herrman, H.: Zbl. Chir. 82 (17), 27 : 689—94, 1957

11. Mc Laughlin, C. R.: Plast. reconstr. Surg. 7 : 274, 1954.

12. Malbee, E. F., Beaux, A. R.: Brit. . plast. Surg. 11 : 142, 1958.

13. Marks, U. M., Travaskis, A. E., Payne, M. ]J.: Plast. reconstr. Surg. 20 : 466, 1957.

14. Meade, R. ].: Plast. reconstr. Surg. 23, 2 : 134—147, 1959.

[\

© o N ;e

31



. Millard, R. D.: Plast. reconstr. Surg. 22, 5 :454—7, 1958.

. Peer, L. A.: Plast. reconstr. Surg, 1 :108, 1946.

. Pegram, M.: Plast. reconstr. Surg. 14 : 305—7, 1954,

. Pelliciari, D. D.: Plast. reconstr. Surg. 4 : 98—104, 1949.

. Potter, J.: Plast. reconstr. Surg. 13, 5 : 358—366, 1954.

. Ragnell, A.: Plast. reconstr. Surg. 10 : 226—37, 1952.

. Schultz, W.: Plast. reconstr. Surg. 1 : 338, 1946.

. Slanghter, W. B., Brodie, A. G.: Plast. reconstr. Surg. 4 : 311, 1949.
. Straith, C. L.: Plast. reconstr. Surg. 1 :135, 1946.

. Straith, C. L., Richard, E., Lawson, J. M.: Plast. reconstr. Surg. 20 : 455, 1957.
. Young, F.: Plast. reconstr. Surg. 4 :59, 1949,

(Doc. H. PeSkovéa}: Srobarova 50, Praha 12, Czechoslovakia




ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 1, 1960

Klinisch-operative Abteilung der Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten der Karl Marx-Universitat, Leipzig {DDR)
Direktor: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. W, Bethmann

ERFAHRUNCEN MIT FERNPLASTIKEN (OHNE RUNDSTIELE)
UND NAHPLASTIKEN DES GESICHTSBEREICHES
IN DEN TROPEN

W. BETHMANN

Verfasser hatte Gelegenheit, zw0lf Monate lang in den feuchten Tropen
(Stidostasien) die plastische Gesichtschirurgie und die Kieferchirurgie auszu-
tiben. Da diese medizinischen Disziplinen fiir das Land neu waren, kamen nicht
nur zahlreiche kieferchirurgische Erkrankungen in Behandlung, sondern es stell-
ten sich auch zahlreiche Patienten mit Defekten im Kiefergesichtsbereich zum
Zwecke der plastischen Versorgung und Wiederherstellung ein. Die Bedingun-
gen zur Ausiibung einer plastischer Chirurgie waren in Vietnam unglinstigere
als in Europa, unter anderem waren es die feuchte Hitze (wahrend der langsten
Zeit des Jahres Hitzegrade von 40 und iiber 40° Celsium im Schatten sowie relative
Luftfeuchtigkeiten bis zu 98 %), sodann ein gewisser Mangel an Eiweiss und
Vitaminen in der Nahrung der Einwohner, ferner die Auswirkungen einiger
Allgemeinerkrankungen, welche in den Tropen haufig vorkommen (Malaria
Askariadiasis, Tuberkulose, intestinale Erkrankungen, Lues usw.), welche dazu
beitrugen, dass die Bildung von Zellen und Granulationsgeweben sowie die Epi-
thelisierung von Wunden langsamer erfolgten als in Europa, dass in Wund-
winkeln oder unter Rundstielen oder bei zu dichter Bedeckung von Wunden durch
Verbandstoff oder Kleidung die Wundrander in dem feuchten Klima zumal unter
zusatzlicher Einwirkung der Transspiration zu mazerieren drohten und anderes
mehr. Auch die in Vietnam allgemein herrschenden Anamien trugen dazu bei,
dass der Gesamtzustand der Patienten reduziert wurde. All diese Umstande er-
schwerten verstandlicherweise die plastische Chirurgie und die Wiederherstel-
lungschirurgie.

Unter den sonstigen Fernplastiken waren vor allen Dingen Armlappen und
freie Transplantate zu nennen.

Der einseitig gestielte Haut-Unterhautlappen am Oberarm war nach unseren
Erfahrungen in den feuchten Tropen relativ empfindlich. Wir haben bei plasti-
schen Operationen haufig beobachtet, dass die zellige Infiltration, welche nach
Operationen eine Zeitlang restiert, langer brauchte bis zur Resorption als bei
Patienten in Deutschland. Dies hatte nicht nur insofern Bedeutung, als das Gewebe
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ldngere Zeit rigide war und man bei zu frth nachfolgenden Operationen ein
Schlitzen der Nahte riskierte, sondern es trat dann allzu leicht eine trophische
Storung ein, welche zur Nekrose des Lappens fiihrte. Wir hatten den Eindruck,
dass ein Lappen in dem Mafe, in dem er rigide war, auch noch belastet war von
der vorhergehenden Operation, so dass ihm jede vorzeitige weitere Operation

Abb. 1. Bruckenlappen am Oberarm. Derartige zweiftifige Lappen machten im Gegensatz

zu einfuBigen keinerlei Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer Erndhrung, auch wenn sie, wie

in diesem Falle, quer zur Langsrichtung des Oberarmes angelegt waren. Auch Unter-
futterungen wurden anstandslos vertragen.

Abb. 2. Am Oberarm gebildeter Rundstiel im Verhaltnis Lange: Breite=2 : 1. Der Rundstiel
wurde in einer Operation gebildet, gleichzeitig eingerollt und in das Gesicht eingepflanzt.
Es bestehen keine offenen Wundfldchen, welche per granulationem heilen miissen, gleich-
falls komt es nicht zur Bildung von starken Narben und den durch Narben bedingten
Verziehungen des Gewebes. Die Sekretionen an den Wundflachen, wie wir sie sonst bei
den tiblichen Oberarmlappen mit nicht epithelisierter Unterseite kennen, fallen fort.
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schadete, welil sie eine zusédtzliche Belastung darstellte. Zum Beispiel haben wir
bei einem Defekt der rechten Wange und Nase einen einseitig gestielten, quer zur
Langsachse des Oberarmes verlaufenden Haut-Unterhautlappen von 3 cm Breite
und 7 cm Lange umschnitten und wieder eingendht, ohne ihn von der Unterlage
abgelost zu haben. Nach 6 (!} Wochen haben wir den Lappen — obwohl er noch

Abb. 3. Die Tendenz zur Keloidbildung war bei den tropischen Patienten sehr stark. Nar-

benkeloide traten nicht nur bei sekundar und primér geheilten Wunden von Operationen

auf, sondern ebenfalls an den Stellen, an denen Thierschlappen entnommen waren. Die

Abbildung zeigt ein solches Bett von Keloidbildungen am Orte von Thierschlappenent-
nahmen am Oberschenkel.

rigide war — erneut aus dem Gewebeverband gel6st und mobilisiert (auch von
der Unterlage gelost). Wir haben den Oberarmlappen in der gleichen Operation
mit einem Spalthautlappen vom Oberschenkel unterfiittert und ihn dann in sein
Wundbett zuriickverndht. Der noch nicht ganz reaktionslose Oberarmlappen war
also erneut belastet worden durch Schnitt und Mobilisation sowie durch zweierlei
N&hte:

a) durch die Catgutnahte, mit denen der Spalthautlappen an der Unterseite
des Oberarmlappens befestigt worden war,

b) durch die Seidennahte, mit denen der Oberarmlappen in sein altes Bett
zurtickvernaht wurde.

Der so behandelte Oberarmlappen nekrotisierte. Briickenlappen am Oberarm
machten dagegen keine Schwierigkeiten. Abb. 1 zeigt einen solchen, der mit
einem Ganzhautlappen vom Oberschenkel unterfiittert worden war. Die Ganzhaut
hatten wir mittels Catgut an der Unterseite des Lappens befestigt. Unter der
Briicke war eine Vaselinekompresse hindurchgezogen worden. Der Ganzhautlap-
pen heilte ein. Der Oberarmlappen blieb vital, auch als 5 Wochen spédter ein Fuss
von der Unterlage abgetrennt wurde. Bei einseitig gestielten Oberarmlappen
waren die Ergebnisse besser, wenn die Lappen nicht zuriickverndht wurden.
Jedoch war dann die Schrumpfungstendenz starker. Wenn quer angelegte, ein-
Seitig gestielte Oberarmlappen so sehr schrumpften, dass sie zur Implantation ins
Gesicht nicht mehr die n6tige Ldnge besassen, so liessen sie sich verlangern.
Jedoch kam eine Verldngerung in querer Richtung (Circumferenz des Armes)
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nicht in Frage, weil einmal daraus keine Annaherung ans Gesicht resultierte, weil
zum anderen die am Arm von proximal nach distal ziehenden Hautgefasse fiir die
Erndhrung des Lappens ausfallen wiirden. Gute Erfolge hatten wir, wenn wir die
Lappenverlangerung in einem Bogen so gestalteten, dass die von der Richtung

Abb. 4. Quere Gesichtsspalte, welche den Mund nach links bis in die Gegend des zweiten
Praemolarenzahnes und ersten Molarzahnes verbreitert. Links befindet sich am Ende der
Spalte ein von Aufienhaut tubarzogener Weichteilburzel.
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Abb. 5. Schema der Operation. In die quere Gesichtsspalte hinein zog Lippenrot. Am
unteren Teil der Spalte wurde das Lippenrot excidiert bis auf die eigentliche Unterlippen-
flache hinauf. Im oberen Teil der Spalte wurde nur der laterale Teil des Lippenrotes ent-
fernt. Der mediale Teil wurde benutzt, um einen Lappen zu bilden, der, wie die unterste
Zeichnung zeigt, durch den Mundwinkel hindurch auf die angefrischte Partie der Unter-
lippe herumgezogen und dort aufnaht wurde. Die in ihrer ganzen Lange angefirischte
quere Gesichtsspalte wurde, wie die untere Abbildung zeigt, mittels Nahten verschlossen,
und zwar Schleimhautnaht intraoral, Muskelnaht und Auffenhautnaht. Durch das Herum-
schlagen eines Lippenrotlappens von der Oberlippe durch den Mundwinkel hindurch auf
die Unterlippe wurde das Legen einer Naht direkt im Mundwinkel vermieden. Dadurch
wurden Sekretionen hintangestellt und die Heilung beschleunigt.
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Schulter herabziehenden Blutgefdsse in die Lappenverldngerung ebenfalls ein-

treten konnten.
Als die sicherste Methode (hinsichtlich Erndhrung des Lappens und gegen
seine narbige Schrumpfung) erschien uns jedoch folgende: (Abb. 2): Wir bildeten

Abb. 6. Patientin nach durchgefihrter Mundplastik und Heilung der Wunde.

am Oberarm einen einseitig gestielten Lappen, dessen Lange ausreichte, um den
Gesichtsdefekt zu erreichen. Das Verhaltnis Lange; Breite dieses Lappens wurde
wie 2 :1 gehalten. Die Entnahmestelle des Lappens am Oberarm wurde primar
verschlossen. Den Lappen selbst rollten wir ein wie einen Rundstiel und vernahten
ihn so. Das freie Ende des Lappens pflanzten wir in der gleichen Operation in den
Gesichtsdefekt ein. Wenn man den Lappen nicht mehr als doppelt lang gegeniiber
seiner Breite ausschneidet, kann man so verfahren wie beschrieben, ohne dass
man Nekrosen fiurchten muss. Das Verfahren hat die Vorteile, dass

1. die Entnahmestelle sofort geschlossen wird,

2. Keine offenen Wundflachen am Lappen bleiben, welche den Lappen bio-
logisch belasten und dann zu seiner narbigen Schrumpfung mit all ihren Nach-
teilen fiihrten,

3. Zeit gespart wird.

Hinsichtlich freier Hauttransplantation haben wir in den feuchten Tropen
folgende Erfahrungen gemacht (auch Galambos, Budapest, bestdtigte dies
in einer personlichen Aussprache): Thierschlappen hatten von den verschiedenen
Arten der freien Hautlappen die stdrkste Tendenz zur Einheilung. Jedoch erwiesen
sie sich zur Epitheldoppelung bei Plastiken als ungeeignet, weil im Laufe der
Einheilung und in der unmittelbar darauf folgenden Zeit die Ausbildung einer
Narbe erfolgte, welche fldchenhaft war und stark schrumpfte. Dadurch wurde
der Lappen sowohl in der Lidnge wie in der Breite (bei Rundstielverldngerungen
am kréftigsten in der Breite) verkiirzt bis auf 30 bis 40 % seiner urspriinglichen
Ausmafe. Ganzhautlappen heilten meist nicht ein. Jedoch zeigen die Fotos einen
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Fall, bei dem ein Ganzhautlappen eingeheilt war. Relativ am besten verhielten
sich die Spalthautlappen. Ihre Einheilungstendenz war grosser als bei den Ganz-
hautlappen, wahrend die Narbenbildung nach der Einheilung nicht so stark war
wie nach Thierschplastik.

Abb. 7. Patient, bei dem eine rechtsseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bestand, die ein-

herging mit einer auferordentlich starken Verbreiterung des rechten Naseneinganges

und einer Verziehung der Nasenspitze nach links. Die Abbildung zeigt den Patienten nach

durchgefithrter Operation mit VerschluB der Spalte, nach Korrekturoperation und nach
Heilung.

Abb. 8. Abb. 9.

Abb. 8. Patientin, bei der in der Kindheit auf nicht mehr festzustellender Ursache ein
Verlust der linken Unterlippe eingetreten war. Es fanden sich Narben am Kinn, am linken
Mundwinkel sowie in der linken Nasolabialfalte. Die Zahne mitsamt Kieferknochen waren
nach aufen gekippt und verzogen. — Abb. 9. Dieselbe Patientin wie Abb. 10. Man sieht
von der Seite deutlich, wie stark die unteren Frontzdhne nach auf’en gekippt sind.
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Eine Beobachtung, die uns der Mitteilung wert scheint, ist die, dass freie
Hauttransplantate unter einseitig gestielten Lappen meist nicht einheilten,
wahrend sie unter Briickenlappen einheilten. Anscheinend spielt es fiir die Ein-
heilung freier Hauttransplantate mit eine entscheidende Rolle, ob das Wundbett

Abb. 10. Zuswand nach einer vorbereitenden Operation. Die Zahne im Unterkiefer-Front-

zahnbereich wurden extrahiert, der Kieferknochen durch Schleimhautschnitt mittels

Raspatoriums freigelegt und modelliert, damit der ganze Knochen zuriickversetzt und mit
Schieimhaut wieder iiberndht.

(in diesem Falle die Unterseite des mit Epithel zu versehenden Lappens) gut
ernahrt ist (Briickenlappen} oder ob es um seine eigene Erndhrung in der ersten
Zeit zu kampfen hat (einseitig gestielter Lappen} — denn ein frei transplantierter
Hautlappen soll ja bekanntlich durch den Saftestrom ernahrt werden, der vom
durchbluteten Gewebe her in das Transplantat hinein diffundiert. Sicherlich
spielen hier solche Faktoren wie Erndhrung der Unterlage und Qualitat des Saf-
testromes mit eine Rolle. Wir haben auch gesehen, dass die Nekrosetendenz der
einseitig gestielten Lappen grosser ist, wenn sie mit freien Hauttransplantaten
unterfuttert worden waren und wenn die Transplantate mit einigen Catgutndhten
an den Randern des Lappens fixiert worden waren. Ob hier eine schadliche
Zusatzbelastung des Lappens durch die N&dhte ursdchlich mitspielt, kénnen wir
nicht entscheiden. Es ist ein Trugschluss, wenn man nach dem Dargelegten glaubt,
dass die Unterfiitterung eines Brickenlappens mit frei transplantierter Haut so
vorteilhaft ware, dass diese Methode den anderen hédtte vorgezogen werden
kénnen. Unter den Briickenlappen wie auch unter anderen unterfitterten und
wieder in ihr Wundbett zurfickverndhten Lappen herrschte eine gewisse Wund-
sekretion, welche in Anbetracht der Grosse der Wundfldchen nicht wundernehmen
muss. Zuweilen war die Sekretion sehr gering, zuweilen war sie stdrker (ohne
allgemeine oder lokale Anzeichen der Entziindung, ohne Ansprechen auf antibio-
tische und chemotherapeutische Kombinationsbehandiung). Unseres Erachtens
storten auch die Sekrete die Anheilung der Transplantate. Das Epithel mazerierte;
vielleicht spielte fermentativer Abbau, der der Eingliederung des Transplantates
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in den lebenden Gewebeverband zuvorkam, eine Rolle — zumal bekanntlich in den
Leukozyten eine grosse Anzahl von Fermenten enthalten ist, welche nach Einbusse
der Vitalitat der Leukozyten u. nach ihrem Zerfall frei werden. Jedenfalls heilten
haufig nur kleine Bezirke ein, wahrend das Ubrige unterging. Wesentlich besser
waren die Ergebnisse, wenn so transplantiert werden konnte, dass Luft zum Wund-
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Abb. 11. Dieselbe Pat. wie Abb. 10. In einer ndachsten Operation haben wir die Narben
in der linken Nasolabialfalte exzidiert (in der Abb. das Gebiet, welches mit gestrichelter
Linie umrandet ist).

Abb. 12. Abb. 13.

Abb. 12. Die entstandene Wunde der Nasolabialfalte wurde primar vernaht. Die bis zur

Mittellinie reichende Unterlippe wurde von ihrer Unterlage gelost und somit mobilisiert,

so dass sie nur im rechten Mundwinkel gestielt blieb. — Abb. 13. Nachdem von der

linken Oberlippe in kleiner Teil mobilisiert worden und durch den linken Mundwinkel

hindurch gezogen war, wurde der mobilisierte Teil der Unterlippe nach links heriiber-
zogen und dort mit dem Lippenrotlappen der linken Oberlippe vernaht.

gebiet Zutritt hatte (auch tiber den Kompressenverband tibte Luft ihren Einfluss
aus, indem z. B. Kompressen relativ trocken gehalten wurden). Optimale Ergeb-
nisse erzielten wir, wenn Wunden der Korperoberflache gedeckt wurden, an die
sich ringsum normales Gewebe anschloss. Die Schrumpfung fiihrte hierbeiim allge-
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meinen dazu, dass sich der Defekt (obwohl mit transplantiertem Epithel versehen)
zusammenzog. Das bedeutet, dass die Randgebiete des ehemaligen Wundbereiches
durch das normale Gewebe der Wundumgebung ersetzt werden. Dies kann das
Ergebnis zumindest kosmetisch nur verbessern. Wir haben die freien Haut- und
Epidermistransplantate auf der Wunde ausgebreitet und unter leichter Spannung
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Abb. 14, . Abb. 15.

Abb. 14. Es wird unterhalb des Kinnes am &dusseren Mundboden ein Haut-Unterhautlappen
gebildet, der rechtsseitig im Bereich des Corpus mandibulae gestielt ist. Exzision der noch
vorhandenen Narben im Bereich des linken Mundwinkels und unterhalb der Unterlippe.
Zur Entspannung wird oberhalb des Kehlkopfes ein V-Schnitt gelegt. — Abb. 15. Der
Lappen ist nach oben rotiert und in die durch Narbenexzision entstandene Wunde ein-
gendht worden. Die Entnahmestelle des Lappens wurde primdr verschlossen. Die Ent-
spannung hierfur lieferte der V-Schnitt oberhalb des Kehlkopfes, wie ihn die Abb. 17
zeigte. Hier jedoch nunmehr als Y vernéht.

an den Wundrdndern mit feinem Catgut verndht. Sodann wurde ein trockener
Verband unter leichter Kompression auigelegt.

Die Abbildung 3 zeigt die Entnahmestelle von Thierschlappen am Oberschen-
kel eines Patienten. Man sieht die schon weiter oben erwahnte starke Tendenz zur
Bildung von Narbenkeloiden, die im vorliegenden Fall also fldchenhaft und beet-
artig erhaben erscheinen.

Ein Teil unseres Patientenmateriales wurde mittels Nahplastiken behandelt.
So haben wir z. B. einen Fall der seltenen, angeborenen queren Gesichtsspalte in
Behandlung bekommen. (Abb. 4]. Die Spalte stellte eine auffallende Verbreiterung
der Mundspalte nach links dar bis zum 2. Praemolaren oder 1. Molaren. Bis zum
Ende der Spalte zogen sich das Rot von Oberlippe und Unterlippe. Im lateralen
Winkel linksseitig — am Ende der Spalte — befand sich ein erbsgrosser Weich-
teilbiirzel, von Aussenhaut Giberzogen. Wir sind so vorgegangen, dass wir die Naht
im Mundwinkel vermieden haben. (Abb. 5). Schnitt in der Lippenrotgrenze der
Oberlippe vom Ende der Spalte bis zum spateren Mundwinkel. Das iiberschtiissige
Lippenrot der Oberlippe wurde soweit entfernt, das nur noch ein Stiick von ca.
1 cm den spateren Mundwinkel iiberragte. Das Lippenrot der Unterlippe wurde
vom Ende der Spalte bis 1 cm medianwarts des spateren Mundwinkels entfernt.
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Auch der genannte Biirzel wurde exzidiert. Nun erfolgte Naht der Spalte in 3
Schichten (Schleimhaut, Muskulatur, Aussenhaut) bis zum Mundwinkel. Im Mund-
winkel wurde der Gberschiissige, stehengelassene aber mobilisierte Lippenrotteil
der Oberlippe heruntergeschlagen auf die angefrischte Partie der Unterlippe und
dort fixiert. Abb. 6 zeigt das Ergebnis nach der Heilung. Dadurch, dass im Mund-

Abb. 16. Dieselbe Patientin. Man sieht in dem Foto, dass die gesamte Unterlippe noch
schrdg nach unten links verlduft und stark nach aussen vorwdlbt. Dabei f&lit die Lippen-
rotgrenze nach links stark ab.

Abb. 17, Abb. 18.
Abb. 17. Da die Unterlippe nach links noch absinkt, wurde in der linken Nasolabialfalte
ein mit I bezeichneter Lappen umschnitten. — Abb. 18, Der in der linken Nasolabialfalte

gebildete Lappen ist herunterrotiert und unterhalb der Unterlippe eingenaht worden.
Dadurch wurde die Unterlippe nach links angehoben.

winkel keine Wundnaht entstanden war, heilte die Wunde ohne Sekretion oder
Mazeration.

Wir haben uns bei der Behandlung von Lippen- und Gaumespalten seinerzeit
Im wesentlichen an die Vorschlage gehalten, die Rosenthal auf der Basis der
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alten Ve auschen Methoden gegeben hat. Wegen der Gefahr der Nahtruptur
(wir hatten einige Nahtrupturen bei Lippenspalten zu verzeichnen) mussten wir
die Nahte etwas ldnger liegen lassen als bei deutschen Patienten. Dabei musste der
Nachteil in Kauf genommen werden, dass die Narben stdrker sichtbar blieben
(wie schon einmal erw&hnt, war die Bildungstendenz von Zellen sowohl von

Abb. 19. Dieselbe Pat. Zwischenergebnis. Man sieht, das die Unterlippe links etwas zu
stark angehoben ist, der Mund steigt nach links an, ausserdem ist der Mundwinkel nach
links weiter lateral verzogen als der rechte Mundwinkel.

Abb. 20. Abb. 21.

Abb. 20. Es wird die Narbe in der linken Nasolabialfalte erneut exzidiert. Gleichzeitig
wird ein nochmals etwas langerer und einseitig gestielter Lappen des linken Teiles vom
oberen Lippenrot gebildet, durch den Mundwinkel heruntergezogen auf die Unterlippe
und dort verndht. Dieses Herumziehen erfolgte etwas kraftiger, so dass der Mundwinkel
weiter nach medial gestellt wurde. Dadurch schien die Wunde in der linken Nasolabial-
falte, welche durch die Narbenexzision entstanden war, stdrker zu klaffen. — Abb. 21.
Verschluss der Wunde in der linken Nasolabialfalte. Das Klafien der Wunde wurde da-
durch kompensiert, dass seitlich des Mundwinkels nach lateral ein Abnaher gelegt wurde.
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Granulationsgewebszellen als auch von Epithelzellen im Zuge der Wundheilung
bei den Patienten in Vietnam verzogert, so dass die Wundheilung schwieriger und
langsamer vonstatten ging als wir dies in Deutschland kennen). Auch die Tendenz
zur Bildung von Narbenkeloiden (die an der Lippe allerdings nie so stark waren
wie an anderen Korperstellen) liess die Narben zuweilen starker hervortreten.

Abb. 22. Dieselbe Patientin. Zustand nach der soeben beschriebenen Korrekturoperation.
Der Mundwinkel ist nach medial geruckt, die Mundspalte steht waagerecht. Bei der
frischen Operationswunde sieht man noch die N&hte.

Die Bildung kréftiger Narben machte durch die damit verbundene Schrumpfung
oft genug einen Teil des Operationsergebnisses zunichte, indem sich dadurch eine
Oberlippe z. B. nachtrdaglich stark verkiirzte. Hiergegen konnte nur empfohlen
werden, in den Operationen kraftig tiberzukorrigieren. Ob die Narbenbildung
starkere Einflusse als in Deutschland auf die weitere Entwicklung des Kiefers
austibt, konnte noch nicht beurteilt werden.

Bei den sonstigen Nahplastiken handelte es sich vor allen Dingen um Ersatz

oder Korrekturen an Lippen, Mundspalte, Nase und der unmittelbaren Umgebung
dieser Gebilde.

Die Abb. 8 bis 22 zeigen z. B. eine Patientin, welche aus nicht mehr naher
bestimmbaren Ursachen heraus (vielleicht nach einer exanthematischen Erkran-
kung) in ihrer Kindheit einen Verlust von Weichteilen erlitten hat. Abb. 8 zeigt
deutlicher, dass es sich um einen Verlust der linken Unterlippe handelt. Die
Partien seitlich des linken Mundwinkels, im Bereich der ehemaligen linken Unter-
lippe, des linken Kinnes iiber die Mittellinie hinaus nach rechts sind flachenhaft
narbig. Dabei haften die Narben besonders in Gegend linke Unterlippe und linkes
Kinn unverschieblich dem Knochen auf. Der von rechts heranziehende Unter-
lippenteil endet in der Mittellinie mit den narbigen Ansatzen der Unterlippe am
Knochen. Von der Mittellinie bis zum linken Mundwinkel ist der Mundvorhof ver-
lorengegangen. Die Z&hne in diesem Bereich sind mitsamt den sie tragenden
Knochenpartien bis fast zur waagerechten Einstellung nach aussen gekippt (Abb.
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9). Wir haben den Fall in mehreren Phasen operiert. Zuerst wurden die schief
stehenden Zdhne der Unterkieferfront extrahiert; Kieferschleimhaut und Periost
in diesem Bereich wurden nach einem ausgedehnten Schnitt auf dem Kieferkamm
vom Knochen abprapariert. Von dem nunmehr freiliegenden Alveolarfortsatz-
knochen haben wir die nach aussen gekippten Teile abgetragen, den Knochen also

Abb. 23. Pat., der in der Jugend durch eine Gewebsnekrose, die anamnestisch nicht mehr

naher bestimmbar war, den mittleren Teil der Unterlippe verloren hatte. Die Partie war

flachenhaft narbig und ging unmittelbar narbig in den labialen Teil des Alveolariortsatzes
des Unterkieferknochens uber.

(~ 2

- Abb. 24. Abb. 25.

Abb. 24. Es wurde das Kinn umschnitten, die Narben in der Mitte zwischen beiden Lippen-
stiimpfen wurden exzidiert, die Unterlippenstiimpfe rechts und links im Vestibulum oris
mobilisiert, nach oben rotiert und in der Mitte vereinigt. Um Spannungen zu vermeiden,
wurde die bei IV gezeigte VY-Verschiebung unterhalb des Mundbodens vorgenommen. —
Abb. 25. Schema nach Vereinigung der Unterlippenstiimpfe. Bildung eines neuen Vesti-
bulum oris. Man sieht den Zustand nach Durchiiihrung der VY-Verschiebung am Hals.
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nivelliert. Abb. 10 zeigt diesen Zustand nach Verheilung der Wunde. In einer
weiteren Operation wurde die gesamte Narbe exzidiert (Abb. 11—13}, die rechte
Unterlippe mobilisiert, dieselbe dann heriibergezogen bis zum linken Mundwinkel.
Zur Deckung des Narbendefektes haben wir unterhalb des Kinnes einen Rotations-
lappen gebildet, der in Gegend der Basis der rechten Mandibula gestielt war. Um

Abb. 26. Derselbe Patient unmittelbar nach Durchfuhrung der Operation.

die Entnahmestelle dieses Rotationslappens spannungsfrei schliessen zu konnen,
haben wir in Hohe des Zungenbeins eine zum Kinn gerichtete VY-Verschiebung
durchgefihrt (Abb. 14). Abb. 15 zeigt dann die Einnahung des Rotationslappens
und den Abschluss der VY-Verschiebung. Der Zustand nach Heilung der Wunden
wird in Abb. 16 dargestellt. Die Unterlippe sinkt nach links ab. Das liegt daran,
dass es mit dem Rotationslappen vom Hals-Kinnbereich zundchst nicht moglich
war, ausser dem Narbenersatz auch ein Aufrichten der Unterlippe zu ihrer vollen
Hohe zu erzielen. Dies wurde in einer weiteren Operation durchgefiihrt, indem
ein Rotationslappen aus der linken Nasolabialfalte entnommen (Abb. 17) und im
Bereich der linken Unterlippe eingendht wurde (Abb. 18). Abb. 19 zeigt den Zu-
stand nach Verheilung. Die Mundspalte ist nach links noch etwas gehoben und
etwas verbreitert. Der linke Teil der Unterlippe ist noch zu dick. Abb. 22 stellt
den Zustand unmittelbar nach einer letzten Korrekturoperation dar (die frisch
gelegten Nahte sind zu sehen). Es wurde in dieser Operation durch einen zur
Unterlippe parallel gelegten keilformigen Schnitt der Uberschuss der linken Unter-
lippe entfernt, so dass dieser Lippenteil dieselbe Dicke erhielt wie die tbrigen
Anteile. Dann wurde in einer Entfernung von ca. 5 mm medianwérts der linke
Mundwinkel umschnitten und der umschnittene Teil mobilisiert, so dass ein 5 mm
langer, im linken Mundwinkel gestielter Lappen von Lippenrot entstand. Die Narbe
der Nasolabialfalte wurde gleichzeitig exzidiert. Nunmehr wurde noch etwas mehr
Lippenrot der linken Unterlippe angefrischt, so dass es moglich wurde, den im
linken Mundwinkel gestielten Lippenrotlappen weiter nach mesial zu ziehen.
Dabei ruckte der linke Mundwinkel nach medial, wahrend die Narbe lateral des
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linken Mundwinkels zu klaffen begann (Abb. 20). Mit Hilfe eines Abnéhers konnte
die Wunde der Nasolabialfalte und seitlich des linken Mundwinkels so geschlossen
werden, dass die erwiinschte Stellung der Mundspalte erzielt und beibehalten
wurde (Abb. 21). Bei dem Patienten, den die Abb. 23 darstelltpbestand ein Defekt
im Mittelteil der Unterlippe mit narbiger Fixierung am Kieferknochen. Alveolar-
fortsatz und Z&hne waren in normaler Stellung verblieben. Wir haben die Lippen-
stiimpfe vereinigt und das Narbengewebe ersetzt, indem wir das Kinn beiderseits
umschnitten und damit Rotationslappen gewonnen haben (Abb. 24 und 25). Da
noch ein Zug der Unterlippe zum Kinn und Hals vorhanden war, haben wir in
Gegend des Zungenbeins eine zum Kinn hin gerichte VY-Verschiebung durch-
geflihrt. Abb. 26 zeigt den Patienten unmittelbar nach der Operation.

ZUSAMMENFASSUNG

In den feuchten Tropen war die Wundheilung erschwert. Starke Hitze (40°
Celsius im Schatten und mehr), hohe relative Luftfeuchtigkeiten (bis zu 98 %),
Vitaminmangel und Eiweissmangel in der Nahrung, zahlreiche Allgemeinerkran-
kungen (Askaridiasis, intestinale Erkrankungen, Malaria, Tuberkulose, Lues,
Anamien u. a. m.) sorgten dafiir, dass die Verklebung der Wunden und die Wund-
heilung sowie ihre Epithelisierung langsamer von statten gingen als in den ge-
massigten Zonen. Hinzu kam bei der hohen Luftfeuchtigkeit und der erh8hten
Transpiration der Patienten eine vermehrte Mazerationsgefahr der Wundrénder.

Verfasser beschreibt einen Teil seiner bei iber 260 durchgefiihrten plastischen
Operationen in den feuchten Tropen (Vietnam) gesammelten Erfahrungen. Ober-
armlappen zeigten eine erhebliche Schrumpfungstendenz, wenn sie einseitig ge-
stielt waren und an der Unterseite eine Wundflache hatten, die offenblieb oder
mit frei transplantierter Haut versehen wurde. Briickenlappen mit Unterfldchen-
wunde schrumpften nicht so stark. Am besten haben sich am Oberarm Lappen
bewahrt, welche L&dnge : Breite = 2 :1 dimensioniert waren und die wie ein
Rundstiel — dann also mit nur einem Fuss — verndht und in der gleichen
Operation mit ihrem freien Ende ins Gesicht eingepflanzt wurden. Unterfiitterte
man einseitig gestielte Oberarmlappen mit freier Haut so nekrotisierten meistens
das Hauttransplantat und der Oberarmlappen. Briickenlappen vertrugen die
Unterfiitterung gut, wobei auch des Transplantat einheilte. Verlangerung von
einfiissigen, quer zur Achse des Armes verlaufenden Oberarmlappen fuhrten wir
so durch, dass in einem nach proximal verlaufenden Bogen verlangert wurde.
Bei Lippenspalteoperationen haben wir uns im wesentlichen an die von Ros e n-
thal empfohlenen Methoden gehalten. Die Nahplastiken im Gesichtsbereich
zeigten gute Durchblutung der Lappen (durch starke periphere Durchblutung bei
den Menschen in den Tropen), verzdgerte Wundheilung (Gefahr von Dehiszen-
zen), Mazerationsgefahr an den Wundrandern, Bildung starker Narben und
Narbenkeloide (starkere Narbenkontrakturen, funktionelle und kosmetische
Nachteile). Hierduch wurde es besonders oft notwendig iiberzukorrigieren und
haufig auch nachzukorrigieren.




BEI B O /Il Bl

OneiT B IpHMeHEeHNH B TPONMKAaX IJIACTMKH B ofJacTh xuua JOCKYTOM
U3 OTHANEHHBIX uacrTed Tena (KpoMe cTe6enbyaTOro JOCKYyTa) M MECTHOH KOKHOM
TLIACTHKH

B. BerMawu

B crpeix TpommKax 3akuBJeHHe paH Oblo BechbMa 3aTpylHeHo. Bosabwas jxapa (6oxee
40° C B TeHm), BHICOKaA OTHOCHTENbHAR BJaXKHOCTh Bo3nyxa (mo 98 %), memocratox BuTaMHHOB
1 GeNKOB B Numle, 4acrtble obuue 3aboneBaHusn (ackapuamas, KuIeuHsle sabosneBaHHMs, ManApus,
Tybepkynes, cuduanc, MaJOKPOBHE K AP.) BeJW K TOMY, YTO 3aKHBJIEHUE paH, a TaKXe WX 3MHU-
TeNMM3alKA, NPOTEKANU MeNJeHHEee, 4eM B yMepeHHOM mosce. K sTOMy NpH MOBBINIEHHON CHIPOCTH
BO3AyXa INIPHCOEXMHAJNACL €lle MOBBINEHHAas OINacHOCTh MallepallM¥ KpaeB DaH.

ABTOp ONIMCHIBAET CBOM ONBIT, NPHOOP2TEHHBIH Oosee ueM npwm 260 mniacTHYECKUX omnepa-
UMsX, IPOM3BEJEHHBIX B CHIPEHIX TPONHKax B BbeTHaMe. Y JOCKYTOB ¢ IJe4ya NMpPOABAAJNAch 3HAUH-
TeJbHAA CKJIOHHOCTh K CMOPIIMB2HMIO, €CIH OHM 0O6pasOBHIBAJNCh Ha HOXKE M Ha HIDKHEH
CTOpOHE MMENH INJOCKOCTHYI paHy, KOTOpad ocTaBajach OOHa)KeHHONM uJau Oplia NOKpBEITA CBO-
60nHO nepeca)KCHHOW Koeil. MOCTOBHIHBIE JIOCKYTH C HIKHHMM IJIOCKMM pyGUOM He CMOpIIH-
Bajuck B Takok cremeHu. Jlyumme Bcero ompaBmanm ce6a Ha BepxHe#l YacTH TIjleda JIOCKYTHI,
pasMepsl KOTOPHIX COOTBETCBOBAJNY OTHOLIEHWIO NJAMHA : mupwHa = 2:1 U KOTOpEIE CIIMBAIHCH
B BUIE TPyO4aTOTO JOCKyTa — CJEHOBATENbHO, TOJIHKO ¢ OLHMM KOHIOM — a IIOTOM NDH TO# Xe
OIepallKy NEpecakMBaUCch CBOGOIHBIM KOHIIOM Ha JHo0. Ecly pacnosoKeHHBIH Ha IJede JOCKYT
Ha HOXKe IONKJaNbiBajcsi CBOOONHOM KOXEHM, TO KOXXHBIAI TpPaHCIJA2HTAT H JIOCKYT Ha Ijede
B OOJBINMHCTBE CJy4YaeB HEKPOTH3UPOBANUCh. MOCTOBHUIHBIE JOCKYTHl IEPEHOCUJIH BTO TOLKJa-
IbIBAHME XOpOINO, NPH YEeM IIPMKMBAN ¥ TpPaHCIJaHTAaT. Y AJIHHEHHUE JIOCKYTOB Ha HOXKe, pac-
IIONOKEHHBIX IONEePeYHO K OCH fJjeda, Mbl IIPOM3BOAWJAM TaK, YTO JOCKYT YNJIUHAJICA B BHIE
1yTd, NMpPOXOMSIIEH B NPOKCHMMaJbHOM HampasjieHWu. lIpy onepanusx paclienjeHu# ryb Mol
NPUICPXUBANKCh B INPUHIIKMIIE METONOB, pPEeKOMEHIyeMblx PoseHrtaseM. [lpu nnacTuuecxkux omne-
pauuAx JOCKYyTOM 43 MNpPHJASKAUIUX MecT B ofnacTH JuLa NpPOABJIAJOCH XOpouee cHabxeHue
KPOBBIO JIOCKYTOB (BBULY 3HAYMTRIBHOTO NepudepUICCKOrO KPOBOCHAGKEHUsT y JIOKEH B TpO-
MHMKaX), 3aMeNeHHOe 3a)XUBJEeHHe paH (OMAaCHOCTb PACTPECKMBAHMA), ONACHOCTh Maliepaluu Ha
Kpasx paH, ofpa3oBaHue MNJOTHHIX Dy6IOB U KeNXOMIHBEIX pybmom (obmupHiie py6IiOBEIE KOH-
TPaKTyphl, GyHKIHOHANbHEIE M KOCMETHYECKME HemocTaTKu). [losToMy Ob110 HeO6XOXUMO OueHb
4acTO TPOM3BOLUTH YPE3BLIYAWHO 0OJbIIKME HCOpaBJNEHHA, a HOBOJBHO YacTO MCNpPaBIEHHA MNPO-
U3BOAMTH JOMONHHTENBHO.

SUMMARY

Experience with Remote and Proximate Flaps (with the Exception of Tubed
Flaps) in Plastic Operations Performed in the Tropics

W. Bethmann

In the damp tropics the healing of wounds was impeded. Great heat (40°C and more
in the shade), a high relative moisture in the air (up to 98%), lack of vitamins and
proteins in the diet, a number of common diseases (malaria, tuberculosis, syphilis, anaemia,
ascaridiasis, intestinal disorders, etc.) were responsible for the fact that wounds closed
and healed more slowly and their epithelisation proceeded at a slower pace than in the
temperate zone. Due to the humidity and increased perspiration of the patient there
was an added danger of the wound edges more easily becoming macerated.

The author describes some experiences with over 260 plastic operations performed
in the damp tropics (Vietnam). Flaps from the arm showed a considerable tendency to
shrink if they had only one pedicle and if their undersurface was covered with a free skin
graft or uncovered. The best results with flaps from the arm were obtained if a pro-
portion of length to width of two to one was maintained, and if they were formed in the
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shape of a one-pedicle tube flap and at the same operation implanted into the face
at their free end. If the undersurface of a one-pedicle arm flap was lined with a free
skin graft, the graft as well as the flap usually underwent necrosis. Bridge flaps tolerated
underlining well, and even the skin graft healed-in well. Lengthening of one-pedicle flaps
running across the axis of the arm was performed by extending their base into a proxi-
mally directed curve. In operations for harelip the author adhered essentially to the
methods recommended by Rosenthal.

Proximate flaps in the region of the face showed good blood circulation [due to
the increased peripheral blood supply of patients in the tropics), delayed healing of
wounds (danger of wound gaping), danger of maceration of wound edges, formation of
firm and keloid scars (increased shrinking of scars, functional and cosmetic disadvan-
tages). For that reason it was often necessary to overcorrect and frequently to correct
subsequently.

RESUME

Expériences sur les plastiques d’endroits éloignés (sans pédicule) et les plastiques
des endroits proches dans la région du visage, aux tropiques

W. Bethmann

Sous les tropiques humides, la cicatrisation des blessures est plus difficile. Les fortes
chaleurs (40°C et plus), la grande humidité de ’atmospheére (jusqu’a 98% ), I’insuffisance
de vitamines et de protéines dans 1'alimentation, les nombreuses maladies telles que la
malaria, tuberculose, syphilis, anémie, ascaridiase, maladies intestinales etc. provoquent
une cicatrisation et une guérison, de méme qu’une épithélisation des blessures plus lentes
que dans les climats tempérés. A cela s’ajoute qu’avec I'humidité de I’atmosphére existe
un plus grand danger de macération des bords des plaies.

L'auteur décrit une partie de ses expériences, recueillies au cours de plus de 260
opérations plastiques pratiquées sous les tropiques humides (Vietnam). Dans les lambeaux
tubulés du dessus du coude, 1’auteur a observé une forte tendance aux rides quand ils
ont été reliés d’'un cdté par tige et ont eu comme partie inférieure une plate restée
ouverte ou pourvue d'un greffe cutané libre. Les lambeaux pontés avec cicatrice plate
de base n’ont pas ridé aussi fortement. Dans la partie supérieure du bras, les plus
favorable ont été les lambeaux dont les dimensions ont répondu au rapport longueur a
largeur = 2:1 et qui ont été suturé comme un lambeau cylindrique — c’est & dire
seulement par une extrémité — puis au cours de la méme opération implanté par l'ex-
trémité libre dans le visage. La ou le lambeau a été entigé d’'un coté et placé sur le haut
du bras sur de la peau libre, le greffe cutané et le lambeau au bras ont nécrosé dans
la majorité des cas. Les lambeaux pontés ont bien supporté cette base et le greffe a guéri.
Nous avons pratiqué le prolongement des lambeaux tigés unilatéralement au dessus du
coude, placés transversalement a 1’axe du bras de fagon a ce que le lambeau soit prolongé
en arc passant vers la direction proximale. Dans les opérations de bec de liévre, nous
nous sommes en principe tenus aux méthodes recommandées par Rosenthal.

Dans les opérations plastiques des parties voisines de la région du visage nous avons
observé une bonne circulation sanguine des lambeaux (en tenant compte de la forte
circulation périphérique chez les gens des tropiques), le ralentissement de la cicatrisation
(danger de déhiscence), du danger de macération des bords de la plaie, de la formation
de cicatrices épaisses et de kéloides cicatriciels {contractions plus fortes des cicatrices,
défauts fonctionnels et cosmétiques). C’est pourquoi il a été trés souvent nécessaire de
corriger outre mesure et assez souvent de corriger une seconde fois.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE(— 2, 1, 1960

Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague (Czechoslovakia)
Director: Academician F. Burian

SKIN GRAFTS OF THE ORBIT

L. FARKAS, M. FARA

The elaboration of the technique of free transplantation of split-skin grafts
at the end of last century stimulated many authors to test the possibilities of
using this operation for lining the orbital cavity. For this purpose they used skin
and mucous membrane autografts and also heterografts (Wolfe, Panas and Hal-
tenhoff).!)

At the end of the century the use of prostheses for immobilizing the free
epidermal graft in the newly formed orbit became popular in the United states
(Morton, May, Weeks, Axenfeld, etc.).!) The first results were not encouraging,
since fixation of free split-skin grafts was still not satisfactorily resolved.

It was not until 1917 that Esser obtained better results with the transplan-
tation of thin-skin grafts by fixing them to an exact stent dental paste mould
of the orbit. This was actually an improvement on May’s method of 1899.%)

During the First World War, Burian began to use full-thickness skin grafts
for lining cavities, including the orbit, and confirmed the advantages of this
method in a large number of war casualties.?} Free skin flaps transplanted in
this way wrinkled much less and formed & better lining than thin-skin grafts
{epidermal, dermoepidermal].

Improved immobilization and the use of better quality tissue for lining the
orbit meant a further advance in the technique of reconstruction of the new
orbit. The simplicity of this method makes it superior to various methods using
adjacent skin by means of a pedicle flap, which are more tedious and compli-
cated and leave scars in the surrounding parts.

During the period between the two World Wars, many other surgeons im-
proved reconstruction of the orbital cavity using free skin grafts. Special
mention should be made of Csapody, who improved immobilization of skin graft
in the orbit by designing a special apparatus for this purpose.!3)

The Prague Clinic of Plastic Surgery continues, in principle, to use the
technique elaborated by Burian during the First World War.

The operation is performed under local anaesthesia (occasionally under
general anaesthesia). If the eyelids are intact the operation is performed through
the intervening space. If fused by a scar, they are cut open. All scar tissue in the
orbit is removed, together with any residual fragments of conjunctiva. If the
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conjunctiva at the posterior surface of the upper and lower lids is intact, strips
are left for approximately the extent of the tarsus. The whole orbital cavity must
be renewed. Haemorrhage is checked by tampons saturated with hot warm saline
solution. A stent mould of the cavity is made which is afterwards used for im-
mobilizing tke graft. The stent resembles an apricot stone in shape. Its rounded

Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3.

Fig. 1. Patient ]. K. (case 22,535). Post-traumatic loss of eyeball with complete obliteration
of orbital cavity, deformation of upper and lower lid and scarring of temporal region.
Appearance on admission to clinic. — Fig. 2. Appearance after reconstruction of eyelids
and outer commissure. — Fig. 3. Reconstructed orbit containing individual prosthesis.

rim must fit as far back as possible behind the lids and both commissures. The
amount of skin required is measured from an impression and a full-thickness
graft is cut by scalpel from the inner surface of the arm. The graft is then placed
over the stent, with the bleeding surface outwards, so that the edges, which are
joined by continuous catgut suture, fit inside the eyelids.

Suture of the free borders of the lids (tarsorrhaphy) ensures better heal-
ing. The lids are sutured in the middle, leaving an opening on either side to allow
the flow of secretion.

The eyelids are sutured by U-sutures; this can be tied over pieces of rubber,
or rolls of gauze, to prevent the sutures from cutting into the lids.

The stent dental mould paste is kept in place by tarsorrhaphy more satis-
factorily than by a pad held in position by an ocular bandage.

After two weeks the suture of the tarsorrhaphy sutures are taken out, the
catgut sutures in the skin graft are loosened and the dental mould is removed.
The freshly lined orbital cavity is washed with boracic lotion and a temporary
ocular prosthesis is inserted immediately.

If signs of infection appear (swollen and painful eyelids, copious discharge
from the orbit, pyrexia), the tarsorrhaphy is abolished sooner.
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Experiences of the Clinic of Plastic Surgery in Prague have shown that two
weeks are sufficient for a reliable take of the graft. It is essential, however, for
an individual ocular prosthesis to be inserted and worn for about half a year,
to limit secondary wrinkling of the graft. During this period the patient is under
the systematic supervision of the clinic. In the authors’ view it is not necessary
to follow the method ‘of Gillies and Kilner, who leave tarsorrhaphy for much
longer. Suster and Demjén did not abolish tarsorrhaphy for six months in six of
their patients on whom they operated by the method of Gillies and Kilner

In patients in whom reconstruction of the orbital cavity is accompanied by
treatment of a scar above the lower edge of the orbit, an incision is made in the
skin along the lower edge of the orbit, extirpating the scar. This gives entry
into the orbital cavity, which is enlarged to the appropriate size, extending
beyond the upper lid and the commissures. In the next stage of the operation,
a stent, together with the skin graft, is placed in the vascularized cavity. The
skin suture is closed. After two weeks the fused lids and the underlying skin
graft are cut open and the stent is removed. The dental mould is then replaced
by a temporary prosthesis.

The structure and form of the skin graft, which takes in two to three weeks,
continues to undergo changes for approximately another six months. During
this time contraction forces strain in all directions from the periphery to the
centre of the epithelized cavity in an effort to expel the prosthesis. If the pros-
thesis is badly inserted or it works loose as a result of shallowness of the recesses

behind the eyelids, the contraction forces cause the prosthesis to slip out and
the new cavity becomes smaller.

PATIENTS AND RESULTS OF OPERATIONS

Up to the end of 1958, 35 patients were operated on in the Prague Clinic

of Plastic Surgery. They were divided into the following groups, according to
aetiology:

1. Post-traumatic obliteration (27 cases). In nine of these enucleation was
carried out because of accidental injury (puncture) of the eyehall, in five
because of war injuries, in nine because of injuries received at work [explo-
sion (4], burns (2), molten metal {2), caustics 1)]. Two were caused by road
accidents. In one patient sport resulted in the loss of an eye injury to the eyeball
by a ski-stick) and one was the victim of acid-throwing.

2. In four cases an infectious disease {scarlet fever, diphtheria, typhus)
involved the eyeball by the haematogenic route, possibly by direct transmission
to the cornea, causing panophthalmitis necessitating removal of the eyeball.
When the eye was removed, scar-like wrinkling of the cavity occurred.

3. In two patients in whom enucleation was necessitated by a tumor, adhe-
sions were formed in the orbital cavity.

4. Two patients were sent to the clinic because of congenital anophthalmos
associated with aplasia of the orbit.

In most of these patients (23) obliteration of the orbit was associated with
deformation or a defect of the eyelids. Deformation was considered to include
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shortening of the lid, with infiltration by scar tissue, and rigid, everted or
inverted lids. Defects involved either the whole eyelid (usually the lower lid)
or only part of it. In three patients there was almost complete loss of both lids,
necessitating reconstruction with a tubed flap from distant part of the body. In
the other 20, a method using sliding flap from the neighbouring skin was suffi-
cient.

Fig. 4. Fig. 5.

Fig. 4. Patient K. P. (case 1,952). Enucleation of severely burned eyeball and almost com-

plete obliteration of orbital cavity, with severe scarring of upper and lower lid. Appearance

on admission to clinic. — Fig. 5. Appearance after reconstruction of orbital cavity and of
eyelids.

The average age of the above patients was 27.

In every case enucleation had been carried out in different ophthalmology
departments and the patient came to the clinic after intervals of two months to
26 years for plastic reconstruction of an orbital cavity which was not suitable
for wearing a prosthesis.

In 25 cases a full-thickness graft was selected for lining the cavity, in nine
cases a thick dermo-epidermal graft was chosen and in one patient buccal
mucous membrane was grafted into the lower recess of the orbit, leaving an
amaurotic eyeball intact. This patient had been burnt by molten metal and the
lower conjunctival sac was completely destroyed. Later, however, the mucous
membrane had to be replaced by a full-thickness graft, because of wrinkling.

Tarsorrhaphy was performed in eleven patients. In the others the graft,
together with the stent, was held in position by a compressive dressing.

The late supervision showed that thick dermo-epidermal grafts (removed by
dermatome or Humby’s knife) are quite as satisfactory as fullthickness grafts.

Apart from slight pressure necrosis, which occurred in two-thirds of the
patients and was found in the fornix and commissures only, necrosis of the
interior of the graft occurred in two cases and partial necrosis in another two.
These failures were due to post-operative haemorrhage, infection and technical
faults (pressure from the narrow side of the prosthesis].

The care of these complications required daily washing of the orbit, after
removing the prosthesis. Later, in the epithelization phase, an epithelization-pro-
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moting ointment was applied. Where the extent of the necrosis was too great,
transplantation had to be repeated.

Since it was not possible in most cases to provide the patient with an indi-
vidual prosthesis which fitted the orbital cavity properly, the temporary pros
thesis often slipped out during healing, resulting in dimining or disappearance

Fig. 6. Appearance after final reconstruction of eyelids, with individual prosthesis.

of the recesses. In 17 patients this necessitated a supplementary operation to
deepen the recesses again by means of a skin graft.

When entry to the orbital cavity was obtained by an incision at the base of
the lower lid, the skin graft healed in every case. In one patient a fistula, leading

out from the orbital cavity, was formed in the suture; this was closed by secondary
operation.

Analysis of the final results showed that among the total number of 35
patients, good results were obtained in 22 (a properly fitting prosthesis and
a good cosmetic effect). In five the result was satisfactory (the prosthesis fitted
well, but post-traumatic deformation of the lids necessitated further operation).
In three cases in which the prosthesis slipped out, resulting in a decrease in the
size of the orbit, the latter was restored to its original dimensions by the suc-
cessive insertion of increasingly larger prostheses.

Eight patients were discharged in good condition, but their present state

could not be determined, either because they had died or had moved without
leaving an address.

SUMMARY

1. Like any other cavity, a scarred orbital cavity not containing the eyeball
has a tendency to wrinkle. Being a bony cavity it also tends to draw with it the

soft tissue of the surrounding parts, resulting in deformation of the eyelids.
This makes plastic reconstruction difficult.
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2. Full-thickness grafts and thick dermo-epidermal grafts were found to be
better for lining the orbit than thin epidermal grafts, which wrinkle more and
are more liable to injury when changing the prosthesis.

3. Tarsorrhaphy provides better conditions for healing of the skin graft
than fixation by a compressive dressing or a pad.

4. Care must be taken to provide the patient immediately with an individual
ocular prosthesis.

5. Under the given conditions the operative technique described gives very
good results.

BEIBOJOH

Koxnas BKaagxa B raasHuie
J. Papkam, M. Papa

1. Tloxpritas py6uamu riasHas BHalgMHa ¢ aHATOMHYECKHM OTCYTCTBHEM TJas3HOro sbaoka
HMEET, KaK KaXXJas Apyras TOJOCTk, TeHIEHIMIO CcMOpuIHBaThCA. Kak mosoctb, o6pasoBaHHas
B KOCTH, OHa CTPEMHUTCA, KpOMe TOrO, BTATHBATh NpHUJIEXKAaIMKe MATKHAE WACTH. Y10 BMECTE C TEM
BhI3BIBaeT JepopManuio Bek. VI3 sThx $akTOB BRITEKaeT 3aTPYNHHTENBHOCTE ILJIACTHYECKOTO
HCIIpaBJIEHHA.

2. Koxa NONMHOR TONNIMHBEI M TOJCTBIH KOXXHO-3IIMAEPMaJbHBEI TPAaHCIJIAHTAT OKa3aJUCh
fosee NMEeHHBHIM MaTepHAJOM NJIsA BECTHAKM TJa3HOM MOJOCTH, ueM B3NUTeNIHalbHasn o0B0s0uKa,
Y KOTOpOH CKa3hIBAIOTCA B BLICOKOM CTEIIEHH HEBBITONR CMODIIMBAHMA M PaHMMOCTH NP ObMeHe
npoTesa.

3. Tapcoppadus npenoctaBiaseT Jydllde [IPeAIOCHIKE IAA NPHKHBJIEHHS KOKHOH BKIaIKH
Uy $HKcAUN CAABJAMBAKIEH MOBSI3KOM MM MOLyNIeYKOH.

4. HeofxomuMo no3abOTHTBCA O TOM, YTOGEl GOJIbHON TOTYAC JKe MONYYMT HHIMBHAyalhb-
HEIH NIpoTes.

5. Ilpx naHHBIX OOCTOATEABCTBAX OMMCAHHBIM METON ONepaldM HaeT O4YeHb XOpOINHe
pPe3ynbTaThL.

RESUME

Greffe cutanée dans I'orbite
L. Farkas§ M. F4ra

1. L'orbite cicatrisée, sans le contenu anatomique — le bulbe — a comme toutes les
cavités, tendance a se rider. En tant que cette cavité est formée dans l'os, elle a en outre
tendance a tirer sur les parties molles des environs, ce qui provoque en méme temps
une déformation de la paupidre. De ces faits découlent les difficultés des corrections
plastiques.

2. La peau dans toute épaisseur et le greffe dermoépidermique se sont révélées étre
le matériel le plus adéquat pour tapisser l'orbite, plus efficace qu'une membrane épithé-
liale pour laquelle participent & un degré élévé les inconvénients des rides et de blessures
au cours des changement de protheses.

3. La tarsoraphie présente de meilleures garanties de cicatrisation de la greffe cu-
tanée que la fixation par pansement de pression ou une pelote.

4. 11 faut veiller a ce que le malade regoive immédiatement une prothése individuelle.

5. Dans les conditions données, 1'opération ainsi pratiquée donne d’excellents ré-
sultats.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Hauteinlage in der Orbita

L. Farkas M. Fara

1. Die vernarbte und ihres anatomischen Inhalts — des Bulbus — beraubte Augen-
hohle weist wie jede andere Hoéhle eine Tendenz zum Schrumpien auf. Da diese Hohle
im Knochenskelett gelegen ist, neigt sie ausserdem dazu, die weichen Teile der Umgebung
in den Schrumpfungsprozess mit einzubeziehen, wodurch gleichzeitig eine Deformation

der Augenlider bewirkt wird. Aus diesen Tatsachen geht die Schwierigkeit der plastischen
Korrektion hervor.

2. Haut in voller Starke und ein dickes dermoepidermales Transplantat erwiesen
sich als wertvolleres Material fur die Ausbettung der Augenhohle als eine epitheliale
Membran, bei der sich in erhohtem Masse die Nachteile der Schrumpfung und die Ver-
wundbarkeit bei Prothesenwechsel geltend machen.

3. Die Tarsoraphie bietet Voraussetzungen fiir die Einheilung der Hauteinlage als
die Fixation durch Druckverband oder Pellotte.
4. Es ist darauf zu achten, dass der Patient sogleich eine individuelle Prothese erhalt.

5. Unter den gegebenen Umstdnden werden durch das beschriebene operative Vor-
gehen sehr gute Ergebnisse erzielt.
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Medical Institute, Archangelsk [USSR)
Director: Prof. G. A. Orlov

INTRAOSSEOUS ANAESTHESIA DURING PLASTIC
OPERATIONS OF THE HAND AND FINGERS

G. A. ORLOV

During plastic operations of the hand and fingers the choice of method of
anaesthesia often presents a difficult problem. In a number of cases this is com-
plicated by the necessity for maintaining the patients in a conscious state during
the operation. On the other hand, the application of the usual infiltration anaes-
thesia is inconvenient since the infiltration of the tissues of a small operation
zone can greatly change its configuration and disturb the anatomical relationships
of the layers. This, of course, complicates the usual calculations for making
incisions in the tissues.

Apart from the necessity for preserving the morphological relations on the
fingers and hand unaltered during the operation, the anaesthesia must also be
reliable. All these requirements are well met by intraosseous anaesthesia. We have
used this method clinically for 12 years.

During experiments in 1947 we satisfied ourselves that solutions injected into
the porous substances of the bones spread along the venous system to reach the
capillaries. Histological examination of the tissues showed that coloured solutions
penetrate into the basal and upper layers of the skin and the blood vessels of the
digital nerve trunks. Arteries are also filled with the coloured solutions, but to
a lesser extent than the veins and the capillaries.

Solutions introduced through the bone marrow penetrate the tissues by dif-
fusion. The result of this is that all the tissues in the injection zone are evenly
infiltrated.

We mostly use %1% to 2% solution of novocain for intraosseous anaesthesia.
We have also successfully used V4% solution of xylocain clinically. In some cases
we have added adrenaline to the anaesthetic solution. Proximal to the hand, the
forearm is either bandaged with a soft elastic rubber bandage or a sphygomano-
meter cuff is applied to cut off the circulation in the operation zone. The pressure
in the cuff must be increased to 40—50 mm. above the arterial pressure. The
preparation of the operation zone is carried out in the usual way.

For the anaesthesia of the hand and fingers the best place for injecting the
solution into the bone marrow cavity is the area of the epiphyses of the radius
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and the ulna above the styloid process. These parts of the bones are the least
covered with soft tissues and contain a significant amount of bone marrow. They
also have a thin cortical layer. The anaesthetizing solution can also be con-
veniently introduced into the heads of the metacarpal bones and even into the
proximal epiphysis of the proximal phalanges of the fingers. Proof of the correct

Fig. 2.

position of the needle in the bone is rendered by the sensation of its “falling
through” into the bone during the injection and simultaneously by its solid
fixation in the bone. The anaesthetizing solution must be introduced slowly under
moderate pressure. A forced injection, especially of the first portion of the so-
lution, can cause an unpleasant sensation of excessive pressure.

The amount of anaesthetizing substance introduced into the bone depends on
the extent of the anatomical zone from which the blood circulation has been cut
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off by compression. Thus for the anaesthesia of the hand and fingers when
a bandage or compression has been applied to the lower half of the forearm of
an adult male it is sufficient to inject 30—60 millilitres of the solution.

When anaesthetizing the entire forearm the interruption of the blood cir-
culation is carried out in the distal part of the shoulder. The anaesthetizing solu-

Fig. 3.

tion is injected into the olecranom process of the ulna and the amount of the
solution is increased to 50—80 millilitres.

Complete a’nd deep anaesthesia occurs 5—7 minutes after the completion
of the injection. The patients also cease to experience the unpleasant sensation
caused by the pressure of the elastic bandage. With intraosseous anaesthesia deep
anaesthesia is attained not only of the soft tissues, but also of all the parts of the
joints and bones, which is the great advantage of this method for plastic surgery.
It is well known to surgeons that with inflammatory reactions and cicatrical
changes in the tissues it is very difficult to attain complete anaesthesia by simple
infiltrative methods. Intraosseous anaesthesia causes complete numbness in-
dependent of the state of the tissues. As observations showed intraosseous an-
aesthesia of the limbs also produces adequate relaxation of the muscles. After
the operation the elastic bandage is removed and anaesthesia disappears in 10—15
minutes.

Experience with the use of intraosseous anaesthesia in more than 150 patients
allow us to recommend this method of anaesthesia not only for aseptic plastic
operations of the hand and fingers, but also for traumatic injuries when a primary
plastic repair of the tissues is undertaken requiring deep anaesthesia. In these
cases antibiotics may be added to the anaesthetising substance.
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SUMMARY

1. Good results are obtained in plastic operations on the hand and fingers
with intramedullary anaesthesia using a solution of novocaine and xylocaine.

2. Intramedullary anaesthesia does not effect any deformation of the tissue
by infiltration and does not impede precise cutting-out of the flaps; this method
also permits satisfactory anaesthesia both in scars and inflamed tissue.

3. The best sites for the instillation of the anaesthetic solution into the bone
marrow are the metaphyses of phalanges and the heads of the metacarpal and
epiphyseal zone above the styloid process of the radius and ulna.

4. Intramedullary anaesthesia does not cause any postoperative complications.

It can also be recommended for operations in acute trauma to the hand and
fingers.

BB BO OB
BuyTpukocTHas aHecTe3WsA HNPHM NJACTHYECKHX ONEPAlMAX HAa KHUCTH H IaiXbuax

I'A.Opnos

1. IIpu naacTuyecKHX oOmepanuaAx Ha Najabliax ¥ KUCTH, BHYTPUKOCTHOe ofe3bonuBaHue
pacTBOpaMKM HOBOKAaWHAa M KCHJOKaMHA JaeT XOpOlINe pe3yJbTATh.

2. BuyrpukoctHoe ofiesfonnBanne He BhI3biBaeT AedopMaliMy TKaHed HHPUABTPATOM U He
NPEeNATCTBYET TOYHOMY BHIKPAaHBAHHWIO JOCKYTOB, 3TOT CIOCO6 MO3BONAET HBOOMTBCA XOpOLIETro
obesbosuBaHUA PyOGUOBEIX M BOCNAJEHHBIX TKAHEH.

3. HauGonee yno6HeiMu MecraMH O/ BBeZeHUs 06e360JMBAIOMIErO PAacTBOpa B KOCTHBIA
MO3T ABJAAKTCA MeTaduanl PanaHr maiblieB, TOJOBKH MeTaKapmnalbHEIX KocTel M snudmaapHuie
30HBI HaJi WIKJIOBUIHEIMH OTPOCTKAMH JIOKTEBOW M JIyYeBOH KOCTEH.

4. BHyTpHKOCTHaH AQHECTE3NUA HE BBI3BIBAET IOCJHCONEPALIMOHHLIX OCJOXHEHUN, OHa MOXKET
6rITE PEKOMEHNIOBAHA U IIPH OIlepanuAX IO IIOBORY OCTPOﬁ TpaBMBl MManbUEB M KHCTH.

RESUME

Anesthésie intramédullaire dans les opérations plastiques aux mains et aux
doigts

G. A. Orlov

1. Dans les opérations plastiques aux doigts et aux mains, une solution de novocaine
et de xylocaine en anesthésie intramédullaire donne de bons résultats.

2. L'anesthésie intramédullaire ne provoque pas de déformations tissulaires par in-
filtration et n’empeéche pas la taille précise des lobes; cette méthode permet d’obtenir
une bonne anesthésie des tissus cicatriciels et enflammaés,

3. L’emplacement le plus favorable pour I’application de solution anesthésiante dans
la moglle osseuse sont les métaphyses des phalanges, la téte des os métacarpes et la zone
épiphysaire, au dessus du processus styloide cubital et radial.

4. L'anesthésie intramédullaire ne provoque pas de complications post-opératoires;

elle peut étre recommandée méme dans les opérations faites pour traumatismes aigus
des doigts et des mains.
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ZUSAMMENFASSUNG

Intramedulldre Andsthesie bei plastischen Operationen der Hand und Finger
G. A. Orlov

1. Bei plastischen Operationen an Hand und Fingern gewahrt die intramedullare An-
asthesie mit einer Novokain-Xylokainlésung zufriedenstellende Ergebnisse.

2. Die intramedullare Anasthesie vermeidet Gewebsdeformation durch Infiltrierung
und bildet kein Hindernis fir ein genaues Ausschneiden des Lappens; auf die beschriebene
Art kann eine gute Anasthesie narbiger und entzundeter Gewebe erzielt werden.

3. Der am besten geeignete Ort fur die intramedullare Applikation der andsthetischen
Losung sind die Metaphysen der Fingerphalangen, die Gelenkskopfe der Metakarpal-
knochen und die epiphysadren Zonen oberhalb der Processus styloides der Elle und Speiche.

4, Die intramedullare Anasthesie ruft keine postopérativen Komplikationen hervor
und kann auch far Operationen empfohlen werden, die wegen eines akuten Traumas der
Finger oder Hand durchgefiihrt werden miissen.

(Prof. G. A. Orlov): Medicinskij Institut, Archangelsk, USSR
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Klinik fiir Gesichts- und Halschirurgie der Medizinischen Fakultat, Charité,
der Humboldt-Universitdt Berlin (DDR)
Direktor: Prof. Dr. med. habil. Dr. H. Mennig

DER VISIERLAPPENSCHNITT
BEI KUNSTSTOFFUNTERPFLANZUNG IM STIRNBEREICH*)

H. VOLKLAND

Im Stirnbereich bewirken oft schon geringe Formverdnderungen als Folge
von Krankheiten oder Traumen so erhebliche Entstellungen, da sie vom Kranken

und seiner Umwelt als Verunstaltungen empfunden werden und fast stets der
Korrektur bediirfen.

Bei der operativen Behandlung der entziindlichen Erkrankungen der Stirn-
hohlen wird in der Regel eine entstellende Veranderung der knochernen Kontu-
ren des Stirnbereiches zu vermeiden sein, wenn die schonenden Verfahren nach
Jansen, Jansen-Ritter u a. zur Radikaloperation ausreichen; jedoch
sind dann, wenn aus bestimmten Griinden radikalere Operationsmethoden, wie
z. B. nach Riedel oder Killian angewendet werden miissen, entstellende
Anderungen der Stirnform nicht zu verhindern (z. B. bei frischen und spaten
endokraniellen Verwicklungen entzlindlichen oder traumatischen Ursprungs).

Die Zunahme der Verkehrsunfdlle hat in den letzten Jahren einen betracht-
lichen Anstieg der Zahl und Schwere von Schédelverletzungen gebracht. Bei
Motorrad- und Autounf#llen kommt es besonders haufig zu starken Schéadelzer-
trummerungen im frontobasalen Bereich, deren Folge bei der sorgféltigen Wund-
revision trotz sparsamster Enttriimmerung mehr oder minder grofe Defekte im
Stirngebiet sein kénnen. Nach Schuf3- und Granatsplitterverletzungen dieses Ge-
bietes sind ebenfalls stets erhebliche Entstellungen zuriickgeblieben, die noch
viele Jahre nach der Verletzung zur kosmetischen Korrektur veranlassen. Eindel-

lungen des Supraorbitalbogens beobachtet man oft bei Verletzungen durch Schla-
gerei oder Sportunfall.

Der wiederherstellenden Gesichtschirurgie erwachst dann in diesen Féllen
die Aufgabe des plastischen Ausgleichs solcher Verletzungs- oder Operations-
folgen.

Zur Korrektur knocherner Gesichtsschadeldefekte und zur Wiederherstellung

normaler Stirnkonturen werden im wesentlichen auto- und allo plasti-
sche Verfahren benutzt.

"] Herrn Prof. Dr. Dr. A. Eckert-Mobius zum 70. Geburtstag.
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Wegen der guten Einheilungstendenz bevorzugen viele Chirurgen die Ver-
wendung autoplastischen Materials wie Fett, Rippenknorpel oder
Knochenspdne vom Schienbein oder Darmbeinkamm. Die Nachteile dieses Vor-
gehens bestehen in der Schwierigkeit, dem arteigenen Implantat die gewiinschte
Form zu geben und groBe Defekte sicher und befriedigend zu decken; auch wird
zur Gewinnung des Ersatzgewebes zwangslaufig ein zweiter Eingriff erforder-

Abb. 1. Beiderseitige Eindellungen der Stirn im Bereich der Stirnhohlenvorderwand bei
Zustand nach Radikaloperation beider Stirnhohlen (alte frontobasale Verletzung].

lich, der dem Kranken eine zusatzliche Belastung und am Ort der Entnahme

nicht unwesentliche Beschwerden tiber langere Zeit bringt. Diese Nachteile haben
schon seit ldngerem dazu gefithrt, den plastischen Ausgleich in verstarktem
Mafle mit alloplastischen Materialien vorzunehmen.

Zur Alloplastik im Stirnbereich werden hauptsdchlich folgende Stoffe
verwendet: Paraffin, Plexiglas, Tantalum, Supramid, Palapont und Paladon. Ver-
einzelt wird auch iliber Unterpflanzungen von Silber, Kork, Celluloid, Vitallium
und Indisch-Kautschuk berichtet.

Perwitzschky empfiehlt fiir den Ausgleich von Stirneindellungen nach
Unfallen oder Operationen die Einspritzung von Parafin. Die Anwendung dieser
Methode ist in den letzten Jahren wegen der Unsicherheit des Dauererfolges und
der Mbglichkeit der Paraffinomentstehung verlassen worden.

Kleinschmidt, Frére und F1o0r Kk en berichten tiber gute Erfolge bei
Gesichtsplastiken im Stirnbereich mit Plexiglasformstlicken. Plexiglas hat die
angenehme Eigenschaft, da® es sich im erwarmten Zustand beliebig formen
1aBt; jedoch ist die technische Verarbeitung von Plexiglas wesentlich schwieriger
als die von Paladon.

Lauber verwendet zur Deckung grofer Schadeldefekte Palapont. Dieser
Kunststoff soll sich durch groBe Gewebsfreundlichkeit auszeichnen. Er hat aber
gegeniber anderen Stoffen den Nachteil, daR® er nicht ausgekocht werden kann.
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Uber gute Erfahrungen mit totem Knochen berichtet Streli. Nach seinen
Angaben 148t sich das komplizierte Stirnrelief mit kdltekonservierten Stirnbein-
stiicken in vollkommener Weise wiederherstellen.

Der aus der prothetischen Zahnheilkunde bekannte Kunststoff Paladon, ein
Acrylsdurepraparat, hat sich bei Defektplastiken im gesamten Gesichts- und
Stirnbereich wegen seiner einfachen Bearbeitungsmoglichkeit und hervorragen-

Abb. 3. Abb. 2.

Abb. 2. Gipsmodell des Gesichts mit den Stirneindellungen. — Abb. 3. Die an der Gesichts-
maske aufgelegten und ausgiebig perforierten Paladonimplantate.

den Gewebsvertraglichkeit vielfach und ausgezeichnet bewahrt. Seine guten
Eigenschaften werden auch von Otto, Miiller und Hein ze gelobt. Im Ge-
gensatz zu anderen Kunststoffen 1aRt sich Paladon auskochen und sterilisieren.
Resorption von Paladonimplantaten wurde bisher nicht beobachtet. Im erreich-
baren Schrifttum fanden wir keinen Hinweis fiber cancerogene Eigenschaften
des Paladons, wie sie Hammer in Tierversuchen beim Supramid feststellte.
Hattemer allerdings beobachtete die Entstehung von Tumoren bei Ratten nach
Unterpflanzung von Polyakrylaten, Naturgummi und Nylon nach einer Beobach-
tungszeit von 1% bis 2 Jahren.

Unabhadngig von dem zur Plastik benutzten Material ist die Wahl des
Zeitpunktes fir die Kunststoffunterpflanzung im Stirnbereich. Selbstver-
standlich muf das Implantationsgebiet zur Operation frei von entziindlichen
Reizzustdnden sein. Wegen der Nachbarschaft der Nasennebenh6hlen empfiehlt
es sich darum im Stirngebiet, bis zur Durchfihrung eines plastischen Eingriffes
mindestens ein halbes Jahr zu warten.

Im Schrifttum wird allgemein gefordert, daB die Schnittfiihrung in
gewissem Abstand vom Defekt verlduft. Perwitzschky legt den Haut-
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schnitt, durch den er das Transplantat einfiihrt, etwa 2 cm vom Defektrand an.
O t t o umfahrt die Knochenliicke in einer gewissen Entfernung, um zu vermeiden,
daf die Naht tGber der Prothese zu liegen kommt. Miiller und Gartner,
Jentsch, Frére u. a. benutzen meist alte Verwundungs- und Operationsnar-
ben, richten sich aber im wesentlichen nach der natfirlichen Hautfaltenbildung.
Alle diese Empfehlungen bedingen neue Narben, oder aber sie bewirken die

Abb. 4. Das sehr gute kosmetische Ergebnis 2 Wochen nach der vom Visierlappenschnitt
aus vorgenommenen Kunststoffunterpflanzung.

Verstdrkung vorhandener Narben. Gar nicht selten erlebt man beim Wiederein-
gehen in alten Narben das Auftreten von Keloiden.

In dem Bestreben, den Zugangsschnitt mit unsichtbarer Narbe und entfernt
vom Ort der Unterpflanzung anzulegen, wendeten wir zur Kunststoffeinlagerung
im Stirnbereich erstmals den nach unseren jahrelangen Erfahrungen und bei
erweiterten Anzeigen fiir Eingriffe am Frontobasalschadel so auBerordentlich
bewdhrten Visierlappenschnitt (Unterberger, Mennig) an; Vorteile
dieser Schnittfiihrung, Operationstechnik und das sehr
gute kosmetische Ergebnis sollen im folgenden Beispiel dargestellt
werdern.

Bei der 25 Jahre alten Patientin handelte es sich um die Folgen eines im
Alter von 19 Jahren erlittenen Autounfalls mit Totalaussprengung des Oberkie-
fers (Typ Le Fort IIl), Zertrimmerung des Nasengerfistes und Impressionsfrak-
turen beider Stirnhdhlen. Bei der vom Brillenschnitt nach Siebenmann
aus vorgenommenen Versorgung des Verletzungsgebiete und der Nasenneben-
h6hlen wurde ein Versuch zur Hebung der imprimierten Stirnhohlenvorderwand
unternommen, der aber nur teilweise gelang; die reizlose Stirnh8hlenschleimhaut
wurde belassen. Die Oberkieferfraktur wurde durch Extension eingestellt. Glatter
Heilverlauf.

Ein Jahr spater mufiten wegen einer Pyocele beide Stirnh8hlen nach Jan -
sen-Ritter radikaloperiert werden. Die Operation wurde wiederum vom

57




Brillenschnitt mit Zusatz eines Paramedianschnittes iber der Stirn rechts ausge-
fithrt; es muBten dabei grofe Teile der Stirnh&hlenvorderwand beiderseits fort-
genommen werden. Die Patientin war seither beschwerdefrei, aber als Folge der
ausgiebigen Fortnahme der Stirnhohlenvorderwand im Verlauf der Radikalopera-
tion entstanden 2 Einsenkungen an der Stirn, die dem Stirnhthlengebiet ent-
sprachen. Diese Eindellungen an der Stirn empfand die Kranke mit der Zeit als
starke Entstellung, und mit dem Wunsche nach Hilfe suchte sie jetzt unsere
Klinik auf.

Im Stirnbereich sah man beiderseits der Mittellinie Knocheneindellungen,
die rechts 4,2 cm in der Breite und 2,6 cm in der Hohe, links 3,5 cm in der Breite
und 2,0 cm in der Hohe mafen und ca. Y2 cm tief waren. Die vom Brillen- und
paramedianen Zusatzschnitt tiber der Stirn rechts herrithrenden Narben waren
reizlos und nicht auffallig (Abb. 1].

Nach einem Gesichtsabdruck mit schnellhartendem Gipswurde eine Gesichts-
maske (Abb. 2) hergestellt, auf der die Implantate in Wachs modelliert werden
konnten. Die fertigen Paladonpelotten zeigt Abb. 3 in situ; zur besseren binde-
gewebigen Befestigung sind die Kunststoffimplantate ausgiebig perforiert.

Der Eingriff zur Unterpflanzung der vorbereiteten Kunststoffprothesen wurde
in Intubationsnarkose durchgefiihrt (Operateur: Mennig) und zwar vom Vi-
sierlappenschnitt aus. Der Visierlappenschnitt verlauft im Bereich der behaarten
Kopfhaut vom oberen Ohrmuschelansatz der einen zu dem der anderen Seite iiber
den Scheitel. Nach Ablésen des Vorderskalp erfolgte die Freilegung der Kno-
cheneindellungen, die von Narbengewebe ausgefiillt waren. Dieses wurde entfernt
und die beiden Paladonimplantate in die Knochenmulden eingelegt. Der Vor-
derskalp wurde wieder hochgeklappt und die Operationswunde verndht, nach-
dem der kosmetische Effekt erreicht war. Unter Verabfolgung von 5,0 Mill. I. E.
Penicillin war der Heilverlauf komplikationslos.

Die Naht und das ausgezeichnete kosmetische Ergebnis gibt Abb. 4 wieder.
Durch geschicktes Frisieren verstand es die Kranke, Naht und rasierte Kopfhaut
mit dem Resthaar bis zum Nachwachsen der Kopfbehaarung unauffallig zu be-
decken.

ZUSAMMENFASSUNG

Die bisher geiibten und immer wieder empfohlenen Schnittfithrungen zur
Kunststoffunterpflanzung im Stirnbereich befriedigen aus kosmetischen Erwa-
gungen nicht restlos. Mit dem Visierlappenschnitt allerdings lassen sich kosme-
tisch ausgezeichnete Ergebnisse erzielen, wie an einem klinischen Beispiel ge-
zeigt werden kann.

SUMMARY

Plastic Operations with Implantation of an Inlay of Plastic Material Into the
Region of the Forehead, by Using an Incision as for a one Stage Flap

H. Volkland

Incisions for the implantation of an inlay of plastic material into the region of the
forehead, as performed hitherto and still recommended, are quite unsatisfactory from
the cosmetic aspect. Using the incision! as for a one stage flap, however, an excellent
cosmetic result can be achieved, as shown in the described case.
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BEL B O I bl

IIpumenenne paspesa o6pasymllero JOCKyT B BuAe 3abpaja Zjas MOACAXKH
BKJAAbIOIe H3 I1JIacTMacChl B JOOHOM ob6JyacTH

I'' ®onxkaansn

Ilpou3asoguMEie IO CUX NOP M NOBTOPHO PEKOMEHJIyeMble pa3peabl NN UMINJIAaHTAaUHU BKJa-
IOellIe M3 nuacTMaccel B ofJacTy sn6a He NAOT BIOJHE JXKeJATeNbHEIX pPE3YJABTATOB C KOCMETH-
yecko¥ ToukKy 3peHus. OXHaKO, NpH NOMOINM pa3pesa JOCKyTa Ha 2 HOXKax MOXHO HOCTHUTHYTH
MCKJIIOYUTENbHBIX KOCMETHYECKMX PE3yJNbTAaTOB, KaK STO BEITEKAeT M3 BHIMIENPHBENEHHOTO KJAMHU-

4eCKOro HabaineHu.
RESUME

Plastique par incision d’un lambeau en visiére avec implantation de greffe
en matiére artificielle dans la région frontale

H. Volkland

Les méthodes d’incision jusqu-a présent employées et toujours recommandées pour
les implantation de greffes artificielles dans la région frontale ne sont pas entiérement
satisfaisantes du point de vue cosmétique. A l’aide d’incision d'un lambeau en visiére
il est toutefois possible d’obtenir d’excellents résultats cosmétiques comme il est prouvé
par le cas clinique décrit.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE - 2, 1, 1860

Burns Unit of the Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague (Czechoslovakia)
Director: Academician F. Burian

DISTURBANCES IN AEROBIC CARBOHYDRATE
METABOLISM IN PATIENTS WITH BURNS

F. BARTOS, R. KLUZAK

The metabolic response to the marked degree of tissue injury caused by
severe burns is manifested in disturbances of general metabolism, the chief of ‘
which are disturbances in protein metabolism?! 23 ¢ 5] and electrolyte balance.® 7 )

The aim of the present studies was to determine whether burns also dis-
organize the metabolism of carbohydrates, the body’s main source of energy, since
this could be anticipated in view of the marked tissue hypoxia which often fol-
lows burns.

Special attention was paid to a number of important intermediate products
of carbohydrate metabolism, including pyruvic, lactic and a-ketoglutaric acid.
These indicators were not selected at random, but on the basis of the following,
assumptions: \

1. If, in patients with burns, some of the energy were produced by increased
anaerobic breakdown of sugars, this would necessarily be reflected in an increased
level of lactic acid, the end-product of anaerobic glycolysis.

2. Pyruvic acid was studied as the initial link in the Krebs cycle. Further y
oxidation of pyruvic acid requires an oxygen supply and the presence of important ‘
substances (particularly vitamins). These form part of the enzymes which parti-
cipate in the oxidative decarboxylation of pyruvic acid. The result is active acetic
acid, i. e. the acetyl-Co A. Since pyruvic acid is not only an intermediate product ;
of carbohydrate metabolism and its concentration can also be increased as a result
of increased lipolysis, deamination and transamination of amino acids, attention
was also paid to a further keto acid;

3. a-ketoglutaric acid, which is formed in the course of the Krebs cycle, the
final phase of aerobic breakdown of carbohydrates, fats and proteins. In the
eventuality that a raised pyruvic acid level were the result of an increase in de-
amination processes, which can be assumed to occur in a burned organism, there
would also be an increase in the amount of a-ketoglutaric acid.
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METHODS

Lactic acid was determined by the method described by Barker and Sum-
merson,’) modified for venous blood by Zbuzek and Dupalova.ll) This method
is based in the colour reaction of lactic acid with p-hydroxydiphenyl in a con-
centrated sulphuric acid medium and on the photometric evaluation of a solution
of the coloured product.

y

2,01

-

Fig. 1. Pyruvic Acid, Case No 659/8, 36% Involvement (II—III Burns degree).

Keto acids were determined by the method of Hawary and Thompson.1?) This
method is based on the formation of hydrazones of keto acids with dinitrophenyl
hydrazine, their extraction from the reaction mixture into ethyl acetate by shaking
and chromatographic separation, elution and photometric evaluation of hydra-
zZones.

In chromatographic separation, pyruvic acid gives two spots, caused by the
presence of a Keto- and an -enol-form.!? 13) The final concentration of pyruvic
acid was obtained by adding the concentration values of the two isomers.

Normal values were determined in blood freshly collected from healthy sub-
jects. Lactic acid values ranged from 10 to 20 mg.%, a-ketoglutaric acid values
were 0.2 = 0.05 mg.% and pyruvic acid values 0.51 = 0.09 mg.%.

A total of 47 patients with second and third degree burns involving 22 to
67% of the body surface were examined by the above methods. Forty-four were
admitted to the clinic immediately after the accident. Two were admitted four
days after and one nine days after injury. The minimum number of examinations
carried out was two, the maximum eleven, within limits ranging from the day
of admission to 28 days after injury. Analyses were carried out in duplicate for
the purpose of control.

The table below shows the values in blood samples collected within three
hours after injury:




Tab. 1.

Pyruvie acid: : Lactic acid:
Sex and age Percentage normal, O._51 mg.% | normal, 10‘—20 mg. 9%,
of burns found increase found increase

mg. % mg. % !
f., 50 years 60% | 1.85 1.34 17 | 0
f., 23 years 11207 | 0.96 0.49 19 0
m., 20 years 459, 1.32 0.81 14 0 0
m., 14 years 349, 1.50 0.99 . 18 0 '
m., 34 years 279%, 1.20 0.69 ! 16 0
m., 45 years 229/ 0.95 0.44 ; 16 0
f., 68 years 80% | 2.01 1.50 | 15 0
f., 36 years 359, 1.65 1.14 15 ‘ 0
m., 54 years f 369, 1.65 1.14 16 0
m., 32 years ’ 67% 1.98 1.47 ! 16 0

In every case the lactic acid level was within the normal limits of 10 to
20 mg.%, the average being 17 mg.%.

Pyruvic acid levels were raised in every case. The concentration varied from
0.95 to 2.01 mg.%, with an average value of 1.49 mg.%, i. e. about 300% higher
than normal.

— . k. B -

3 ’

Fig. 2. « Ketoglutaric Acid, Case No 659/8, 36% Involvement (II—III Burns degree}.

The a-ketoglutaric acid level varied from a normal value of 0.2 mg.% to '
a minimum of 0.08 mg.%, the average being 0.12 mg.%.

As already mentioned above, aerobic oxidation of pyruvic acid is linked with
the presence of important biocatalyzers. One of these is lipothiamine, which
participates in the conversion of pyruvic acid to active acetic acid.

An attempt was therefore made to influence the retarded breakdown of
pyruvic acid by administering large doses of vitamin B, to some of the patients.
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As seen from the figures, the administration of this vitamin restored the pyruvic
acid and qa-ketoglutaric acid levels almost to normal (Fig. 1, 2, 3, 4).

The case of a patient treated without thiamine is shown at approximately
the same interval after injury for comparison (Fig. 5, 6).

Fig. 4. « Ketoglutaric Acid, Case No 651/7, 35% Involvement (II—III Burns degree).

Fig. 1, 2, 3, 4: Pyruvic acid and «-ketoglutaric acid values in two patients. Normal values
are indicated by the broken lines. In both cases the administration of thiamine was started
eight days after injury.
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DISCUSSION

The above results show that there was no marked accumulation of lactic
acid in patients with burns, even during the first hours after injury. It cannot
therefore be assumed that energy is produced by increased anaerobic glycolysis.
This form of carbohydrate breakdown does not appear to be disorganized or
excessively raised.

20- B4 o ---=- - - - = - - -

{0 10-

2 ¥ &l

ot 25 0 " 15

Fig. 5. Pyruvic Acid, Case No 658/8, 57% Fig. 6. ¢« Ketoglutaric Acid, Case No 658/8,
Involvement (II—III Burns degree). 57% Involvement (II—III Burns degree].

Fig. 5, 6: Pyruvic acid and «-ketoglutaric acid values in a patient treated without thiamine.

The pyruvic acid level, however, was raised in all patients observed, by an
average of 300%. This cannot be attributed to deamination processes, since in
that case the other keto acids would also be raised. The observations show,
however, that the o-ketoglutaric acid level was in most cases lowered. It is there-
fore possible that the increase in the pyruvic acid level is due to a disturbance
in the next phase of its conversion. The disturbance is evidently localized at
the position where pyruvic acid enters the Krebs cycle. This means that its oxi-
dative decarboxylation is inhibited. Among other factars, this reaction is catalyzed
by cocarboxylase. This contains the important component thiamine, which the
organism is incapable of synthesizing itself and which must therefore be obtained
from an extraneous source.

It is known that burns involve increased consumption of vitamins in general.
In addition, increased thiamine consumption in the markedly irritated nervous
system must also be taken into account. It can therefore be presumed that one
of the causes of the above metabolic disturbance in patients suffering from burns
is deficiency of factor B;, as a result of its increased consumption and reduced
supply on the first days after injury and of disturbances in its absorption. It
must likewise be borne in mind that thiamine must undergo phosphorylation

in the body to become active, and that phosphorylation is also probably affected
by the severe stress entailed in burning.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 1, 1960

Klinisch-operative Abteilung der Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten der Karl Marx-Universitat, Leipzig {DDR)
Direktor: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. W, Bethmann

ERFAHRUNCEN MIT FERNPLASTIKEN (OHNE RUNDSTIELE)
UND NAHPLASTIKEN DES GESICHTSBEREICHES
IN DEN TROPEN

W. BETHMANN

Verfasser hatte Gelegenheit, zw0lf Monate lang in den feuchten Tropen
(Stidostasien) die plastische Gesichtschirurgie und die Kieferchirurgie auszu-
tiben. Da diese medizinischen Disziplinen fiir das Land neu waren, kamen nicht
nur zahlreiche kieferchirurgische Erkrankungen in Behandlung, sondern es stell-
ten sich auch zahlreiche Patienten mit Defekten im Kiefergesichtsbereich zum
Zwecke der plastischen Versorgung und Wiederherstellung ein. Die Bedingun-
gen zur Ausiibung einer plastischer Chirurgie waren in Vietnam unglinstigere
als in Europa, unter anderem waren es die feuchte Hitze (wahrend der langsten
Zeit des Jahres Hitzegrade von 40 und iiber 40° Celsium im Schatten sowie relative
Luftfeuchtigkeiten bis zu 98 %), sodann ein gewisser Mangel an Eiweiss und
Vitaminen in der Nahrung der Einwohner, ferner die Auswirkungen einiger
Allgemeinerkrankungen, welche in den Tropen haufig vorkommen (Malaria
Askariadiasis, Tuberkulose, intestinale Erkrankungen, Lues usw.), welche dazu
beitrugen, dass die Bildung von Zellen und Granulationsgeweben sowie die Epi-
thelisierung von Wunden langsamer erfolgten als in Europa, dass in Wund-
winkeln oder unter Rundstielen oder bei zu dichter Bedeckung von Wunden durch
Verbandstoff oder Kleidung die Wundrander in dem feuchten Klima zumal unter
zusatzlicher Einwirkung der Transspiration zu mazerieren drohten und anderes
mehr. Auch die in Vietnam allgemein herrschenden Anamien trugen dazu bei,
dass der Gesamtzustand der Patienten reduziert wurde. All diese Umstande er-
schwerten verstandlicherweise die plastische Chirurgie und die Wiederherstel-
lungschirurgie.

Unter den sonstigen Fernplastiken waren vor allen Dingen Armlappen und
freie Transplantate zu nennen.

Der einseitig gestielte Haut-Unterhautlappen am Oberarm war nach unseren
Erfahrungen in den feuchten Tropen relativ empfindlich. Wir haben bei plasti-
schen Operationen haufig beobachtet, dass die zellige Infiltration, welche nach
Operationen eine Zeitlang restiert, langer brauchte bis zur Resorption als bei
Patienten in Deutschland. Dies hatte nicht nur insofern Bedeutung, als das Gewebe
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ldngere Zeit rigide war und man bei zu frth nachfolgenden Operationen ein
Schlitzen der Nahte riskierte, sondern es trat dann allzu leicht eine trophische
Storung ein, welche zur Nekrose des Lappens fiihrte. Wir hatten den Eindruck,
dass ein Lappen in dem Mafe, in dem er rigide war, auch noch belastet war von
der vorhergehenden Operation, so dass ihm jede vorzeitige weitere Operation

Abb. 1. Bruckenlappen am Oberarm. Derartige zweiftifige Lappen machten im Gegensatz

zu einfuBigen keinerlei Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer Erndhrung, auch wenn sie, wie

in diesem Falle, quer zur Langsrichtung des Oberarmes angelegt waren. Auch Unter-
futterungen wurden anstandslos vertragen.

Abb. 2. Am Oberarm gebildeter Rundstiel im Verhaltnis Lange: Breite=2 : 1. Der Rundstiel
wurde in einer Operation gebildet, gleichzeitig eingerollt und in das Gesicht eingepflanzt.
Es bestehen keine offenen Wundfldchen, welche per granulationem heilen miissen, gleich-
falls komt es nicht zur Bildung von starken Narben und den durch Narben bedingten
Verziehungen des Gewebes. Die Sekretionen an den Wundflachen, wie wir sie sonst bei
den tiblichen Oberarmlappen mit nicht epithelisierter Unterseite kennen, fallen fort.
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schadete, welil sie eine zusédtzliche Belastung darstellte. Zum Beispiel haben wir
bei einem Defekt der rechten Wange und Nase einen einseitig gestielten, quer zur
Langsachse des Oberarmes verlaufenden Haut-Unterhautlappen von 3 cm Breite
und 7 cm Lange umschnitten und wieder eingendht, ohne ihn von der Unterlage
abgelost zu haben. Nach 6 (!} Wochen haben wir den Lappen — obwohl er noch

Abb. 3. Die Tendenz zur Keloidbildung war bei den tropischen Patienten sehr stark. Nar-

benkeloide traten nicht nur bei sekundar und primér geheilten Wunden von Operationen

auf, sondern ebenfalls an den Stellen, an denen Thierschlappen entnommen waren. Die

Abbildung zeigt ein solches Bett von Keloidbildungen am Orte von Thierschlappenent-
nahmen am Oberschenkel.

rigide war — erneut aus dem Gewebeverband gel6st und mobilisiert (auch von
der Unterlage gelost). Wir haben den Oberarmlappen in der gleichen Operation
mit einem Spalthautlappen vom Oberschenkel unterfiittert und ihn dann in sein
Wundbett zuriickverndht. Der noch nicht ganz reaktionslose Oberarmlappen war
also erneut belastet worden durch Schnitt und Mobilisation sowie durch zweierlei
N&hte:

a) durch die Catgutnahte, mit denen der Spalthautlappen an der Unterseite
des Oberarmlappens befestigt worden war,

b) durch die Seidennahte, mit denen der Oberarmlappen in sein altes Bett
zurtickvernaht wurde.

Der so behandelte Oberarmlappen nekrotisierte. Briickenlappen am Oberarm
machten dagegen keine Schwierigkeiten. Abb. 1 zeigt einen solchen, der mit
einem Ganzhautlappen vom Oberschenkel unterfiittert worden war. Die Ganzhaut
hatten wir mittels Catgut an der Unterseite des Lappens befestigt. Unter der
Briicke war eine Vaselinekompresse hindurchgezogen worden. Der Ganzhautlap-
pen heilte ein. Der Oberarmlappen blieb vital, auch als 5 Wochen spédter ein Fuss
von der Unterlage abgetrennt wurde. Bei einseitig gestielten Oberarmlappen
waren die Ergebnisse besser, wenn die Lappen nicht zuriickverndht wurden.
Jedoch war dann die Schrumpfungstendenz starker. Wenn quer angelegte, ein-
Seitig gestielte Oberarmlappen so sehr schrumpften, dass sie zur Implantation ins
Gesicht nicht mehr die n6tige Ldnge besassen, so liessen sie sich verlangern.
Jedoch kam eine Verldngerung in querer Richtung (Circumferenz des Armes)
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nicht in Frage, weil einmal daraus keine Annaherung ans Gesicht resultierte, weil
zum anderen die am Arm von proximal nach distal ziehenden Hautgefasse fiir die
Erndhrung des Lappens ausfallen wiirden. Gute Erfolge hatten wir, wenn wir die
Lappenverlangerung in einem Bogen so gestalteten, dass die von der Richtung

Abb. 4. Quere Gesichtsspalte, welche den Mund nach links bis in die Gegend des zweiten
Praemolarenzahnes und ersten Molarzahnes verbreitert. Links befindet sich am Ende der
Spalte ein von Aufienhaut tubarzogener Weichteilburzel.
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Abb. 5. Schema der Operation. In die quere Gesichtsspalte hinein zog Lippenrot. Am
unteren Teil der Spalte wurde das Lippenrot excidiert bis auf die eigentliche Unterlippen-
flache hinauf. Im oberen Teil der Spalte wurde nur der laterale Teil des Lippenrotes ent-
fernt. Der mediale Teil wurde benutzt, um einen Lappen zu bilden, der, wie die unterste
Zeichnung zeigt, durch den Mundwinkel hindurch auf die angefrischte Partie der Unter-
lippe herumgezogen und dort aufnaht wurde. Die in ihrer ganzen Lange angefirischte
quere Gesichtsspalte wurde, wie die untere Abbildung zeigt, mittels Nahten verschlossen,
und zwar Schleimhautnaht intraoral, Muskelnaht und Auffenhautnaht. Durch das Herum-
schlagen eines Lippenrotlappens von der Oberlippe durch den Mundwinkel hindurch auf
die Unterlippe wurde das Legen einer Naht direkt im Mundwinkel vermieden. Dadurch
wurden Sekretionen hintangestellt und die Heilung beschleunigt.
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Schulter herabziehenden Blutgefdsse in die Lappenverldngerung ebenfalls ein-

treten konnten.
Als die sicherste Methode (hinsichtlich Erndhrung des Lappens und gegen
seine narbige Schrumpfung) erschien uns jedoch folgende: (Abb. 2): Wir bildeten

Abb. 6. Patientin nach durchgefihrter Mundplastik und Heilung der Wunde.

am Oberarm einen einseitig gestielten Lappen, dessen Lange ausreichte, um den
Gesichtsdefekt zu erreichen. Das Verhaltnis Lange; Breite dieses Lappens wurde
wie 2 :1 gehalten. Die Entnahmestelle des Lappens am Oberarm wurde primar
verschlossen. Den Lappen selbst rollten wir ein wie einen Rundstiel und vernahten
ihn so. Das freie Ende des Lappens pflanzten wir in der gleichen Operation in den
Gesichtsdefekt ein. Wenn man den Lappen nicht mehr als doppelt lang gegeniiber
seiner Breite ausschneidet, kann man so verfahren wie beschrieben, ohne dass
man Nekrosen fiurchten muss. Das Verfahren hat die Vorteile, dass

1. die Entnahmestelle sofort geschlossen wird,

2. Keine offenen Wundflachen am Lappen bleiben, welche den Lappen bio-
logisch belasten und dann zu seiner narbigen Schrumpfung mit all ihren Nach-
teilen fiihrten,

3. Zeit gespart wird.

Hinsichtlich freier Hauttransplantation haben wir in den feuchten Tropen
folgende Erfahrungen gemacht (auch Galambos, Budapest, bestdtigte dies
in einer personlichen Aussprache): Thierschlappen hatten von den verschiedenen
Arten der freien Hautlappen die stdrkste Tendenz zur Einheilung. Jedoch erwiesen
sie sich zur Epitheldoppelung bei Plastiken als ungeeignet, weil im Laufe der
Einheilung und in der unmittelbar darauf folgenden Zeit die Ausbildung einer
Narbe erfolgte, welche fldchenhaft war und stark schrumpfte. Dadurch wurde
der Lappen sowohl in der Lidnge wie in der Breite (bei Rundstielverldngerungen
am kréftigsten in der Breite) verkiirzt bis auf 30 bis 40 % seiner urspriinglichen
Ausmafe. Ganzhautlappen heilten meist nicht ein. Jedoch zeigen die Fotos einen
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Fall, bei dem ein Ganzhautlappen eingeheilt war. Relativ am besten verhielten
sich die Spalthautlappen. Ihre Einheilungstendenz war grosser als bei den Ganz-
hautlappen, wahrend die Narbenbildung nach der Einheilung nicht so stark war
wie nach Thierschplastik.

Abb. 7. Patient, bei dem eine rechtsseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bestand, die ein-

herging mit einer auferordentlich starken Verbreiterung des rechten Naseneinganges

und einer Verziehung der Nasenspitze nach links. Die Abbildung zeigt den Patienten nach

durchgefithrter Operation mit VerschluB der Spalte, nach Korrekturoperation und nach
Heilung.

Abb. 8. Abb. 9.

Abb. 8. Patientin, bei der in der Kindheit auf nicht mehr festzustellender Ursache ein
Verlust der linken Unterlippe eingetreten war. Es fanden sich Narben am Kinn, am linken
Mundwinkel sowie in der linken Nasolabialfalte. Die Zahne mitsamt Kieferknochen waren
nach aufen gekippt und verzogen. — Abb. 9. Dieselbe Patientin wie Abb. 10. Man sieht
von der Seite deutlich, wie stark die unteren Frontzdhne nach auf’en gekippt sind.
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Eine Beobachtung, die uns der Mitteilung wert scheint, ist die, dass freie
Hauttransplantate unter einseitig gestielten Lappen meist nicht einheilten,
wahrend sie unter Briickenlappen einheilten. Anscheinend spielt es fiir die Ein-
heilung freier Hauttransplantate mit eine entscheidende Rolle, ob das Wundbett

Abb. 10. Zuswand nach einer vorbereitenden Operation. Die Zahne im Unterkiefer-Front-

zahnbereich wurden extrahiert, der Kieferknochen durch Schleimhautschnitt mittels

Raspatoriums freigelegt und modelliert, damit der ganze Knochen zuriickversetzt und mit
Schieimhaut wieder iiberndht.

(in diesem Falle die Unterseite des mit Epithel zu versehenden Lappens) gut
ernahrt ist (Briickenlappen} oder ob es um seine eigene Erndhrung in der ersten
Zeit zu kampfen hat (einseitig gestielter Lappen} — denn ein frei transplantierter
Hautlappen soll ja bekanntlich durch den Saftestrom ernahrt werden, der vom
durchbluteten Gewebe her in das Transplantat hinein diffundiert. Sicherlich
spielen hier solche Faktoren wie Erndhrung der Unterlage und Qualitat des Saf-
testromes mit eine Rolle. Wir haben auch gesehen, dass die Nekrosetendenz der
einseitig gestielten Lappen grosser ist, wenn sie mit freien Hauttransplantaten
unterfuttert worden waren und wenn die Transplantate mit einigen Catgutndhten
an den Randern des Lappens fixiert worden waren. Ob hier eine schadliche
Zusatzbelastung des Lappens durch die N&dhte ursdchlich mitspielt, kénnen wir
nicht entscheiden. Es ist ein Trugschluss, wenn man nach dem Dargelegten glaubt,
dass die Unterfiitterung eines Brickenlappens mit frei transplantierter Haut so
vorteilhaft ware, dass diese Methode den anderen hédtte vorgezogen werden
kénnen. Unter den Briickenlappen wie auch unter anderen unterfitterten und
wieder in ihr Wundbett zurfickverndhten Lappen herrschte eine gewisse Wund-
sekretion, welche in Anbetracht der Grosse der Wundfldchen nicht wundernehmen
muss. Zuweilen war die Sekretion sehr gering, zuweilen war sie stdrker (ohne
allgemeine oder lokale Anzeichen der Entziindung, ohne Ansprechen auf antibio-
tische und chemotherapeutische Kombinationsbehandiung). Unseres Erachtens
storten auch die Sekrete die Anheilung der Transplantate. Das Epithel mazerierte;
vielleicht spielte fermentativer Abbau, der der Eingliederung des Transplantates
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in den lebenden Gewebeverband zuvorkam, eine Rolle — zumal bekanntlich in den
Leukozyten eine grosse Anzahl von Fermenten enthalten ist, welche nach Einbusse
der Vitalitat der Leukozyten u. nach ihrem Zerfall frei werden. Jedenfalls heilten
haufig nur kleine Bezirke ein, wahrend das Ubrige unterging. Wesentlich besser
waren die Ergebnisse, wenn so transplantiert werden konnte, dass Luft zum Wund-
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Abb. 11. Dieselbe Pat. wie Abb. 10. In einer ndachsten Operation haben wir die Narben
in der linken Nasolabialfalte exzidiert (in der Abb. das Gebiet, welches mit gestrichelter
Linie umrandet ist).

Abb. 12. Abb. 13.

Abb. 12. Die entstandene Wunde der Nasolabialfalte wurde primar vernaht. Die bis zur

Mittellinie reichende Unterlippe wurde von ihrer Unterlage gelost und somit mobilisiert,

so dass sie nur im rechten Mundwinkel gestielt blieb. — Abb. 13. Nachdem von der

linken Oberlippe in kleiner Teil mobilisiert worden und durch den linken Mundwinkel

hindurch gezogen war, wurde der mobilisierte Teil der Unterlippe nach links heriiber-
zogen und dort mit dem Lippenrotlappen der linken Oberlippe vernaht.

gebiet Zutritt hatte (auch tiber den Kompressenverband tibte Luft ihren Einfluss
aus, indem z. B. Kompressen relativ trocken gehalten wurden). Optimale Ergeb-
nisse erzielten wir, wenn Wunden der Korperoberflache gedeckt wurden, an die
sich ringsum normales Gewebe anschloss. Die Schrumpfung fiihrte hierbeiim allge-
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meinen dazu, dass sich der Defekt (obwohl mit transplantiertem Epithel versehen)
zusammenzog. Das bedeutet, dass die Randgebiete des ehemaligen Wundbereiches
durch das normale Gewebe der Wundumgebung ersetzt werden. Dies kann das
Ergebnis zumindest kosmetisch nur verbessern. Wir haben die freien Haut- und
Epidermistransplantate auf der Wunde ausgebreitet und unter leichter Spannung
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Abb. 14, . Abb. 15.

Abb. 14. Es wird unterhalb des Kinnes am &dusseren Mundboden ein Haut-Unterhautlappen
gebildet, der rechtsseitig im Bereich des Corpus mandibulae gestielt ist. Exzision der noch
vorhandenen Narben im Bereich des linken Mundwinkels und unterhalb der Unterlippe.
Zur Entspannung wird oberhalb des Kehlkopfes ein V-Schnitt gelegt. — Abb. 15. Der
Lappen ist nach oben rotiert und in die durch Narbenexzision entstandene Wunde ein-
gendht worden. Die Entnahmestelle des Lappens wurde primdr verschlossen. Die Ent-
spannung hierfur lieferte der V-Schnitt oberhalb des Kehlkopfes, wie ihn die Abb. 17
zeigte. Hier jedoch nunmehr als Y vernéht.

an den Wundrdndern mit feinem Catgut verndht. Sodann wurde ein trockener
Verband unter leichter Kompression auigelegt.

Die Abbildung 3 zeigt die Entnahmestelle von Thierschlappen am Oberschen-
kel eines Patienten. Man sieht die schon weiter oben erwahnte starke Tendenz zur
Bildung von Narbenkeloiden, die im vorliegenden Fall also fldchenhaft und beet-
artig erhaben erscheinen.

Ein Teil unseres Patientenmateriales wurde mittels Nahplastiken behandelt.
So haben wir z. B. einen Fall der seltenen, angeborenen queren Gesichtsspalte in
Behandlung bekommen. (Abb. 4]. Die Spalte stellte eine auffallende Verbreiterung
der Mundspalte nach links dar bis zum 2. Praemolaren oder 1. Molaren. Bis zum
Ende der Spalte zogen sich das Rot von Oberlippe und Unterlippe. Im lateralen
Winkel linksseitig — am Ende der Spalte — befand sich ein erbsgrosser Weich-
teilbiirzel, von Aussenhaut Giberzogen. Wir sind so vorgegangen, dass wir die Naht
im Mundwinkel vermieden haben. (Abb. 5). Schnitt in der Lippenrotgrenze der
Oberlippe vom Ende der Spalte bis zum spateren Mundwinkel. Das iiberschtiissige
Lippenrot der Oberlippe wurde soweit entfernt, das nur noch ein Stiick von ca.
1 cm den spateren Mundwinkel iiberragte. Das Lippenrot der Unterlippe wurde
vom Ende der Spalte bis 1 cm medianwarts des spateren Mundwinkels entfernt.
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Auch der genannte Biirzel wurde exzidiert. Nun erfolgte Naht der Spalte in 3
Schichten (Schleimhaut, Muskulatur, Aussenhaut) bis zum Mundwinkel. Im Mund-
winkel wurde der Gberschiissige, stehengelassene aber mobilisierte Lippenrotteil
der Oberlippe heruntergeschlagen auf die angefrischte Partie der Unterlippe und
dort fixiert. Abb. 6 zeigt das Ergebnis nach der Heilung. Dadurch, dass im Mund-

Abb. 16. Dieselbe Patientin. Man sieht in dem Foto, dass die gesamte Unterlippe noch
schrdg nach unten links verlduft und stark nach aussen vorwdlbt. Dabei f&lit die Lippen-
rotgrenze nach links stark ab.

Abb. 17, Abb. 18.
Abb. 17. Da die Unterlippe nach links noch absinkt, wurde in der linken Nasolabialfalte
ein mit I bezeichneter Lappen umschnitten. — Abb. 18, Der in der linken Nasolabialfalte

gebildete Lappen ist herunterrotiert und unterhalb der Unterlippe eingenaht worden.
Dadurch wurde die Unterlippe nach links angehoben.

winkel keine Wundnaht entstanden war, heilte die Wunde ohne Sekretion oder
Mazeration.

Wir haben uns bei der Behandlung von Lippen- und Gaumespalten seinerzeit
Im wesentlichen an die Vorschlage gehalten, die Rosenthal auf der Basis der
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alten Ve auschen Methoden gegeben hat. Wegen der Gefahr der Nahtruptur
(wir hatten einige Nahtrupturen bei Lippenspalten zu verzeichnen) mussten wir
die Nahte etwas ldnger liegen lassen als bei deutschen Patienten. Dabei musste der
Nachteil in Kauf genommen werden, dass die Narben stdrker sichtbar blieben
(wie schon einmal erw&hnt, war die Bildungstendenz von Zellen sowohl von

Abb. 19. Dieselbe Pat. Zwischenergebnis. Man sieht, das die Unterlippe links etwas zu
stark angehoben ist, der Mund steigt nach links an, ausserdem ist der Mundwinkel nach
links weiter lateral verzogen als der rechte Mundwinkel.

Abb. 20. Abb. 21.

Abb. 20. Es wird die Narbe in der linken Nasolabialfalte erneut exzidiert. Gleichzeitig
wird ein nochmals etwas langerer und einseitig gestielter Lappen des linken Teiles vom
oberen Lippenrot gebildet, durch den Mundwinkel heruntergezogen auf die Unterlippe
und dort verndht. Dieses Herumziehen erfolgte etwas kraftiger, so dass der Mundwinkel
weiter nach medial gestellt wurde. Dadurch schien die Wunde in der linken Nasolabial-
falte, welche durch die Narbenexzision entstanden war, stdrker zu klaffen. — Abb. 21.
Verschluss der Wunde in der linken Nasolabialfalte. Das Klafien der Wunde wurde da-
durch kompensiert, dass seitlich des Mundwinkels nach lateral ein Abnaher gelegt wurde.

43




Granulationsgewebszellen als auch von Epithelzellen im Zuge der Wundheilung
bei den Patienten in Vietnam verzogert, so dass die Wundheilung schwieriger und
langsamer vonstatten ging als wir dies in Deutschland kennen). Auch die Tendenz
zur Bildung von Narbenkeloiden (die an der Lippe allerdings nie so stark waren
wie an anderen Korperstellen) liess die Narben zuweilen starker hervortreten.

Abb. 22. Dieselbe Patientin. Zustand nach der soeben beschriebenen Korrekturoperation.
Der Mundwinkel ist nach medial geruckt, die Mundspalte steht waagerecht. Bei der
frischen Operationswunde sieht man noch die N&hte.

Die Bildung kréftiger Narben machte durch die damit verbundene Schrumpfung
oft genug einen Teil des Operationsergebnisses zunichte, indem sich dadurch eine
Oberlippe z. B. nachtrdaglich stark verkiirzte. Hiergegen konnte nur empfohlen
werden, in den Operationen kraftig tiberzukorrigieren. Ob die Narbenbildung
starkere Einflusse als in Deutschland auf die weitere Entwicklung des Kiefers
austibt, konnte noch nicht beurteilt werden.

Bei den sonstigen Nahplastiken handelte es sich vor allen Dingen um Ersatz

oder Korrekturen an Lippen, Mundspalte, Nase und der unmittelbaren Umgebung
dieser Gebilde.

Die Abb. 8 bis 22 zeigen z. B. eine Patientin, welche aus nicht mehr naher
bestimmbaren Ursachen heraus (vielleicht nach einer exanthematischen Erkran-
kung) in ihrer Kindheit einen Verlust von Weichteilen erlitten hat. Abb. 8 zeigt
deutlicher, dass es sich um einen Verlust der linken Unterlippe handelt. Die
Partien seitlich des linken Mundwinkels, im Bereich der ehemaligen linken Unter-
lippe, des linken Kinnes iiber die Mittellinie hinaus nach rechts sind flachenhaft
narbig. Dabei haften die Narben besonders in Gegend linke Unterlippe und linkes
Kinn unverschieblich dem Knochen auf. Der von rechts heranziehende Unter-
lippenteil endet in der Mittellinie mit den narbigen Ansatzen der Unterlippe am
Knochen. Von der Mittellinie bis zum linken Mundwinkel ist der Mundvorhof ver-
lorengegangen. Die Z&hne in diesem Bereich sind mitsamt den sie tragenden
Knochenpartien bis fast zur waagerechten Einstellung nach aussen gekippt (Abb.
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9). Wir haben den Fall in mehreren Phasen operiert. Zuerst wurden die schief
stehenden Zdhne der Unterkieferfront extrahiert; Kieferschleimhaut und Periost
in diesem Bereich wurden nach einem ausgedehnten Schnitt auf dem Kieferkamm
vom Knochen abprapariert. Von dem nunmehr freiliegenden Alveolarfortsatz-
knochen haben wir die nach aussen gekippten Teile abgetragen, den Knochen also

Abb. 23. Pat., der in der Jugend durch eine Gewebsnekrose, die anamnestisch nicht mehr

naher bestimmbar war, den mittleren Teil der Unterlippe verloren hatte. Die Partie war

flachenhaft narbig und ging unmittelbar narbig in den labialen Teil des Alveolariortsatzes
des Unterkieferknochens uber.

(~ 2

- Abb. 24. Abb. 25.

Abb. 24. Es wurde das Kinn umschnitten, die Narben in der Mitte zwischen beiden Lippen-
stiimpfen wurden exzidiert, die Unterlippenstiimpfe rechts und links im Vestibulum oris
mobilisiert, nach oben rotiert und in der Mitte vereinigt. Um Spannungen zu vermeiden,
wurde die bei IV gezeigte VY-Verschiebung unterhalb des Mundbodens vorgenommen. —
Abb. 25. Schema nach Vereinigung der Unterlippenstiimpfe. Bildung eines neuen Vesti-
bulum oris. Man sieht den Zustand nach Durchiiihrung der VY-Verschiebung am Hals.
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nivelliert. Abb. 10 zeigt diesen Zustand nach Verheilung der Wunde. In einer
weiteren Operation wurde die gesamte Narbe exzidiert (Abb. 11—13}, die rechte
Unterlippe mobilisiert, dieselbe dann heriibergezogen bis zum linken Mundwinkel.
Zur Deckung des Narbendefektes haben wir unterhalb des Kinnes einen Rotations-
lappen gebildet, der in Gegend der Basis der rechten Mandibula gestielt war. Um

Abb. 26. Derselbe Patient unmittelbar nach Durchfuhrung der Operation.

die Entnahmestelle dieses Rotationslappens spannungsfrei schliessen zu konnen,
haben wir in Hohe des Zungenbeins eine zum Kinn gerichtete VY-Verschiebung
durchgefihrt (Abb. 14). Abb. 15 zeigt dann die Einnahung des Rotationslappens
und den Abschluss der VY-Verschiebung. Der Zustand nach Heilung der Wunden
wird in Abb. 16 dargestellt. Die Unterlippe sinkt nach links ab. Das liegt daran,
dass es mit dem Rotationslappen vom Hals-Kinnbereich zundchst nicht moglich
war, ausser dem Narbenersatz auch ein Aufrichten der Unterlippe zu ihrer vollen
Hohe zu erzielen. Dies wurde in einer weiteren Operation durchgefiihrt, indem
ein Rotationslappen aus der linken Nasolabialfalte entnommen (Abb. 17) und im
Bereich der linken Unterlippe eingendht wurde (Abb. 18). Abb. 19 zeigt den Zu-
stand nach Verheilung. Die Mundspalte ist nach links noch etwas gehoben und
etwas verbreitert. Der linke Teil der Unterlippe ist noch zu dick. Abb. 22 stellt
den Zustand unmittelbar nach einer letzten Korrekturoperation dar (die frisch
gelegten Nahte sind zu sehen). Es wurde in dieser Operation durch einen zur
Unterlippe parallel gelegten keilformigen Schnitt der Uberschuss der linken Unter-
lippe entfernt, so dass dieser Lippenteil dieselbe Dicke erhielt wie die tbrigen
Anteile. Dann wurde in einer Entfernung von ca. 5 mm medianwérts der linke
Mundwinkel umschnitten und der umschnittene Teil mobilisiert, so dass ein 5 mm
langer, im linken Mundwinkel gestielter Lappen von Lippenrot entstand. Die Narbe
der Nasolabialfalte wurde gleichzeitig exzidiert. Nunmehr wurde noch etwas mehr
Lippenrot der linken Unterlippe angefrischt, so dass es moglich wurde, den im
linken Mundwinkel gestielten Lippenrotlappen weiter nach mesial zu ziehen.
Dabei ruckte der linke Mundwinkel nach medial, wahrend die Narbe lateral des
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linken Mundwinkels zu klaffen begann (Abb. 20). Mit Hilfe eines Abnéhers konnte
die Wunde der Nasolabialfalte und seitlich des linken Mundwinkels so geschlossen
werden, dass die erwiinschte Stellung der Mundspalte erzielt und beibehalten
wurde (Abb. 21). Bei dem Patienten, den die Abb. 23 darstelltpbestand ein Defekt
im Mittelteil der Unterlippe mit narbiger Fixierung am Kieferknochen. Alveolar-
fortsatz und Z&hne waren in normaler Stellung verblieben. Wir haben die Lippen-
stiimpfe vereinigt und das Narbengewebe ersetzt, indem wir das Kinn beiderseits
umschnitten und damit Rotationslappen gewonnen haben (Abb. 24 und 25). Da
noch ein Zug der Unterlippe zum Kinn und Hals vorhanden war, haben wir in
Gegend des Zungenbeins eine zum Kinn hin gerichte VY-Verschiebung durch-
geflihrt. Abb. 26 zeigt den Patienten unmittelbar nach der Operation.

ZUSAMMENFASSUNG

In den feuchten Tropen war die Wundheilung erschwert. Starke Hitze (40°
Celsius im Schatten und mehr), hohe relative Luftfeuchtigkeiten (bis zu 98 %),
Vitaminmangel und Eiweissmangel in der Nahrung, zahlreiche Allgemeinerkran-
kungen (Askaridiasis, intestinale Erkrankungen, Malaria, Tuberkulose, Lues,
Anamien u. a. m.) sorgten dafiir, dass die Verklebung der Wunden und die Wund-
heilung sowie ihre Epithelisierung langsamer von statten gingen als in den ge-
massigten Zonen. Hinzu kam bei der hohen Luftfeuchtigkeit und der erh8hten
Transpiration der Patienten eine vermehrte Mazerationsgefahr der Wundrénder.

Verfasser beschreibt einen Teil seiner bei iber 260 durchgefiihrten plastischen
Operationen in den feuchten Tropen (Vietnam) gesammelten Erfahrungen. Ober-
armlappen zeigten eine erhebliche Schrumpfungstendenz, wenn sie einseitig ge-
stielt waren und an der Unterseite eine Wundflache hatten, die offenblieb oder
mit frei transplantierter Haut versehen wurde. Briickenlappen mit Unterfldchen-
wunde schrumpften nicht so stark. Am besten haben sich am Oberarm Lappen
bewahrt, welche L&dnge : Breite = 2 :1 dimensioniert waren und die wie ein
Rundstiel — dann also mit nur einem Fuss — verndht und in der gleichen
Operation mit ihrem freien Ende ins Gesicht eingepflanzt wurden. Unterfiitterte
man einseitig gestielte Oberarmlappen mit freier Haut so nekrotisierten meistens
das Hauttransplantat und der Oberarmlappen. Briickenlappen vertrugen die
Unterfiitterung gut, wobei auch des Transplantat einheilte. Verlangerung von
einfiissigen, quer zur Achse des Armes verlaufenden Oberarmlappen fuhrten wir
so durch, dass in einem nach proximal verlaufenden Bogen verlangert wurde.
Bei Lippenspalteoperationen haben wir uns im wesentlichen an die von Ros e n-
thal empfohlenen Methoden gehalten. Die Nahplastiken im Gesichtsbereich
zeigten gute Durchblutung der Lappen (durch starke periphere Durchblutung bei
den Menschen in den Tropen), verzdgerte Wundheilung (Gefahr von Dehiszen-
zen), Mazerationsgefahr an den Wundrandern, Bildung starker Narben und
Narbenkeloide (starkere Narbenkontrakturen, funktionelle und kosmetische
Nachteile). Hierduch wurde es besonders oft notwendig iiberzukorrigieren und
haufig auch nachzukorrigieren.
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OneiT B IpHMeHEeHNH B TPONMKAaX IJIACTMKH B ofJacTh xuua JOCKYTOM
U3 OTHANEHHBIX uacrTed Tena (KpoMe cTe6enbyaTOro JOCKYyTa) M MECTHOH KOKHOM
TLIACTHKH

B. BerMawu

B crpeix TpommKax 3akuBJeHHe paH Oblo BechbMa 3aTpylHeHo. Bosabwas jxapa (6oxee
40° C B TeHm), BHICOKaA OTHOCHTENbHAR BJaXKHOCTh Bo3nyxa (mo 98 %), memocratox BuTaMHHOB
1 GeNKOB B Numle, 4acrtble obuue 3aboneBaHusn (ackapuamas, KuIeuHsle sabosneBaHHMs, ManApus,
Tybepkynes, cuduanc, MaJOKPOBHE K AP.) BeJW K TOMY, YTO 3aKHBJIEHUE paH, a TaKXe WX 3MHU-
TeNMM3alKA, NPOTEKANU MeNJeHHEee, 4eM B yMepeHHOM mosce. K sTOMy NpH MOBBINIEHHON CHIPOCTH
BO3AyXa INIPHCOEXMHAJNACL €lle MOBBINEHHAas OINacHOCTh MallepallM¥ KpaeB DaH.

ABTOp ONIMCHIBAET CBOM ONBIT, NPHOOP2TEHHBIH Oosee ueM npwm 260 mniacTHYECKUX omnepa-
UMsX, IPOM3BEJEHHBIX B CHIPEHIX TPONHKax B BbeTHaMe. Y JOCKYTOB ¢ IJe4ya NMpPOABAAJNAch 3HAUH-
TeJbHAA CKJIOHHOCTh K CMOPIIMB2HMIO, €CIH OHM 0O6pasOBHIBAJNCh Ha HOXKE M Ha HIDKHEH
CTOpOHE MMENH INJOCKOCTHYI paHy, KOTOpad ocTaBajach OOHa)KeHHONM uJau Oplia NOKpBEITA CBO-
60nHO nepeca)KCHHOW Koeil. MOCTOBHIHBIE JIOCKYTH C HIKHHMM IJIOCKMM pyGUOM He CMOpIIH-
Bajuck B Takok cremeHu. Jlyumme Bcero ompaBmanm ce6a Ha BepxHe#l YacTH TIjleda JIOCKYTHI,
pasMepsl KOTOPHIX COOTBETCBOBAJNY OTHOLIEHWIO NJAMHA : mupwHa = 2:1 U KOTOpEIE CIIMBAIHCH
B BUIE TPyO4aTOTO JOCKyTa — CJEHOBATENbHO, TOJIHKO ¢ OLHMM KOHIOM — a IIOTOM NDH TO# Xe
OIepallKy NEpecakMBaUCch CBOGOIHBIM KOHIIOM Ha JHo0. Ecly pacnosoKeHHBIH Ha IJede JOCKYT
Ha HOXKe IONKJaNbiBajcsi CBOOONHOM KOXEHM, TO KOXXHBIAI TpPaHCIJA2HTAT H JIOCKYT Ha Ijede
B OOJBINMHCTBE CJy4YaeB HEKPOTH3UPOBANUCh. MOCTOBHUIHBIE JOCKYTHl IEPEHOCUJIH BTO TOLKJa-
IbIBAHME XOpOINO, NPH YEeM IIPMKMBAN ¥ TpPaHCIJaHTAaT. Y AJIHHEHHUE JIOCKYTOB Ha HOXKe, pac-
IIONOKEHHBIX IONEePeYHO K OCH fJjeda, Mbl IIPOM3BOAWJAM TaK, YTO JOCKYT YNJIUHAJICA B BHIE
1yTd, NMpPOXOMSIIEH B NPOKCHMMaJbHOM HampasjieHWu. lIpy onepanusx paclienjeHu# ryb Mol
NPUICPXUBANKCh B INPUHIIKMIIE METONOB, pPEeKOMEHIyeMblx PoseHrtaseM. [lpu nnacTuuecxkux omne-
pauuAx JOCKYyTOM 43 MNpPHJASKAUIUX MecT B ofnacTH JuLa NpPOABJIAJOCH XOpouee cHabxeHue
KPOBBIO JIOCKYTOB (BBULY 3HAYMTRIBHOTO NepudepUICCKOrO KPOBOCHAGKEHUsT y JIOKEH B TpO-
MHMKaX), 3aMeNeHHOe 3a)XUBJEeHHe paH (OMAaCHOCTb PACTPECKMBAHMA), ONACHOCTh Maliepaluu Ha
Kpasx paH, ofpa3oBaHue MNJOTHHIX Dy6IOB U KeNXOMIHBEIX pybmom (obmupHiie py6IiOBEIE KOH-
TPaKTyphl, GyHKIHOHANbHEIE M KOCMETHYECKME HemocTaTKu). [losToMy Ob110 HeO6XOXUMO OueHb
4acTO TPOM3BOLUTH YPE3BLIYAWHO 0OJbIIKME HCOpaBJNEHHA, a HOBOJBHO YacTO MCNpPaBIEHHA MNPO-
U3BOAMTH JOMONHHTENBHO.

SUMMARY

Experience with Remote and Proximate Flaps (with the Exception of Tubed
Flaps) in Plastic Operations Performed in the Tropics

W. Bethmann

In the damp tropics the healing of wounds was impeded. Great heat (40°C and more
in the shade), a high relative moisture in the air (up to 98%), lack of vitamins and
proteins in the diet, a number of common diseases (malaria, tuberculosis, syphilis, anaemia,
ascaridiasis, intestinal disorders, etc.) were responsible for the fact that wounds closed
and healed more slowly and their epithelisation proceeded at a slower pace than in the
temperate zone. Due to the humidity and increased perspiration of the patient there
was an added danger of the wound edges more easily becoming macerated.

The author describes some experiences with over 260 plastic operations performed
in the damp tropics (Vietnam). Flaps from the arm showed a considerable tendency to
shrink if they had only one pedicle and if their undersurface was covered with a free skin
graft or uncovered. The best results with flaps from the arm were obtained if a pro-
portion of length to width of two to one was maintained, and if they were formed in the

48




shape of a one-pedicle tube flap and at the same operation implanted into the face
at their free end. If the undersurface of a one-pedicle arm flap was lined with a free
skin graft, the graft as well as the flap usually underwent necrosis. Bridge flaps tolerated
underlining well, and even the skin graft healed-in well. Lengthening of one-pedicle flaps
running across the axis of the arm was performed by extending their base into a proxi-
mally directed curve. In operations for harelip the author adhered essentially to the
methods recommended by Rosenthal.

Proximate flaps in the region of the face showed good blood circulation [due to
the increased peripheral blood supply of patients in the tropics), delayed healing of
wounds (danger of wound gaping), danger of maceration of wound edges, formation of
firm and keloid scars (increased shrinking of scars, functional and cosmetic disadvan-
tages). For that reason it was often necessary to overcorrect and frequently to correct
subsequently.

RESUME

Expériences sur les plastiques d’endroits éloignés (sans pédicule) et les plastiques
des endroits proches dans la région du visage, aux tropiques

W. Bethmann

Sous les tropiques humides, la cicatrisation des blessures est plus difficile. Les fortes
chaleurs (40°C et plus), la grande humidité de ’atmospheére (jusqu’a 98% ), I’insuffisance
de vitamines et de protéines dans 1'alimentation, les nombreuses maladies telles que la
malaria, tuberculose, syphilis, anémie, ascaridiase, maladies intestinales etc. provoquent
une cicatrisation et une guérison, de méme qu’une épithélisation des blessures plus lentes
que dans les climats tempérés. A cela s’ajoute qu’avec I'humidité de I’atmosphére existe
un plus grand danger de macération des bords des plaies.

L'auteur décrit une partie de ses expériences, recueillies au cours de plus de 260
opérations plastiques pratiquées sous les tropiques humides (Vietnam). Dans les lambeaux
tubulés du dessus du coude, 1’auteur a observé une forte tendance aux rides quand ils
ont été reliés d’'un cdté par tige et ont eu comme partie inférieure une plate restée
ouverte ou pourvue d'un greffe cutané libre. Les lambeaux pontés avec cicatrice plate
de base n’ont pas ridé aussi fortement. Dans la partie supérieure du bras, les plus
favorable ont été les lambeaux dont les dimensions ont répondu au rapport longueur a
largeur = 2:1 et qui ont été suturé comme un lambeau cylindrique — c’est & dire
seulement par une extrémité — puis au cours de la méme opération implanté par l'ex-
trémité libre dans le visage. La ou le lambeau a été entigé d’'un coté et placé sur le haut
du bras sur de la peau libre, le greffe cutané et le lambeau au bras ont nécrosé dans
la majorité des cas. Les lambeaux pontés ont bien supporté cette base et le greffe a guéri.
Nous avons pratiqué le prolongement des lambeaux tigés unilatéralement au dessus du
coude, placés transversalement a 1’axe du bras de fagon a ce que le lambeau soit prolongé
en arc passant vers la direction proximale. Dans les opérations de bec de liévre, nous
nous sommes en principe tenus aux méthodes recommandées par Rosenthal.

Dans les opérations plastiques des parties voisines de la région du visage nous avons
observé une bonne circulation sanguine des lambeaux (en tenant compte de la forte
circulation périphérique chez les gens des tropiques), le ralentissement de la cicatrisation
(danger de déhiscence), du danger de macération des bords de la plaie, de la formation
de cicatrices épaisses et de kéloides cicatriciels {contractions plus fortes des cicatrices,
défauts fonctionnels et cosmétiques). C’est pourquoi il a été trés souvent nécessaire de
corriger outre mesure et assez souvent de corriger une seconde fois.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE(— 2, 1, 1960

Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague (Czechoslovakia)
Director: Academician F. Burian

SKIN GRAFTS OF THE ORBIT

L. FARKAS, M. FARA

The elaboration of the technique of free transplantation of split-skin grafts
at the end of last century stimulated many authors to test the possibilities of
using this operation for lining the orbital cavity. For this purpose they used skin
and mucous membrane autografts and also heterografts (Wolfe, Panas and Hal-
tenhoff).!)

At the end of the century the use of prostheses for immobilizing the free
epidermal graft in the newly formed orbit became popular in the United states
(Morton, May, Weeks, Axenfeld, etc.).!) The first results were not encouraging,
since fixation of free split-skin grafts was still not satisfactorily resolved.

It was not until 1917 that Esser obtained better results with the transplan-
tation of thin-skin grafts by fixing them to an exact stent dental paste mould
of the orbit. This was actually an improvement on May’s method of 1899.%)

During the First World War, Burian began to use full-thickness skin grafts
for lining cavities, including the orbit, and confirmed the advantages of this
method in a large number of war casualties.?} Free skin flaps transplanted in
this way wrinkled much less and formed & better lining than thin-skin grafts
{epidermal, dermoepidermal].

Improved immobilization and the use of better quality tissue for lining the
orbit meant a further advance in the technique of reconstruction of the new
orbit. The simplicity of this method makes it superior to various methods using
adjacent skin by means of a pedicle flap, which are more tedious and compli-
cated and leave scars in the surrounding parts.

During the period between the two World Wars, many other surgeons im-
proved reconstruction of the orbital cavity using free skin grafts. Special
mention should be made of Csapody, who improved immobilization of skin graft
in the orbit by designing a special apparatus for this purpose.!3)

The Prague Clinic of Plastic Surgery continues, in principle, to use the
technique elaborated by Burian during the First World War.

The operation is performed under local anaesthesia (occasionally under
general anaesthesia). If the eyelids are intact the operation is performed through
the intervening space. If fused by a scar, they are cut open. All scar tissue in the
orbit is removed, together with any residual fragments of conjunctiva. If the
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conjunctiva at the posterior surface of the upper and lower lids is intact, strips
are left for approximately the extent of the tarsus. The whole orbital cavity must
be renewed. Haemorrhage is checked by tampons saturated with hot warm saline
solution. A stent mould of the cavity is made which is afterwards used for im-
mobilizing tke graft. The stent resembles an apricot stone in shape. Its rounded

Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3.

Fig. 1. Patient ]. K. (case 22,535). Post-traumatic loss of eyeball with complete obliteration
of orbital cavity, deformation of upper and lower lid and scarring of temporal region.
Appearance on admission to clinic. — Fig. 2. Appearance after reconstruction of eyelids
and outer commissure. — Fig. 3. Reconstructed orbit containing individual prosthesis.

rim must fit as far back as possible behind the lids and both commissures. The
amount of skin required is measured from an impression and a full-thickness
graft is cut by scalpel from the inner surface of the arm. The graft is then placed
over the stent, with the bleeding surface outwards, so that the edges, which are
joined by continuous catgut suture, fit inside the eyelids.

Suture of the free borders of the lids (tarsorrhaphy) ensures better heal-
ing. The lids are sutured in the middle, leaving an opening on either side to allow
the flow of secretion.

The eyelids are sutured by U-sutures; this can be tied over pieces of rubber,
or rolls of gauze, to prevent the sutures from cutting into the lids.

The stent dental mould paste is kept in place by tarsorrhaphy more satis-
factorily than by a pad held in position by an ocular bandage.

After two weeks the suture of the tarsorrhaphy sutures are taken out, the
catgut sutures in the skin graft are loosened and the dental mould is removed.
The freshly lined orbital cavity is washed with boracic lotion and a temporary
ocular prosthesis is inserted immediately.

If signs of infection appear (swollen and painful eyelids, copious discharge
from the orbit, pyrexia), the tarsorrhaphy is abolished sooner.
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Experiences of the Clinic of Plastic Surgery in Prague have shown that two
weeks are sufficient for a reliable take of the graft. It is essential, however, for
an individual ocular prosthesis to be inserted and worn for about half a year,
to limit secondary wrinkling of the graft. During this period the patient is under
the systematic supervision of the clinic. In the authors’ view it is not necessary
to follow the method ‘of Gillies and Kilner, who leave tarsorrhaphy for much
longer. Suster and Demjén did not abolish tarsorrhaphy for six months in six of
their patients on whom they operated by the method of Gillies and Kilner

In patients in whom reconstruction of the orbital cavity is accompanied by
treatment of a scar above the lower edge of the orbit, an incision is made in the
skin along the lower edge of the orbit, extirpating the scar. This gives entry
into the orbital cavity, which is enlarged to the appropriate size, extending
beyond the upper lid and the commissures. In the next stage of the operation,
a stent, together with the skin graft, is placed in the vascularized cavity. The
skin suture is closed. After two weeks the fused lids and the underlying skin
graft are cut open and the stent is removed. The dental mould is then replaced
by a temporary prosthesis.

The structure and form of the skin graft, which takes in two to three weeks,
continues to undergo changes for approximately another six months. During
this time contraction forces strain in all directions from the periphery to the
centre of the epithelized cavity in an effort to expel the prosthesis. If the pros-
thesis is badly inserted or it works loose as a result of shallowness of the recesses

behind the eyelids, the contraction forces cause the prosthesis to slip out and
the new cavity becomes smaller.

PATIENTS AND RESULTS OF OPERATIONS

Up to the end of 1958, 35 patients were operated on in the Prague Clinic

of Plastic Surgery. They were divided into the following groups, according to
aetiology:

1. Post-traumatic obliteration (27 cases). In nine of these enucleation was
carried out because of accidental injury (puncture) of the eyehall, in five
because of war injuries, in nine because of injuries received at work [explo-
sion (4], burns (2), molten metal {2), caustics 1)]. Two were caused by road
accidents. In one patient sport resulted in the loss of an eye injury to the eyeball
by a ski-stick) and one was the victim of acid-throwing.

2. In four cases an infectious disease {scarlet fever, diphtheria, typhus)
involved the eyeball by the haematogenic route, possibly by direct transmission
to the cornea, causing panophthalmitis necessitating removal of the eyeball.
When the eye was removed, scar-like wrinkling of the cavity occurred.

3. In two patients in whom enucleation was necessitated by a tumor, adhe-
sions were formed in the orbital cavity.

4. Two patients were sent to the clinic because of congenital anophthalmos
associated with aplasia of the orbit.

In most of these patients (23) obliteration of the orbit was associated with
deformation or a defect of the eyelids. Deformation was considered to include
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shortening of the lid, with infiltration by scar tissue, and rigid, everted or
inverted lids. Defects involved either the whole eyelid (usually the lower lid)
or only part of it. In three patients there was almost complete loss of both lids,
necessitating reconstruction with a tubed flap from distant part of the body. In
the other 20, a method using sliding flap from the neighbouring skin was suffi-
cient.

Fig. 4. Fig. 5.

Fig. 4. Patient K. P. (case 1,952). Enucleation of severely burned eyeball and almost com-

plete obliteration of orbital cavity, with severe scarring of upper and lower lid. Appearance

on admission to clinic. — Fig. 5. Appearance after reconstruction of orbital cavity and of
eyelids.

The average age of the above patients was 27.

In every case enucleation had been carried out in different ophthalmology
departments and the patient came to the clinic after intervals of two months to
26 years for plastic reconstruction of an orbital cavity which was not suitable
for wearing a prosthesis.

In 25 cases a full-thickness graft was selected for lining the cavity, in nine
cases a thick dermo-epidermal graft was chosen and in one patient buccal
mucous membrane was grafted into the lower recess of the orbit, leaving an
amaurotic eyeball intact. This patient had been burnt by molten metal and the
lower conjunctival sac was completely destroyed. Later, however, the mucous
membrane had to be replaced by a full-thickness graft, because of wrinkling.

Tarsorrhaphy was performed in eleven patients. In the others the graft,
together with the stent, was held in position by a compressive dressing.

The late supervision showed that thick dermo-epidermal grafts (removed by
dermatome or Humby’s knife) are quite as satisfactory as fullthickness grafts.

Apart from slight pressure necrosis, which occurred in two-thirds of the
patients and was found in the fornix and commissures only, necrosis of the
interior of the graft occurred in two cases and partial necrosis in another two.
These failures were due to post-operative haemorrhage, infection and technical
faults (pressure from the narrow side of the prosthesis].

The care of these complications required daily washing of the orbit, after
removing the prosthesis. Later, in the epithelization phase, an epithelization-pro-
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moting ointment was applied. Where the extent of the necrosis was too great,
transplantation had to be repeated.

Since it was not possible in most cases to provide the patient with an indi-
vidual prosthesis which fitted the orbital cavity properly, the temporary pros
thesis often slipped out during healing, resulting in dimining or disappearance

Fig. 6. Appearance after final reconstruction of eyelids, with individual prosthesis.

of the recesses. In 17 patients this necessitated a supplementary operation to
deepen the recesses again by means of a skin graft.

When entry to the orbital cavity was obtained by an incision at the base of
the lower lid, the skin graft healed in every case. In one patient a fistula, leading

out from the orbital cavity, was formed in the suture; this was closed by secondary
operation.

Analysis of the final results showed that among the total number of 35
patients, good results were obtained in 22 (a properly fitting prosthesis and
a good cosmetic effect). In five the result was satisfactory (the prosthesis fitted
well, but post-traumatic deformation of the lids necessitated further operation).
In three cases in which the prosthesis slipped out, resulting in a decrease in the
size of the orbit, the latter was restored to its original dimensions by the suc-
cessive insertion of increasingly larger prostheses.

Eight patients were discharged in good condition, but their present state

could not be determined, either because they had died or had moved without
leaving an address.

SUMMARY

1. Like any other cavity, a scarred orbital cavity not containing the eyeball
has a tendency to wrinkle. Being a bony cavity it also tends to draw with it the

soft tissue of the surrounding parts, resulting in deformation of the eyelids.
This makes plastic reconstruction difficult.
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2. Full-thickness grafts and thick dermo-epidermal grafts were found to be
better for lining the orbit than thin epidermal grafts, which wrinkle more and
are more liable to injury when changing the prosthesis.

3. Tarsorrhaphy provides better conditions for healing of the skin graft
than fixation by a compressive dressing or a pad.

4. Care must be taken to provide the patient immediately with an individual
ocular prosthesis.

5. Under the given conditions the operative technique described gives very
good results.

BEIBOJOH

Koxnas BKaagxa B raasHuie
J. Papkam, M. Papa

1. Tloxpritas py6uamu riasHas BHalgMHa ¢ aHATOMHYECKHM OTCYTCTBHEM TJas3HOro sbaoka
HMEET, KaK KaXXJas Apyras TOJOCTk, TeHIEHIMIO CcMOpuIHBaThCA. Kak mosoctb, o6pasoBaHHas
B KOCTH, OHa CTPEMHUTCA, KpOMe TOrO, BTATHBATh NpHUJIEXKAaIMKe MATKHAE WACTH. Y10 BMECTE C TEM
BhI3BIBaeT JepopManuio Bek. VI3 sThx $akTOB BRITEKaeT 3aTPYNHHTENBHOCTE ILJIACTHYECKOTO
HCIIpaBJIEHHA.

2. Koxa NONMHOR TONNIMHBEI M TOJCTBIH KOXXHO-3IIMAEPMaJbHBEI TPAaHCIJIAHTAT OKa3aJUCh
fosee NMEeHHBHIM MaTepHAJOM NJIsA BECTHAKM TJa3HOM MOJOCTH, ueM B3NUTeNIHalbHasn o0B0s0uKa,
Y KOTOpOH CKa3hIBAIOTCA B BLICOKOM CTEIIEHH HEBBITONR CMODIIMBAHMA M PaHMMOCTH NP ObMeHe
npoTesa.

3. Tapcoppadus npenoctaBiaseT Jydllde [IPeAIOCHIKE IAA NPHKHBJIEHHS KOKHOH BKIaIKH
Uy $HKcAUN CAABJAMBAKIEH MOBSI3KOM MM MOLyNIeYKOH.

4. HeofxomuMo no3abOTHTBCA O TOM, YTOGEl GOJIbHON TOTYAC JKe MONYYMT HHIMBHAyalhb-
HEIH NIpoTes.

5. Ilpx naHHBIX OOCTOATEABCTBAX OMMCAHHBIM METON ONepaldM HaeT O4YeHb XOpOINHe
pPe3ynbTaThL.

RESUME

Greffe cutanée dans I'orbite
L. Farkas§ M. F4ra

1. L'orbite cicatrisée, sans le contenu anatomique — le bulbe — a comme toutes les
cavités, tendance a se rider. En tant que cette cavité est formée dans l'os, elle a en outre
tendance a tirer sur les parties molles des environs, ce qui provoque en méme temps
une déformation de la paupidre. De ces faits découlent les difficultés des corrections
plastiques.

2. La peau dans toute épaisseur et le greffe dermoépidermique se sont révélées étre
le matériel le plus adéquat pour tapisser l'orbite, plus efficace qu'une membrane épithé-
liale pour laquelle participent & un degré élévé les inconvénients des rides et de blessures
au cours des changement de protheses.

3. La tarsoraphie présente de meilleures garanties de cicatrisation de la greffe cu-
tanée que la fixation par pansement de pression ou une pelote.

4. 11 faut veiller a ce que le malade regoive immédiatement une prothése individuelle.

5. Dans les conditions données, 1'opération ainsi pratiquée donne d’excellents ré-
sultats.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Hauteinlage in der Orbita

L. Farkas M. Fara

1. Die vernarbte und ihres anatomischen Inhalts — des Bulbus — beraubte Augen-
hohle weist wie jede andere Hoéhle eine Tendenz zum Schrumpien auf. Da diese Hohle
im Knochenskelett gelegen ist, neigt sie ausserdem dazu, die weichen Teile der Umgebung
in den Schrumpfungsprozess mit einzubeziehen, wodurch gleichzeitig eine Deformation

der Augenlider bewirkt wird. Aus diesen Tatsachen geht die Schwierigkeit der plastischen
Korrektion hervor.

2. Haut in voller Starke und ein dickes dermoepidermales Transplantat erwiesen
sich als wertvolleres Material fur die Ausbettung der Augenhohle als eine epitheliale
Membran, bei der sich in erhohtem Masse die Nachteile der Schrumpfung und die Ver-
wundbarkeit bei Prothesenwechsel geltend machen.

3. Die Tarsoraphie bietet Voraussetzungen fiir die Einheilung der Hauteinlage als
die Fixation durch Druckverband oder Pellotte.
4. Es ist darauf zu achten, dass der Patient sogleich eine individuelle Prothese erhalt.

5. Unter den gegebenen Umstdnden werden durch das beschriebene operative Vor-
gehen sehr gute Ergebnisse erzielt.
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Medical Institute, Archangelsk [USSR)
Director: Prof. G. A. Orlov

INTRAOSSEOUS ANAESTHESIA DURING PLASTIC
OPERATIONS OF THE HAND AND FINGERS

G. A. ORLOV

During plastic operations of the hand and fingers the choice of method of
anaesthesia often presents a difficult problem. In a number of cases this is com-
plicated by the necessity for maintaining the patients in a conscious state during
the operation. On the other hand, the application of the usual infiltration anaes-
thesia is inconvenient since the infiltration of the tissues of a small operation
zone can greatly change its configuration and disturb the anatomical relationships
of the layers. This, of course, complicates the usual calculations for making
incisions in the tissues.

Apart from the necessity for preserving the morphological relations on the
fingers and hand unaltered during the operation, the anaesthesia must also be
reliable. All these requirements are well met by intraosseous anaesthesia. We have
used this method clinically for 12 years.

During experiments in 1947 we satisfied ourselves that solutions injected into
the porous substances of the bones spread along the venous system to reach the
capillaries. Histological examination of the tissues showed that coloured solutions
penetrate into the basal and upper layers of the skin and the blood vessels of the
digital nerve trunks. Arteries are also filled with the coloured solutions, but to
a lesser extent than the veins and the capillaries.

Solutions introduced through the bone marrow penetrate the tissues by dif-
fusion. The result of this is that all the tissues in the injection zone are evenly
infiltrated.

We mostly use %1% to 2% solution of novocain for intraosseous anaesthesia.
We have also successfully used V4% solution of xylocain clinically. In some cases
we have added adrenaline to the anaesthetic solution. Proximal to the hand, the
forearm is either bandaged with a soft elastic rubber bandage or a sphygomano-
meter cuff is applied to cut off the circulation in the operation zone. The pressure
in the cuff must be increased to 40—50 mm. above the arterial pressure. The
preparation of the operation zone is carried out in the usual way.

For the anaesthesia of the hand and fingers the best place for injecting the
solution into the bone marrow cavity is the area of the epiphyses of the radius
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and the ulna above the styloid process. These parts of the bones are the least
covered with soft tissues and contain a significant amount of bone marrow. They
also have a thin cortical layer. The anaesthetizing solution can also be con-
veniently introduced into the heads of the metacarpal bones and even into the
proximal epiphysis of the proximal phalanges of the fingers. Proof of the correct

Fig. 2.

position of the needle in the bone is rendered by the sensation of its “falling
through” into the bone during the injection and simultaneously by its solid
fixation in the bone. The anaesthetizing solution must be introduced slowly under
moderate pressure. A forced injection, especially of the first portion of the so-
lution, can cause an unpleasant sensation of excessive pressure.

The amount of anaesthetizing substance introduced into the bone depends on
the extent of the anatomical zone from which the blood circulation has been cut
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off by compression. Thus for the anaesthesia of the hand and fingers when
a bandage or compression has been applied to the lower half of the forearm of
an adult male it is sufficient to inject 30—60 millilitres of the solution.

When anaesthetizing the entire forearm the interruption of the blood cir-
culation is carried out in the distal part of the shoulder. The anaesthetizing solu-

Fig. 3.

tion is injected into the olecranom process of the ulna and the amount of the
solution is increased to 50—80 millilitres.

Complete a’nd deep anaesthesia occurs 5—7 minutes after the completion
of the injection. The patients also cease to experience the unpleasant sensation
caused by the pressure of the elastic bandage. With intraosseous anaesthesia deep
anaesthesia is attained not only of the soft tissues, but also of all the parts of the
joints and bones, which is the great advantage of this method for plastic surgery.
It is well known to surgeons that with inflammatory reactions and cicatrical
changes in the tissues it is very difficult to attain complete anaesthesia by simple
infiltrative methods. Intraosseous anaesthesia causes complete numbness in-
dependent of the state of the tissues. As observations showed intraosseous an-
aesthesia of the limbs also produces adequate relaxation of the muscles. After
the operation the elastic bandage is removed and anaesthesia disappears in 10—15
minutes.

Experience with the use of intraosseous anaesthesia in more than 150 patients
allow us to recommend this method of anaesthesia not only for aseptic plastic
operations of the hand and fingers, but also for traumatic injuries when a primary
plastic repair of the tissues is undertaken requiring deep anaesthesia. In these
cases antibiotics may be added to the anaesthetising substance.
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SUMMARY

1. Good results are obtained in plastic operations on the hand and fingers
with intramedullary anaesthesia using a solution of novocaine and xylocaine.

2. Intramedullary anaesthesia does not effect any deformation of the tissue
by infiltration and does not impede precise cutting-out of the flaps; this method
also permits satisfactory anaesthesia both in scars and inflamed tissue.

3. The best sites for the instillation of the anaesthetic solution into the bone
marrow are the metaphyses of phalanges and the heads of the metacarpal and
epiphyseal zone above the styloid process of the radius and ulna.

4. Intramedullary anaesthesia does not cause any postoperative complications.

It can also be recommended for operations in acute trauma to the hand and
fingers.

BB BO OB
BuyTpukocTHas aHecTe3WsA HNPHM NJACTHYECKHX ONEPAlMAX HAa KHUCTH H IaiXbuax

I'A.Opnos

1. IIpu naacTuyecKHX oOmepanuaAx Ha Najabliax ¥ KUCTH, BHYTPUKOCTHOe ofe3bonuBaHue
pacTBOpaMKM HOBOKAaWHAa M KCHJOKaMHA JaeT XOpOlINe pe3yJbTATh.

2. BuyrpukoctHoe ofiesfonnBanne He BhI3biBaeT AedopMaliMy TKaHed HHPUABTPATOM U He
NPEeNATCTBYET TOYHOMY BHIKPAaHBAHHWIO JOCKYTOB, 3TOT CIOCO6 MO3BONAET HBOOMTBCA XOpOLIETro
obesbosuBaHUA PyOGUOBEIX M BOCNAJEHHBIX TKAHEH.

3. HauGonee yno6HeiMu MecraMH O/ BBeZeHUs 06e360JMBAIOMIErO PAacTBOpa B KOCTHBIA
MO3T ABJAAKTCA MeTaduanl PanaHr maiblieB, TOJOBKH MeTaKapmnalbHEIX KocTel M snudmaapHuie
30HBI HaJi WIKJIOBUIHEIMH OTPOCTKAMH JIOKTEBOW M JIyYeBOH KOCTEH.

4. BHyTpHKOCTHaH AQHECTE3NUA HE BBI3BIBAET IOCJHCONEPALIMOHHLIX OCJOXHEHUN, OHa MOXKET
6rITE PEKOMEHNIOBAHA U IIPH OIlepanuAX IO IIOBORY OCTPOﬁ TpaBMBl MManbUEB M KHCTH.

RESUME

Anesthésie intramédullaire dans les opérations plastiques aux mains et aux
doigts

G. A. Orlov

1. Dans les opérations plastiques aux doigts et aux mains, une solution de novocaine
et de xylocaine en anesthésie intramédullaire donne de bons résultats.

2. L'anesthésie intramédullaire ne provoque pas de déformations tissulaires par in-
filtration et n’empeéche pas la taille précise des lobes; cette méthode permet d’obtenir
une bonne anesthésie des tissus cicatriciels et enflammaés,

3. L’emplacement le plus favorable pour I’application de solution anesthésiante dans
la moglle osseuse sont les métaphyses des phalanges, la téte des os métacarpes et la zone
épiphysaire, au dessus du processus styloide cubital et radial.

4. L'anesthésie intramédullaire ne provoque pas de complications post-opératoires;

elle peut étre recommandée méme dans les opérations faites pour traumatismes aigus
des doigts et des mains.

62




ZUSAMMENFASSUNG

Intramedulldre Andsthesie bei plastischen Operationen der Hand und Finger
G. A. Orlov

1. Bei plastischen Operationen an Hand und Fingern gewahrt die intramedullare An-
asthesie mit einer Novokain-Xylokainlésung zufriedenstellende Ergebnisse.

2. Die intramedullare Anasthesie vermeidet Gewebsdeformation durch Infiltrierung
und bildet kein Hindernis fir ein genaues Ausschneiden des Lappens; auf die beschriebene
Art kann eine gute Anasthesie narbiger und entzundeter Gewebe erzielt werden.

3. Der am besten geeignete Ort fur die intramedullare Applikation der andsthetischen
Losung sind die Metaphysen der Fingerphalangen, die Gelenkskopfe der Metakarpal-
knochen und die epiphysadren Zonen oberhalb der Processus styloides der Elle und Speiche.

4, Die intramedullare Anasthesie ruft keine postopérativen Komplikationen hervor
und kann auch far Operationen empfohlen werden, die wegen eines akuten Traumas der
Finger oder Hand durchgefiihrt werden miissen.

(Prof. G. A. Orlov): Medicinskij Institut, Archangelsk, USSR
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 1, 1960

Klinik fiir Gesichts- und Halschirurgie der Medizinischen Fakultat, Charité,
der Humboldt-Universitdt Berlin (DDR)
Direktor: Prof. Dr. med. habil. Dr. H. Mennig

DER VISIERLAPPENSCHNITT
BEI KUNSTSTOFFUNTERPFLANZUNG IM STIRNBEREICH*)

H. VOLKLAND

Im Stirnbereich bewirken oft schon geringe Formverdnderungen als Folge
von Krankheiten oder Traumen so erhebliche Entstellungen, da sie vom Kranken

und seiner Umwelt als Verunstaltungen empfunden werden und fast stets der
Korrektur bediirfen.

Bei der operativen Behandlung der entziindlichen Erkrankungen der Stirn-
hohlen wird in der Regel eine entstellende Veranderung der knochernen Kontu-
ren des Stirnbereiches zu vermeiden sein, wenn die schonenden Verfahren nach
Jansen, Jansen-Ritter u a. zur Radikaloperation ausreichen; jedoch
sind dann, wenn aus bestimmten Griinden radikalere Operationsmethoden, wie
z. B. nach Riedel oder Killian angewendet werden miissen, entstellende
Anderungen der Stirnform nicht zu verhindern (z. B. bei frischen und spaten
endokraniellen Verwicklungen entzlindlichen oder traumatischen Ursprungs).

Die Zunahme der Verkehrsunfdlle hat in den letzten Jahren einen betracht-
lichen Anstieg der Zahl und Schwere von Schédelverletzungen gebracht. Bei
Motorrad- und Autounf#llen kommt es besonders haufig zu starken Schéadelzer-
trummerungen im frontobasalen Bereich, deren Folge bei der sorgféltigen Wund-
revision trotz sparsamster Enttriimmerung mehr oder minder grofe Defekte im
Stirngebiet sein kénnen. Nach Schuf3- und Granatsplitterverletzungen dieses Ge-
bietes sind ebenfalls stets erhebliche Entstellungen zuriickgeblieben, die noch
viele Jahre nach der Verletzung zur kosmetischen Korrektur veranlassen. Eindel-

lungen des Supraorbitalbogens beobachtet man oft bei Verletzungen durch Schla-
gerei oder Sportunfall.

Der wiederherstellenden Gesichtschirurgie erwachst dann in diesen Féllen
die Aufgabe des plastischen Ausgleichs solcher Verletzungs- oder Operations-
folgen.

Zur Korrektur knocherner Gesichtsschadeldefekte und zur Wiederherstellung

normaler Stirnkonturen werden im wesentlichen auto- und allo plasti-
sche Verfahren benutzt.

"] Herrn Prof. Dr. Dr. A. Eckert-Mobius zum 70. Geburtstag.
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Wegen der guten Einheilungstendenz bevorzugen viele Chirurgen die Ver-
wendung autoplastischen Materials wie Fett, Rippenknorpel oder
Knochenspdne vom Schienbein oder Darmbeinkamm. Die Nachteile dieses Vor-
gehens bestehen in der Schwierigkeit, dem arteigenen Implantat die gewiinschte
Form zu geben und groBe Defekte sicher und befriedigend zu decken; auch wird
zur Gewinnung des Ersatzgewebes zwangslaufig ein zweiter Eingriff erforder-

Abb. 1. Beiderseitige Eindellungen der Stirn im Bereich der Stirnhohlenvorderwand bei
Zustand nach Radikaloperation beider Stirnhohlen (alte frontobasale Verletzung].

lich, der dem Kranken eine zusatzliche Belastung und am Ort der Entnahme

nicht unwesentliche Beschwerden tiber langere Zeit bringt. Diese Nachteile haben
schon seit ldngerem dazu gefithrt, den plastischen Ausgleich in verstarktem
Mafle mit alloplastischen Materialien vorzunehmen.

Zur Alloplastik im Stirnbereich werden hauptsdchlich folgende Stoffe
verwendet: Paraffin, Plexiglas, Tantalum, Supramid, Palapont und Paladon. Ver-
einzelt wird auch iliber Unterpflanzungen von Silber, Kork, Celluloid, Vitallium
und Indisch-Kautschuk berichtet.

Perwitzschky empfiehlt fiir den Ausgleich von Stirneindellungen nach
Unfallen oder Operationen die Einspritzung von Parafin. Die Anwendung dieser
Methode ist in den letzten Jahren wegen der Unsicherheit des Dauererfolges und
der Mbglichkeit der Paraffinomentstehung verlassen worden.

Kleinschmidt, Frére und F1o0r Kk en berichten tiber gute Erfolge bei
Gesichtsplastiken im Stirnbereich mit Plexiglasformstlicken. Plexiglas hat die
angenehme Eigenschaft, da® es sich im erwarmten Zustand beliebig formen
1aBt; jedoch ist die technische Verarbeitung von Plexiglas wesentlich schwieriger
als die von Paladon.

Lauber verwendet zur Deckung grofer Schadeldefekte Palapont. Dieser
Kunststoff soll sich durch groBe Gewebsfreundlichkeit auszeichnen. Er hat aber
gegeniber anderen Stoffen den Nachteil, daR® er nicht ausgekocht werden kann.

65




Uber gute Erfahrungen mit totem Knochen berichtet Streli. Nach seinen
Angaben 148t sich das komplizierte Stirnrelief mit kdltekonservierten Stirnbein-
stiicken in vollkommener Weise wiederherstellen.

Der aus der prothetischen Zahnheilkunde bekannte Kunststoff Paladon, ein
Acrylsdurepraparat, hat sich bei Defektplastiken im gesamten Gesichts- und
Stirnbereich wegen seiner einfachen Bearbeitungsmoglichkeit und hervorragen-

Abb. 3. Abb. 2.

Abb. 2. Gipsmodell des Gesichts mit den Stirneindellungen. — Abb. 3. Die an der Gesichts-
maske aufgelegten und ausgiebig perforierten Paladonimplantate.

den Gewebsvertraglichkeit vielfach und ausgezeichnet bewahrt. Seine guten
Eigenschaften werden auch von Otto, Miiller und Hein ze gelobt. Im Ge-
gensatz zu anderen Kunststoffen 1aRt sich Paladon auskochen und sterilisieren.
Resorption von Paladonimplantaten wurde bisher nicht beobachtet. Im erreich-
baren Schrifttum fanden wir keinen Hinweis fiber cancerogene Eigenschaften
des Paladons, wie sie Hammer in Tierversuchen beim Supramid feststellte.
Hattemer allerdings beobachtete die Entstehung von Tumoren bei Ratten nach
Unterpflanzung von Polyakrylaten, Naturgummi und Nylon nach einer Beobach-
tungszeit von 1% bis 2 Jahren.

Unabhadngig von dem zur Plastik benutzten Material ist die Wahl des
Zeitpunktes fir die Kunststoffunterpflanzung im Stirnbereich. Selbstver-
standlich muf das Implantationsgebiet zur Operation frei von entziindlichen
Reizzustdnden sein. Wegen der Nachbarschaft der Nasennebenh6hlen empfiehlt
es sich darum im Stirngebiet, bis zur Durchfihrung eines plastischen Eingriffes
mindestens ein halbes Jahr zu warten.

Im Schrifttum wird allgemein gefordert, daB die Schnittfiihrung in
gewissem Abstand vom Defekt verlduft. Perwitzschky legt den Haut-
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schnitt, durch den er das Transplantat einfiihrt, etwa 2 cm vom Defektrand an.
O t t o umfahrt die Knochenliicke in einer gewissen Entfernung, um zu vermeiden,
daf die Naht tGber der Prothese zu liegen kommt. Miiller und Gartner,
Jentsch, Frére u. a. benutzen meist alte Verwundungs- und Operationsnar-
ben, richten sich aber im wesentlichen nach der natfirlichen Hautfaltenbildung.
Alle diese Empfehlungen bedingen neue Narben, oder aber sie bewirken die

Abb. 4. Das sehr gute kosmetische Ergebnis 2 Wochen nach der vom Visierlappenschnitt
aus vorgenommenen Kunststoffunterpflanzung.

Verstdrkung vorhandener Narben. Gar nicht selten erlebt man beim Wiederein-
gehen in alten Narben das Auftreten von Keloiden.

In dem Bestreben, den Zugangsschnitt mit unsichtbarer Narbe und entfernt
vom Ort der Unterpflanzung anzulegen, wendeten wir zur Kunststoffeinlagerung
im Stirnbereich erstmals den nach unseren jahrelangen Erfahrungen und bei
erweiterten Anzeigen fiir Eingriffe am Frontobasalschadel so auBerordentlich
bewdhrten Visierlappenschnitt (Unterberger, Mennig) an; Vorteile
dieser Schnittfiihrung, Operationstechnik und das sehr
gute kosmetische Ergebnis sollen im folgenden Beispiel dargestellt
werdern.

Bei der 25 Jahre alten Patientin handelte es sich um die Folgen eines im
Alter von 19 Jahren erlittenen Autounfalls mit Totalaussprengung des Oberkie-
fers (Typ Le Fort IIl), Zertrimmerung des Nasengerfistes und Impressionsfrak-
turen beider Stirnhdhlen. Bei der vom Brillenschnitt nach Siebenmann
aus vorgenommenen Versorgung des Verletzungsgebiete und der Nasenneben-
h6hlen wurde ein Versuch zur Hebung der imprimierten Stirnhohlenvorderwand
unternommen, der aber nur teilweise gelang; die reizlose Stirnh8hlenschleimhaut
wurde belassen. Die Oberkieferfraktur wurde durch Extension eingestellt. Glatter
Heilverlauf.

Ein Jahr spater mufiten wegen einer Pyocele beide Stirnh8hlen nach Jan -
sen-Ritter radikaloperiert werden. Die Operation wurde wiederum vom
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Brillenschnitt mit Zusatz eines Paramedianschnittes iber der Stirn rechts ausge-
fithrt; es muBten dabei grofe Teile der Stirnh&hlenvorderwand beiderseits fort-
genommen werden. Die Patientin war seither beschwerdefrei, aber als Folge der
ausgiebigen Fortnahme der Stirnhohlenvorderwand im Verlauf der Radikalopera-
tion entstanden 2 Einsenkungen an der Stirn, die dem Stirnhthlengebiet ent-
sprachen. Diese Eindellungen an der Stirn empfand die Kranke mit der Zeit als
starke Entstellung, und mit dem Wunsche nach Hilfe suchte sie jetzt unsere
Klinik auf.

Im Stirnbereich sah man beiderseits der Mittellinie Knocheneindellungen,
die rechts 4,2 cm in der Breite und 2,6 cm in der Hohe, links 3,5 cm in der Breite
und 2,0 cm in der Hohe mafen und ca. Y2 cm tief waren. Die vom Brillen- und
paramedianen Zusatzschnitt tiber der Stirn rechts herrithrenden Narben waren
reizlos und nicht auffallig (Abb. 1].

Nach einem Gesichtsabdruck mit schnellhartendem Gipswurde eine Gesichts-
maske (Abb. 2) hergestellt, auf der die Implantate in Wachs modelliert werden
konnten. Die fertigen Paladonpelotten zeigt Abb. 3 in situ; zur besseren binde-
gewebigen Befestigung sind die Kunststoffimplantate ausgiebig perforiert.

Der Eingriff zur Unterpflanzung der vorbereiteten Kunststoffprothesen wurde
in Intubationsnarkose durchgefiihrt (Operateur: Mennig) und zwar vom Vi-
sierlappenschnitt aus. Der Visierlappenschnitt verlauft im Bereich der behaarten
Kopfhaut vom oberen Ohrmuschelansatz der einen zu dem der anderen Seite iiber
den Scheitel. Nach Ablésen des Vorderskalp erfolgte die Freilegung der Kno-
cheneindellungen, die von Narbengewebe ausgefiillt waren. Dieses wurde entfernt
und die beiden Paladonimplantate in die Knochenmulden eingelegt. Der Vor-
derskalp wurde wieder hochgeklappt und die Operationswunde verndht, nach-
dem der kosmetische Effekt erreicht war. Unter Verabfolgung von 5,0 Mill. I. E.
Penicillin war der Heilverlauf komplikationslos.

Die Naht und das ausgezeichnete kosmetische Ergebnis gibt Abb. 4 wieder.
Durch geschicktes Frisieren verstand es die Kranke, Naht und rasierte Kopfhaut
mit dem Resthaar bis zum Nachwachsen der Kopfbehaarung unauffallig zu be-
decken.

ZUSAMMENFASSUNG

Die bisher geiibten und immer wieder empfohlenen Schnittfithrungen zur
Kunststoffunterpflanzung im Stirnbereich befriedigen aus kosmetischen Erwa-
gungen nicht restlos. Mit dem Visierlappenschnitt allerdings lassen sich kosme-
tisch ausgezeichnete Ergebnisse erzielen, wie an einem klinischen Beispiel ge-
zeigt werden kann.

SUMMARY

Plastic Operations with Implantation of an Inlay of Plastic Material Into the
Region of the Forehead, by Using an Incision as for a one Stage Flap

H. Volkland

Incisions for the implantation of an inlay of plastic material into the region of the
forehead, as performed hitherto and still recommended, are quite unsatisfactory from
the cosmetic aspect. Using the incision! as for a one stage flap, however, an excellent
cosmetic result can be achieved, as shown in the described case.
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BEL B O I bl

IIpumenenne paspesa o6pasymllero JOCKyT B BuAe 3abpaja Zjas MOACAXKH
BKJAAbIOIe H3 I1JIacTMacChl B JOOHOM ob6JyacTH

I'' ®onxkaansn

Ilpou3asoguMEie IO CUX NOP M NOBTOPHO PEKOMEHJIyeMble pa3peabl NN UMINJIAaHTAaUHU BKJa-
IOellIe M3 nuacTMaccel B ofJacTy sn6a He NAOT BIOJHE JXKeJATeNbHEIX pPE3YJABTATOB C KOCMETH-
yecko¥ ToukKy 3peHus. OXHaKO, NpH NOMOINM pa3pesa JOCKyTa Ha 2 HOXKax MOXHO HOCTHUTHYTH
MCKJIIOYUTENbHBIX KOCMETHYECKMX PE3yJNbTAaTOB, KaK STO BEITEKAeT M3 BHIMIENPHBENEHHOTO KJAMHU-

4eCKOro HabaineHu.
RESUME

Plastique par incision d’un lambeau en visiére avec implantation de greffe
en matiére artificielle dans la région frontale

H. Volkland

Les méthodes d’incision jusqu-a présent employées et toujours recommandées pour
les implantation de greffes artificielles dans la région frontale ne sont pas entiérement
satisfaisantes du point de vue cosmétique. A l’aide d’incision d'un lambeau en visiére
il est toutefois possible d’obtenir d’excellents résultats cosmétiques comme il est prouvé
par le cas clinique décrit.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE - 2, 1, 1860

Burns Unit of the Clinic of Plastic Surgery, Charles University, Prague (Czechoslovakia)
Director: Academician F. Burian

DISTURBANCES IN AEROBIC CARBOHYDRATE
METABOLISM IN PATIENTS WITH BURNS

F. BARTOS, R. KLUZAK

The metabolic response to the marked degree of tissue injury caused by
severe burns is manifested in disturbances of general metabolism, the chief of ‘
which are disturbances in protein metabolism?! 23 ¢ 5] and electrolyte balance.® 7 )

The aim of the present studies was to determine whether burns also dis-
organize the metabolism of carbohydrates, the body’s main source of energy, since
this could be anticipated in view of the marked tissue hypoxia which often fol-
lows burns.

Special attention was paid to a number of important intermediate products
of carbohydrate metabolism, including pyruvic, lactic and a-ketoglutaric acid.
These indicators were not selected at random, but on the basis of the following,
assumptions: \

1. If, in patients with burns, some of the energy were produced by increased
anaerobic breakdown of sugars, this would necessarily be reflected in an increased
level of lactic acid, the end-product of anaerobic glycolysis.

2. Pyruvic acid was studied as the initial link in the Krebs cycle. Further y
oxidation of pyruvic acid requires an oxygen supply and the presence of important ‘
substances (particularly vitamins). These form part of the enzymes which parti-
cipate in the oxidative decarboxylation of pyruvic acid. The result is active acetic
acid, i. e. the acetyl-Co A. Since pyruvic acid is not only an intermediate product ;
of carbohydrate metabolism and its concentration can also be increased as a result
of increased lipolysis, deamination and transamination of amino acids, attention
was also paid to a further keto acid;

3. a-ketoglutaric acid, which is formed in the course of the Krebs cycle, the
final phase of aerobic breakdown of carbohydrates, fats and proteins. In the
eventuality that a raised pyruvic acid level were the result of an increase in de-
amination processes, which can be assumed to occur in a burned organism, there
would also be an increase in the amount of a-ketoglutaric acid.
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METHODS

Lactic acid was determined by the method described by Barker and Sum-
merson,’) modified for venous blood by Zbuzek and Dupalova.ll) This method
is based in the colour reaction of lactic acid with p-hydroxydiphenyl in a con-
centrated sulphuric acid medium and on the photometric evaluation of a solution
of the coloured product.

y

2,01

-

Fig. 1. Pyruvic Acid, Case No 659/8, 36% Involvement (II—III Burns degree).

Keto acids were determined by the method of Hawary and Thompson.1?) This
method is based on the formation of hydrazones of keto acids with dinitrophenyl
hydrazine, their extraction from the reaction mixture into ethyl acetate by shaking
and chromatographic separation, elution and photometric evaluation of hydra-
zZones.

In chromatographic separation, pyruvic acid gives two spots, caused by the
presence of a Keto- and an -enol-form.!? 13) The final concentration of pyruvic
acid was obtained by adding the concentration values of the two isomers.

Normal values were determined in blood freshly collected from healthy sub-
jects. Lactic acid values ranged from 10 to 20 mg.%, a-ketoglutaric acid values
were 0.2 = 0.05 mg.% and pyruvic acid values 0.51 = 0.09 mg.%.

A total of 47 patients with second and third degree burns involving 22 to
67% of the body surface were examined by the above methods. Forty-four were
admitted to the clinic immediately after the accident. Two were admitted four
days after and one nine days after injury. The minimum number of examinations
carried out was two, the maximum eleven, within limits ranging from the day
of admission to 28 days after injury. Analyses were carried out in duplicate for
the purpose of control.

The table below shows the values in blood samples collected within three
hours after injury:




Tab. 1.

Pyruvie acid: : Lactic acid:
Sex and age Percentage normal, O._51 mg.% | normal, 10‘—20 mg. 9%,
of burns found increase found increase

mg. % mg. % !
f., 50 years 60% | 1.85 1.34 17 | 0
f., 23 years 11207 | 0.96 0.49 19 0
m., 20 years 459, 1.32 0.81 14 0 0
m., 14 years 349, 1.50 0.99 . 18 0 '
m., 34 years 279%, 1.20 0.69 ! 16 0
m., 45 years 229/ 0.95 0.44 ; 16 0
f., 68 years 80% | 2.01 1.50 | 15 0
f., 36 years 359, 1.65 1.14 15 ‘ 0
m., 54 years f 369, 1.65 1.14 16 0
m., 32 years ’ 67% 1.98 1.47 ! 16 0

In every case the lactic acid level was within the normal limits of 10 to
20 mg.%, the average being 17 mg.%.

Pyruvic acid levels were raised in every case. The concentration varied from
0.95 to 2.01 mg.%, with an average value of 1.49 mg.%, i. e. about 300% higher
than normal.

— . k. B -
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Fig. 2. « Ketoglutaric Acid, Case No 659/8, 36% Involvement (II—III Burns degree}.

The a-ketoglutaric acid level varied from a normal value of 0.2 mg.% to '
a minimum of 0.08 mg.%, the average being 0.12 mg.%.

As already mentioned above, aerobic oxidation of pyruvic acid is linked with
the presence of important biocatalyzers. One of these is lipothiamine, which
participates in the conversion of pyruvic acid to active acetic acid.

An attempt was therefore made to influence the retarded breakdown of
pyruvic acid by administering large doses of vitamin B, to some of the patients.
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As seen from the figures, the administration of this vitamin restored the pyruvic
acid and qa-ketoglutaric acid levels almost to normal (Fig. 1, 2, 3, 4).

The case of a patient treated without thiamine is shown at approximately
the same interval after injury for comparison (Fig. 5, 6).

Fig. 4. « Ketoglutaric Acid, Case No 651/7, 35% Involvement (II—III Burns degree).

Fig. 1, 2, 3, 4: Pyruvic acid and «-ketoglutaric acid values in two patients. Normal values
are indicated by the broken lines. In both cases the administration of thiamine was started
eight days after injury.
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DISCUSSION

The above results show that there was no marked accumulation of lactic
acid in patients with burns, even during the first hours after injury. It cannot
therefore be assumed that energy is produced by increased anaerobic glycolysis.
This form of carbohydrate breakdown does not appear to be disorganized or
excessively raised.

20- B4 o ---=- - - - = - - -

{0 10-

2 ¥ &l

ot 25 0 " 15

Fig. 5. Pyruvic Acid, Case No 658/8, 57% Fig. 6. ¢« Ketoglutaric Acid, Case No 658/8,
Involvement (II—III Burns degree). 57% Involvement (II—III Burns degree].

Fig. 5, 6: Pyruvic acid and «-ketoglutaric acid values in a patient treated without thiamine.

The pyruvic acid level, however, was raised in all patients observed, by an
average of 300%. This cannot be attributed to deamination processes, since in
that case the other keto acids would also be raised. The observations show,
however, that the o-ketoglutaric acid level was in most cases lowered. It is there-
fore possible that the increase in the pyruvic acid level is due to a disturbance
in the next phase of its conversion. The disturbance is evidently localized at
the position where pyruvic acid enters the Krebs cycle. This means that its oxi-
dative decarboxylation is inhibited. Among other factars, this reaction is catalyzed
by cocarboxylase. This contains the important component thiamine, which the
organism is incapable of synthesizing itself and which must therefore be obtained
from an extraneous source.

It is known that burns involve increased consumption of vitamins in general.
In addition, increased thiamine consumption in the markedly irritated nervous
system must also be taken into account. It can therefore be presumed that one
of the causes of the above metabolic disturbance in patients suffering from burns
is deficiency of factor B;, as a result of its increased consumption and reduced
supply on the first days after injury and of disturbances in its absorption. It
must likewise be borne in mind that thiamine must undergo phosphorylation

in the body to become active, and that phosphorylation is also probably affected
by the severe stress entailed in burning.
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In a number of patients to whom large doses of thiamine were administered
after a finding of high pyruvic acid and low a-ketoglutaric acid levels, the values
for these acids were promptly restored to normal. All these patients had severe
burns, i. e. they were either in a state of compensatory shock or of toxaemia.
Protein metabolism was markedly affected (the A/G coefficient varied in the
region of 0.5) and they had been subjected to different therapeutic measures,
including operations. None of the clinically significant factors (fluctuation of
diuresis, leucocytosis, etc.) or of the therapeutic measures (infusion therapy,
necrectomy, transplantation) significantly affected the levels of the given keto
acids. Only the administration of thiamine appeared to have a decisive effect.
The principle of the administration of a complex of the majority of vitamins in
the treatment of severe burns has already been accepted. The present studies
lay particular emphasis on the importance of the administration of large doses
of vitamin B;, on the basis of the marked increase in its consumption which
occurs after burns. In patients with gastrointestinal disturbances this vitamin
should be administered parenterally every day.

In the authors’ view, adequate saturation of the organism with this vitamin
in patients with severe burns should be controlled. The determination of keto
acids in the serum ought to be a satisfactory diagnostic test, which would give
a picture of the adequacy of the treatment.

Phosphorylated thiamine preparations, i.e. pure cocarboxylase (Bérolase)
have recently appeared on the market. The results of the above studies justify
the use of these preparations in cases of severe burns, as soon as they are
available in sufficient quantities. Administration of the active form of the vitamin
excludes the possibility — which is greater in patients with burns — that even
if sufficient thiamine is administered, its utilization may be impeded because of
insufficient phosphorylation in anoxaemic or toxically injured tissues. The authors
will continue to study the effect of Bérolase and of other preparations influencing
aerobic carbohydrate breakdown.

CONCLUSION

The authors attempted to determine, and to find a theoretical explanation
for abnormalities in the aerobic phase of carbohydrate breakdown in patients
with severe burns. The results show that it is essential to administer massive
doses of vitamin B; daily to such patients. The effectiveness of this treatment
(i. e. adequate utilization of the vitamin in the organism) can be controlled by
keto acid determination. The administration of cocarboxylase (phosphorylated
thiamine preparations) to patients with burns, as soon as these preparations are
available in sufficient quantities, is recommended.

SUMMARY

1. The authors studied the lactic acid, pyruvic acid and a-ketoglutaric acid
level in the serum of 47 patients with severe burns. The lactic acid level showed
no important changes, the pyruvic acid level was raised in every case and the
a-Ketoglutaric acid level was slightly lowered.




2. The results indicate that in patients with burns the aerobic breakdown of
sugars is disorganized. The disturbance appears to be localized in the position
where pyruvic acid enters the Great Krebs cycle.

3. The daily administration of large doses of thiamine appears to have
a favourable effect on this disturbance. Theoretically, pure cocarboxylase would
be the best for administration.

4. The determination of keto acids is suggested as a diagnostic test of
whether the vitamin is adequately utilized in the organism of patients with burns.

BEIB O I BHI

Paccrpoﬁcnsa aSPOGHOI‘O pacliengeHns yriaceBOOOB Y MOCTPaaaBIIAX OT OKOIoB

®. baprom, P. Kunysax

1. ABTopel HccieloBanM comepXXaHue B CBIBOPOTKE KPOBHM MOJOUYHOH, NHPOBHHOTPaXHOH

¥ @-KeTOTJIOTapoBO# Kumcaor y 47 raxeno mnocTpazaBmux OT oxora 6GoxbHeix. ComepkaHue
MOJIOYHOM KHCJIOTBI B CYIJHOCTH He OBLIO M3MEHEHO, CONepKaHue IMHPOBUHOTPAXHONH KHCIOTHI BO

Bcex caydasx GBIIO BbIDa3UTENbHO NOBHIIEHO, CONEPKaHHe )Ke @-KEeTOTII0TapOBOM KHCIOTH GLLIO
He3HAUMTENbHO IOHMKEHO.

2. TlonyyeHHbIe pe3yaIbTATHl BEXYT K 3aKJII04EHHUIO, UTO y MOCTPAAaBHINX OT OXKOTra IPOMCXO-
OHT 3anepKKa aspoOHOro pacmjenieHHs caxapoB, PaccTpoiicTBO KakeTcs OBITH JOKaJH30BaHHEIM,
B NEpPBYIO O4epenb, B MecTe Bxoja B Gosnbimor unukia Kpefca mupoBUHOTpaJHOM KHCIOTHL.

3. Ha BpuneynoMsaHyToe HapymeHMe ofMeHa BeIJeCTB MOMKHO OKa3aTh Xxopoilee BJKAHUE
€XEeIHEBHBIM BBEJEHHEM BLICOKHX XO3 THaMUHA. TeoperHuecKH HarpamuBaercs, Kak Oosee BBI-
TonHOe, MPEMEHEHUe YUCTOM KOKapbOKCcHJa3bl.

4. TlpexnoXeHO MCCAEIOBAHHE KETOKMCJIOT, B KauecTBe OHAarHOCTHMYECKO¥ Ipo6HI, Tipeno-
CTaBJAKIMEN BO3SMOXXHOCTb KOHTPOJA JOCTATOYHOIO HCIOJB30BAaHHA BHTaMHHA B OpPraHU3Me
MOCTPaZaBIIUX OT OXKOTa,

RESUME

Trouble du scindement aérobe des glycides echez les briilés

F.Barto§ R . Kluzédk

1. Les auteurs ont suivi les taux de l’acide lactique, pyruvique et a-cétoglutarique
chez 47 brilés graves. Le taux de 'acide lactique n’a pas été remarquablement modifié;
le taux de l'acide pyruvique a été en général augmenté fortement et celui de l'acide
a-cétoglutarique légérement diminué.

2. Les résultats obtenus conduisent les auteurs a la conclusion que chez les brilés
il existe un trouble dans le scindement aérobe des sucres. Celui-ci semble é&tre avant tout
localisé & l'entrée de l'acide pyruvique dans le grand cycle de Krebs.

3. Le trouble métabolique décrit semble étre influengable par application quotidienne

de fortes doses de thiamine. Théoriquement, 'application de cocarboxylase pure est plus
favorable.

4. Les auteurs proposent l'estimation des céto-acides comme épreuve diagnostique

permettant le contréle d'une utilisation suffisante des vitamines dans l'organisme des
brialés.
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ZUSAMMENFASSUNG

Stiérungen der aeroben Spaltung der Glyzide bei Patienten mit Verbrennungen

F.Bartos§, R. Kluzak

1. Die Verfasser verfolgten die Konzentration von Milchsaure, Brenztraubensaure und
a-Ketoglutarsdure im Serum bei 47 Patienten mit schweren Verbrennungen. Der Milch-
sdurespiegel war nicht wesentlich verdndert, die Konzentration der Brenztraubensiure
war durchwegs markant erhoht, die Konzentration der e«-Ketoglutarsaure war leicht
vermindert.

2. Die erzielten Ergebnisse fuhren zu der Schlussfolgerung, dass bei Patienten mit
Verbrennungen die aerobe Spaltung der Zucker gestort ist. Es scheint, dass die Storung
vor allem dort lokalisiert ist, wo die Brenztraubensédure in den grossen Krebs’schen Zyklus
eintritt.

3. Die erwahnte Stoffwechselstorung scheint durch tagliche Verabreichung hoher
Thiamingaben gunstig beeinflusst zu werden. Theoretisch erscheint die Applikation reiner
Kokarboxylase vorteilhafter.

4. Die Verfasser schlagen die laufende Bestimmung der Ketosauren als diagnostischen
Test vor, der es ermoglicht, den Grad der Utilisation des Vitamins im Organismus bei
Patienten mit Verbrennungen zu kontrollieren.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 1, 1960

ANNOUNCEMENTS

The Czechoslovak Association of Plastic Surgeons will organize from June 28 to June
30, 1960 in Maridnské Lazn& (Czechoslovakia) the Second international Symposium of
Plastic Surgery.

The leading themes are: 1. Transplantation of tissues. — 2. Burns.

Detail information will be given by: Dr Richard Kluzék, Secretary of the Symposium.
Clinic of Plastic Surgery, Srobarova 50, Praha 12, Czechoslovakia.

N3BENMEHHE

Yexocaosaunkoe O6mecrBo miactmueckux xupypros cossisaer 1I Cummosanym mo nanacra-
wecKO#t XMpPypruum ¢ yuacTHeM sapybexHsix rocreft, Koropeti cocrourcs 28—30 uwoms 1960 r.
s 7. Mapuancke Jlasue (YexocnoBakus).

FiapHeIMM TeMaMu, KOTOpble ByAyT O6CYXXHAaTbCS HA CHMIO3MyMe, fABJISAIOTCA CIAEAyIOLIHE:
1. Hlepecagka Tkaneln, 2. Oxoru.

IMonpo6HEle mHPOpMAIMU COOBIMIUT ceKperaps cuMnosuyMa ia-p Puxapn Kaysax (Hexocno-
Bakua, Ilpara 12, llpo6apona 50, KnuHMKa NiacTHYECKOM XHPyPrum).

ANNONCES

L’Association des Chirurgiens Plastiques en Tchécoslovaquie organise dés 28 jusqu’a
30 Juin 1960 a Marianské Lazn& (Tchécoslovaquie} le deuxiéme Symposium International
de Chirurgie Plastique.

Les problémes principaux traités: 1. Transplantation des tissues. — 2. Br{lures.

Toutes informations seront donnés par le sécretaire du Symposium: Dr. Richard Klu-
zék, Clinique de Chirurgie Plastique, Srobarova 50, Praha 12, Tchécoslovaquie,

NACHRICHTEN

Die Tschechoslowakische Gesellschaft fiir die Plastische Chirurgie organiziert von
28en bis 30en Juni 1960 in Maridnské L4&zng& ein Internationales Symposium der Plastischen
Chirurgie.

Die Hauptprobleme sind: 1. Transplantation der Gewebe. — 2. Verbrennungen.

Nahere Informationen erteilt der Sekretdr des Symposium: Dr Richard Kluzék, Klinik
f. plastische Chirurgie, Srobarova 50, Praha 12, Tschechoslowakei.




ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 1, 1960

PRELIMINARY INFORMATION FOR CONTRIBUTORS

Original papers on all aspects of plastic surgery can be accepted for publication in
Acta chirurgiae plasticae in Russian, English, German and French. Two clearly legible
copies of the manuscript are required. Each article must be provided with an adequate
summary in at least three copies. The heading should include the name of the institution
at which the work dealt with has been carried out, i. e. name of institution, name of the
head of the institution with full academic title, in the case of a university clinic the
name and place of the university. References should be listed in the internationally
accepted manner. Illustrations: photographic documentation — black and white, not
retouched, glossy. Drawings and graphs must be clear and suitable for reproduction.
In the case of all illustrations a vertical arrangement is welcome. Illustrations must be
clearly marked, with the lower edge indicated on the reverse side. Similarly the annota-
tion of photographs and graphs on the reverse side must include their number and the
author’s name together with the title of the article. The proper position of each illustra-
tion should be clearly indicated in the manuscript so that it may be correctly placed
in the text. The editorial board relies on authors to limit their articles to a reasonable
length.

INFORMATIONS PRELIMINAIRES AUX AUTEURS

Pour la publication dans la revue Acta chirurgiae plasticae seront acceptées les
oeuvres originales concernant tous les problémes de la chirurgie plastique en langues
russe, anglaise, allemande, francaise et seront publiées dans ces langues. Les oeuvres
doivent étre rédigées en 2 exemplaires trés lisibles. Chaque article doit contenir un
resumé suffisamment long, au moins en trois exemplaires. Dans l’en-texte doit étre in-
diqué le lieu du travail duquel I’ouvrage provient, c’ést-a dire le titre du lieu du travail,
le lieu du travail dirigeant avec les titres académiques en entier. Dans le cas, ol il
s’agit d’une clinique universitaire le nom et le sidge de 1'université doivent étre également
indiqués. La littérature doit étre intitulée d’aprés les usages internationaux. Annexes
illustrées: documentation & photographies noir sur blanc, non retouchées, brillantes. Les
dessins et graphiques doivent étre clairs et aples a la reprcduction. Pour toutes annexes
illustrées le rendement vertical est recommandé. La description des illustrations doit
étre bien distincte, la limite inférieure doit étre marquée au verso. De méme la description
des photographies et graphiques au verso doit contenir le numeéro d’ordre et le nom de
l'auteur avec le titre de l'article. Dans le manuscript doit étre indiqué d’'une fagon trés
visible I’endroit ol la reproduction doit figurer, afin qu'il soit possible de la placer
exactement dans le texte. La rédaction serait reconnaissante aux auteurs de limiter leurs
contributions a une longueur normale.
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VORLAUFIGE INFORMATIONEN FUR UNSERE MITARBEITER

Zwecks Publikation in der Zeitschrift Acta chirurgiae plasticae werden Original-
arbeiten, die samtliche Probleme der plastischen Chirurgie betreffen in russischer, engli-
scher, deutscher und franzosischer Sprache angenommen und in den angefuhrten Spra-
chen publiziert. Die Arbeiten missen in 2, gut leserlichen Exemplaren, angefertigt sein.
Jeder Artikel muss ein geniigend langes Resumé, wenigstens in 3 Exemplaren enthalten.
In dem Titel ist der Arbeitsplatz, dem die Arbeit entstammt d. i. der Leiter des Arbeits-
platzes mit vollem akademischen Titel und soweit es sich um eine Universitatsklinik
handelt ebenfalls deren Sitz und Bezeichnung anzufuhren. Literaturangaben sind nach
den internationalen Gebrduchen anzufiihren. Bildbeilagen: photographische Dokumenta-
tion schwarz-weiss, unretouchiert, auf Glanzpapier. Zeichnungen und Graphe sollen klar
und reproduktionsfahig sein. Bei allen Bildbeilagen ist eine vertikale Anordnung er-
wiinscht. Die Bezeichnung der Bilder muss deutlich, der Unterrand auf der Riickseite
bezeichnet sein. Die Bezeichnung der Photographien und der Graphe muss auf der Riick-
seite ebenfalls eine Ordnungsnummer, Namen des Autors und Titel der Arbeit enthalten.
In der Handschrift muss annidhernd die Stelle bezeichnet sein, wohin die Abbildung
logisch gehort, um sie im Text richtig einordnen zu konnen. Die Redaktion erwartet,
dass sich die Autoren mit IThren Beitragen auf einen entsprechenden Umfang beschranken
werden.

80




ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 2, 1960

THE DEVELOPMENT OF PLASTIC SURGERY
IN CZECHOSLOVAKIA SINCE THE COUNTRY'’S LIBERATION
BY THE SOVIET ARMY

ACADEMICIAN F. BURIAN

During the second World War the Prague Institute of Plastic Surgery
rendered valuable service to persons injured in air raids and in fighting during
the revolution. For their untiring work during these days and nights the workers
of the Institute were awarded by being able to welcome part of the Soviet libe-
ration army at the gates of the hospital. They were also honoured by being able
to render services to some of the members of the Soviet Army.

Full recognition was given to Czechoslovak plastic surgery in 1948 when
President Gottwald signed the decree by which the Institute of Plastic Surgery
became the Clinic of Plastic Surgery of the Medical Faculty of Charles University.

In the meantime, however, the working programme of the Institute had
grown to such an extent that the Prague premisses no longer sufficed. The Go-
vernment, therefore, established a new institute in Brno with Docent V. Karfik,
co-worker of the Prague Institute for many years, as its director. In 1950 the
Institute of Plastic Surgery in Bratislava, headed by Stefan Demjén, M. D., and
in 1959 a department of plastic surgery at the Medical Faculty in KoSice were
founded. At these institutes, or under their leadership, special departments for the
treatment of burns and scalds were established in Prague in 1953, and Ostrava
in 1954.

Besides these institutes plastic surgery out-patients departments are gradu-
ally being established at bigger regional hospitals according to the plan of the
Ministry of Health; some of these will be enlarged into hospital departments.
The capacity of the institutes of plastic surgery now amounts to 300 beds which
compares with 50 in 1945; the capacity of burns units is some 100 beds.

In order to support scientific work the Ministry of Education and the Czecho-
slovak Academy of Sciences established a laboratory for research into tissue
transplantations and a laboratory for the study of problems connected with con-
genital deformities, especially harelip and cleft palate, at the Clinic of Plastic
Surgery in Prague in 1956. All the departments of plastic surgery are integrated
into the research plan of the Medical Faculty, as well as of the Ministry of Health
and the State plan, and some are charged with the task of directing the work in
a special province of research. Improved possibilities of scientific work have
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been of great benefit to the clinical work. Within the framework of the Post-
graduate Medical School of the Ministry of Health departments of plastic surgery
have become teaching centres for Czechoslovak surgeons. Surgeons are thus able
to become acquainted with methods of plastic surgery and to implement them
in practice. Experiences in many fields of surgery have already proved the ex-
pediency of this postgraduate training.

Many surgeons from Poland, Rumania, Hungary and the German Democratic
Republic are also being trained here. Poland and Hungary have established their
own institutes of plastic surgery according to the Czechoslovak type.

In the treatment of injuries the Prague school has always tried to apply the
principles of plastic surgery for primary repair. This proved fully successful in
the treatment of bomb injuries in Prague during World War II and injuries
during the revolution in May 1945. The experience thus obtained was recorded
in a number of publications and handed over to surgical practice where it is used
with great success.

Great care is devoted to the surgery of the hand and fingers. In Czechoslo-
vakia, as in other countries, there is a tendency to concentrate this work in the
hands of experienced plastic surgeons who are best qualified for this kind of work
by reason of their knowledge and patience.Great attention is also paidtodiseases
of the hand. Already in 1950 one of the first monographs on '‘Dupuytren’s con-
tracture was published in Czechoslovakia (V. Karfik ). The outstanding value of
that publication is recognized everywhere and its principles have also proved
right in practice.

The establishment of burns units stimulated the intense study of the patho-
genesis and pathophysiology of these injuries. Basically new knowledge was
obtained of the biochemical disorders and immunobiological processes, and of
their signs and symptoms within the framework of the clinical picture produced
by burns. Dr. Pdvkova ascertained auto-antibodies in patients suffering from
burns by a modified collodial method; Dr. Kry$pin is investigating the viability
of skin transplants by an original method of measuring ohmic resistance. Almost
150 publications have dealt with the complex problems of burns, among ithem two
monographs (Holubec, Karfik, PeSkovd, 1953; Karfik, Holubec, 1956 ).

In all departments of plastic surgery in Czechoslovakia great attention is
paid to improving and augmenting the means of plastic surgery, this has led to
a number of publications on technique. Problems of the tube pedicle graft were
systematically studied and experience summarized in a monograph (PeSkovd
“Cylindrical Flap According to Filatov”, 1955).

By tradition the interest of the Prague Institute of Plastic Surgery was
centred on problems connected with congenital deformities, especially harelip
and cleft palate. Moreover, the founders of the other institutes of plastic surgery
in Czechoslovakia are continuing to study these questions and trying to attain
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progress along their own lines. Mutual discussion and criticism bring real pro-
gress. The Prague school realized very early that harelip and cleft palate are
not a mere fissure of the maxilla but a real deficiency of substance of the vault
and that the growth capacity of the defective parts is also less than normal. These
material and dynamic shortcomings depend on a number of circumstances; they
can be found in varying degree in each individual case and are the ichief cause
of the secondary deformities. This interpretation is now gradually being accepted
by surgeons of other countries. A new plan of treatment and special surgical
methods based on this interpretation have been worked out at the Clinic of Plastic
Surgery in Prague, and co-operation with stomatologists and orthodontists {Doc.
F. Skaloud) for the prevention of secondary deformities established. The fre-
quency and degree of these deformities have already been substantially reduced.

A great number of scientific publications was devoted to the problems of
congenital deformities of the face, including two monographs (F. Burian “Surgery
of Harelip and Cleft Palate”, 1954 and “Rare Congenital Deformities of the Face”
1957 ).

The Czechoslovak institutes of plastic surgery also pay great attention to
the treatment of congenital deformities of the external genitals. In the Prague
Institute alone more than 400 cases of hypospadias have been operated on. In
less severe cases operation according to Ombrédanne is performed, in severe
cases the urethra is formed by the modified method of Nové - Josserand; only in
cases where it is certain that no hair will grow in the skin lining the urethra,
is operation according to Denis Brown indicated. Farkas$ - Vejvalka have worked
out a new method of connecting the new section 'of the urethra to the original.
This substantially decreased the number of residual fistulae. In co-operation with
sexuologists and endocrinologists plastic surgery also deals with the problem of
various forms of homo- and intersexuality. Principles of diagnosis and indications
of conservative and surgical treatment aimed at adjusting the biological and
social existence of these persons have been elaborated, so as to alleviate their
mental sufferings.

Problems of the most effective treatment of naevi, haemangiomata and
tumours both malignant and benign are resolved in co-operation with dermato-
logists and oncologists. In cases of skin tumours co-operation with dermatolo-
gists has proved successful.

Departments of plastic surgery take a very active part in health education
work by numerous lectures and articles on the tasks of plastic surgery. Work in
some fields of plastic surgery is described and, in 1959, the publishing house of
the Czechoslovak Academy of Sciences published the popular-scientific book
“Plastic Surgery” by F. Burian.

All departments also perform operations of an aesthetic and cosmetic
character in cases where the deformity affects the social status of the patient,
who, conscious of his inferiority, is deprived of his equanimity, selfassurance
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and initiative. It must be emphasised that these operations ought to be meti-
culously performed by the best qualified surgeon. These operations are also
covered by the socialist health service.

The successful and constantly developing work and the growing number of
plastic surgeons led to the recognition of plastic surgery as an independent
branch within the surgical section of the Czechoslovak Purkyné Medical Society.

A commission of plastic surgery has been established with the right to appear
at international meetings as the Association of Czechoslovak Plastic Surgeons.
The Commission has drawn up a curriculum for the education of plastic surgeons
and is charged with carrying out examinations for postgraduate degrees within
the framework of the Postgraduate Medical School. The Commission organises
meetings of its members where warious problems in the form of a symposium are
discussed, publications launched and perspective plans worked out.

In 1959 the Commission was charged with the publication of an international
journal in English and Russian. Thus an important position was attained in inter-
national literature for the publication of papers from the People’s Democracies
and the Soviet Union. The Commission was also entrusted with organising sym-
posia with international participation, to which many guests also from capitalist
countries are being invited. The first symposium was held in 1956 and the second
will take place in June this year in Maridnské Ldzné.

The Commission of Plastic Surgery is now a member of the International
Federation of Plastic Surgeons. Already at the first congress of plastic surgeons
in Stockholm in 1955 F.'Burian was elected to the central committee on the sug-
gestion of the Soviet delegation. At the second congress in London in 1959 he
was re-elected. At the congress the organisation of the Society was strengthened
and closer co-operation established. These widened international contacts,
enabling foreign surgeons to become acquainted with the great care Czecho-
slovakia devotes to the health and well-being of her people, serve the cause of
world peace.

The laboratory of the Clinic of Plastic Surgery in Prague was entrusted with
directing research on congenital deformities within the national research plan
aimed at safeguarding the coming generations. The final objective is the preven-
tion of congenital deformities. It is considered as a great success that inter-
national interest has been aroused in the problems of congenital deformities and
the possibilities of their prevention. The International Federation of Plastic
Surgeons has accepted the proposal of the Czechoslovak executive member of
international co-operation in research on harelip and cleft palate, and has, for
this purpose, elected a commission composed of surgeons from countries leading
in plastic surgery (for Czechoslovakia F. Burian). It is expected that this inter-
national co-operation will become a further important factor in the‘efforts for
world peace.
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ACTA CHIRURGIAE PLASTICAE — 2, 2, 1960
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Director: Doc. S. Demjén

RHINOPLASTY

S. DEMJEN

Under modern conditions, damage or loss of the nose occurs after injury
and after certain diseases, the most common of which are cancer, syphilis and
lupus. In some countries, however, the hands, ears or nose were once cut off as
a punishment for certain offences. For this reason rhinoplasty has been practised
in India and Italy since time immemorial.

Rhinoplasty can be corrective or reparative.

In corrective rhinoplasty a deformed nasal skeleton is reduced
to normal size and shape. In these cases the tezuments are usually intact and the
cause of the deformity is malposition and malformation of the bone and cartilage.

Reparative rh ino plasty covers repair of nasal defects in which
skin and other structures are missing.

Corrective (cosmetic) rhinoplasty is a relatively recent achievement. The
first attempts were carried out by Roe, Morestin and Schimmelbusch, followed
by many others, during the latter half of the nineteenth century. In those days
the operation was performed from an incision along the dorsum nasi. The first
real progress in technique in this field was made by Jozef (1907), who published
a series of examples of intranasal methods, which left no visible scars.

The history of reparative rhinoplasty is very old. jJozef divided it into three
epochs. The first was from 1000 B. C. to 1450 A. D. During this period the nose
was repaired with skin from the cheeks, forehead and buttocks. The second
epoch dated from 1450 to 1860. During this period the skin of the shoulder was
generally used. It includes the first attempts at modelling a new nose. The third
epoch dates from 1860 and has brought many important advances, such as methods
of constructing a nasal skeleton, new methods of modelling the nose and, in par-
ticular, the method of lining the nose with epithelium.

The first mention of rhinoplasty is to be found in the Eberth’s papyvrus, which
were written between 2000 and 3000 B. C. The first detailed description of rhino-
plasty is in an old Indian book written by Susruta about 800 B. C. The operation
was performed by members of the Koom caste, who used skin from the cheek
and later from the forehead. According to some reports (Leroux 1817) they also
used skin from the buttocks in the form of free grafts. Before actually trans-
planting the graft they are supposed to have increased its vitality by beating it
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with a wooden shoe, thus preventing it from reddening and swelling. Only then
was the graft excised and transplanted, together with the subcutaneous fat. The
Sanscrit classics contain no written reports on the results.

Susruta’s instructions are very clear. The doctor is told to take from a tree
a leaf the same size as the nose, to place it on the cheek, to cut out a flap of the
same form as the leaf, place it on the scarified stump of the nose and suture it
firmly into position. Two tubes were to be inserted for breathing. The graft was
to be covered with white wool saturated in sesame oil.

At that time the Indians used cheek flaps, but later began to use frontal flaps.

Indian methods were long unknown in Europe. The first reports on rhino-
plasty in Europe are found in the Annales Mundi written in 1442 by Peter Ransa-
no. He describes the work of a certain Branca in Sicily, who used skin from the
forehead, as in the Indian method. It is not known whether Branca hit upon the
idea himself or whether he learned about it from travellers from the East. His
son Antonio was the first to use skin from the shoulder and was thus the father
of the “Italian method”. The Brancas did not describe their method in detail,
or else kept it a secret.

The first detailed description of the Italian method of rhinoplasty was left
by Gaspare Tagliacozzi, professor of anatomy in Bologna, whose book “De curto-
rum chirurgia per insitionem’ appeared first in Venice in 1597 and a year later
in Frankfurt. Tagliacozzi claimed to have evolved the method himself. In contrast
to the Brancas, who apparently sutured the flap to the defect immediately after
preparing it, Tagliacozzi was very cautious and prepared the flap slowly for
transplantation. At the first operation he removed a strip of skin over the biceps,
placing a piece of linen under it. After two weeks he severed the distal pedicle,
leaving the graft hanging by the proximal pedicle. He then left it to mature
{pueritia, adolescencia, senectus) and after a further two weeks considered it
ready for transplantation. He then sutured it to the nasal defect and bound the
shoulder to the head by a complicated bandage. After three weeks he discon-
nected the flap from the shoulder, but waited for a further two weeks before
modelling the nostrils and the columella.

The aesthetic results were certainly not ideal, since the author himself wrote
that the aim of the operation was not to please the eye, but to restore the mental
balance of the person affected. Most of his patients had lost their noses as punish-
ment. Paulus Zacchias wrote: “If a criminal was sentenced to have his nose cut
off, he was allowed to go to Tagliacozzi to have it restored, since the operation
could fairly be regarded as continuation of the punishment because of the length
of time required to carry it out and because of the pain suffered by the patient.”

After Tagliacozzi’s death a life-size monument was erected in his honour
in the library of the Universita Antiqua. After a time, however, many of his
contemporaries began to attack his work. Making use of the religious fanaticism
of those days they condemned his work as being against nature. Tagliacozzi was
consequently exhumed and buried in unconsecrated ground and his books were
ordered to be burnt.
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Tagliacozzi had a few followers, but in general his death was followed by
a long pause in the history of rhinoplasty. The old Indian method of the frontal
flap was again brought to the notice of European surgeons by a paper published
in the Gazeta de Madraz in 1793, which gave a detailed, illustrated description
of reconstruction of the nose as performed by members of the Koom caste in India.

Fig. 5. Fig. 6.

This gave a fresh impulse to the cultivation and improvement of rhinoplastic
techniques at a time when practically no-one in Europe considered organic re-
construction of a lost nose possible. The first surgeon to carry out successful
rhinoplasty in practice after this article was Carpue, who performed the operation
in 1814 and again in 1815. Restoration of a lost nose was thus again made possible
in Europe, but this time by the Indian, not by the Italian method.

Two years later, Graefe in Germany described rhinoplasty similar to Taglia-
cozzi’s method, though in a single operation, which he called the German method.

The next important advance in rhinoplasty was made by Dieffenbach in his
book “Operative Chirurgie”, published in 1845. Dieffenbach realized the need for
an epithelial lining and suggested a method.

No attempts were made to reconstruct the nasal skeleton until 1861. Ollier
was the first to suggest transplantation of living bone. Soon afterwards Langen-
beck used the frontal processus of the maxilla.

These attempts to reconstruct the nasal skeleton stimulated many surgeons
to experiment with the transplantation of other bone tissue. Hardi transplanted
the first and second phalanges of fingers, but the result was not satisfactory.
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Koenig recommended the lamina externa of the frontal bone, complete with skin,
for reconstructing saddle nose. In 1896, Israel successfully transplanted a free
bone graft from the front of the tibia. Later, Mangold used rib cartilage to repair
saddle nose, with good results. These first attempts inaugurated a new era in the
use of free bone and cartilage grafts.

Fig. 7.

This brief review outlines the development of principles which have proved
satisfactory in practice and are currently used in rhinoplasty today.

When planning plastic repair, functional and cosmetic aspects must be taken
into account. The number of operations depends on the size and localization of
the defect and on the material available for the graft. The most satisfactory
material is always that in the immediate vicinity, because of its similarity in
coloration and texture.

Undoubtedly the best material in rhinoplasty is the skin of the forehead,
since its coloration makes it indistinguishable and it also maintains its form well.
The skin of the shoulder, neck, chest or abdomen is strikingly different in co-
loration and quality and is used only if, for some reason, it is impossible to use
a frontal flap, e. g. if the forehead is too low.

The forehead is also used for total rhinoplasty if it is at least 7 cm. (2.8”)
high from the lateral end of the eyebrows to the hairline. In men 8—10 cm.
(3.2—4”) is required to form the covering and the columella and line the
vestibule.

The flap should be prepared so as to avoid traction, the pedicle should not
be bent at too sharp an angle and as much of the incision as possible should be
covered by the hair.

In reconstruction of large defects of the nose and in total rhinoplasty, Con-
verse’s modification of the Indian method proved to be the most satisfactory.
The pedicle of these flaps contains the frontal, supraorbital and anterior tempo-
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ral artery and the flap is so well nourished from the wide pedicle that the alae
nasi and the columella can safely by modelled at the first operation and the
scalp can be replaced after two weeks (Fig. 1—6).

This scalp flap has the advantage that a large part of the incision is con-
cealed by the hair and apart from a defect, covered by a graft, there are no
auxiliary incisions on the forehead.

Briefly explained, the operative technique is as follows:

1. The hair is cut and the head is shaved. The graft is marked out exactly
in ink (Fig. 7).

2. When preparing the frontal flap, the fibres of the m. frontalis and the
frontal blood vessels are spared.

3. When dissected away, the flap is transferred to the defect and the alae
nasi and columella are modelled (Fig. 8, 9 and 10).

4. The defect on the skull is covered with a free skin graft, which can be
either a homograft or a heterograft (e. g. calf embryo skin, as used by Rogers]).

5. After two weeks the pedicle is severed, the graft is removed from the
vertex and the scalp is freed and returned to its original position (Fig. 11].

6. The defect on the forehead can be satisfactorily covered with a full-
thickness graft from the retroauricular area.

SUMMARY

The author briefly reviews the history of rhinoplasty and his own experience
with Converse’s technique.

The advantage of this method is that auxiliary incisions are hidden by the
hair. The most satisfactory covering for the defect on the forehead is a full-
thickness graft from the retroauricular area. The defect on the skull can be
covered with a homograft or heterograft (Rogers used the skin of calf embryos].

BBl B O I Bl

Punonaacrtuka
III. JemMpen

ABTOp MPHUBOAUT KOPOTKHII 0630p HCTOPHM PHHOMNJACTHKH M COOOUIIaeT CBOM ONBIT B IIPH-

MEHCHHHN TEXHUKH TNIO KOHBepr.
HPEHMYILLCCTBO 3TOro MeTola 3aKJIKYaeTCcai B TOM, 4TO BCIOMOTATEALHbLIE pa3pe3bl CKPBIThI

B BosocHcToM uactu. JedpekT Ha a6y nyumme BCero 3aKpuiBaTh KOXKHBIM TPAaHCMJIAHTATOM I[10J1HOHU
TOXIIMHB U3 3aymHON obnactu. [JedexT Ha yepeme MOKHO 3aKPSIBATH 10MOTPAHCMJIAHTATOM HJIH
reteporpaHcnaalTaToM (Po:Kepc NpHUMEHAN KOXKy TeJA4YbHX 3MGPUOHOB).

RESUME

Interventions rhinoplastiques

S. Demjén

L’auteur présente un résumé de l’histoire de la chirurgie rhinoplastique ainsi que
ses propres expériences, faites avec 'application de la technique de J. M. Converse.
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I’avantage de cette méthode consiste dans le fait que les incisions auxiliaires se
trouvent dissimulées sous la chevelure. Le mieux est de masquer les défectuosités frontales
avec un greffe cutané complet de la région rétro-auriculaire. Les défectuosités du crane
peuvent étre couvertes ou bien d’'un homo- ou bien d’un hétérogreffe. (B. O. Rogers a uti-
lisé la peau d’embryon de veau.}

ZUSAMMENFASSUNG

Rhinoplastik
S. Demjén

Der Autor gibt eine kurze Ubersicht tiber die Geschichte der Rhinoplastik und tber
seine eigenen Erfahrungen mit der Technik nach Converse.

Der Vorzug dieser Methode beruht darin, dass die Hilfsschnitte in dem Haarteil
verborgen bleiben. Der Stirndefekt wird am besten mit einem Hauttransplantat in der
ganzen Starke aus der retroaurikularen Gegend gedeckt. Es besteht die Moglichkeit den
Schadeldefekt mittels Homo- oder Heterotransplantat zu decken. [Rogers verwendet die
Haut von Kalbsembryonen.)

(Doc. S. Demjén): Partyzanska 1, Bratislava, Czechoslovakia
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