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Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege!

Diese Ausgabe unseres Journales Nr. 23 enthält
den ersten Teil der Manuskripte unserer letztjähri-
gen 38. Jahrestagung. Da Herr Prof. Dr. med. Oe-
stern plant, die Beiträge über computerassistierte
Chirurgie separat herauszugeben, wird mit dem
nächsten Journal Nr. 24 die Publikation aller Manu-
skripte der 38. Jahrestagung abgeschlossen.
Die von der letzten Mitgliederversammlung be-
schlossene Satzungsänderung zur Wahl des Präsi-
denten unserer Gesellschaft bereits drei Jahre im
voraus und damit die Einführung des 3. Vizepräsi-
denten ist im Vereinsregister Rotenburg (W.) einge-
tragen und in Kraft getreten. Das Präsidium wird
daher bereits der nächsten Mitgliederversammlung
jeweils einen Vorschlag für die Präsidentschaft der
Jahre 2003 und 2004 zur Wahl vorlegen. Dem 3. Vi-
zepräsidenten wird damit Gelegenheit gegeben,
sich zwei Jahre vor allem in organisatorischer und
finanzieller Hinsicht besser auf seinen Kongeß vor-
bereiten zu können.
Catgut als Nahtmaterial war stets mit einer Vielzahl
von Risiken wie z. B. Fistelungen oder Allergisierung
belastet und wurde daher zumindest in der Plasti-
schen und Unfallchirurgie wegen zu hoher Kompli-
kationsrate seit Jahrzehnten nicht mehr verwandt,
zumal zahlreiche Nahtmaterialien mit besseren Ei-
genschaften auf dem Markt waren. Dennoch wurde
Catgut vereinzelt noch immer als Nahtmaterial be-
nutzt. Im Hinblick auf die BSE-Problematik hat nun
das Niedersächsische Ministerium für Arbeit, Frau-
en und Soziales die Verwendung von Catgut als
Nahtmaterial in der Humanmedizin in Niedersach-
sen entgültig verboten (s. a. S. 13) und die Firma
Ethicon die Herstellung von Catgut eingestellt.
Die BSE-Krise wird bei dem jetzigen Wissensstand
für die Medizin und hier im besonderen für die so-
genannten „Kopf“fächer erhebliche Folgen haben.
Besonders die Frage nach einer sicheren Sterilisati-
on nach operativen Eingriffen am ZNS ist z. Zt. noch
nicht abschließend zu beantworten. Absolut sicher
ist nur, daß eine Wiederaufbereitung sogenannter
Einwegartikel oder -instrumente, wie sie bisher teil-
weise noch durchgeführt wird, im Bereich der Kopf-
fächer völlig ausgeschlossen ist. 
Aber auch die Aufbereitung der wiederverwendba-
ren Instrumente ist mit dem bisher üblichen Sterili-
sationsverfahren bei Prionen problematisch. Die
wissenschaftlichen Vorgaben liegen auf dem Tisch.
Jetzt sind die Politiker gefragt, denn es sind Ent-
scheidungen mit erheblichen finanziellen Folgen für
das gesamte Gesundheitssystem zu treffen. Dies
wird spätestens mit dem Nachweis des ersten Pati-
enten mit vCJD in Deutschland aktuell.

Das ärztliche Standesrecht gilt auch und sogar im
besonderen für den kosmetisch tätigen Chirurgen,
der planbare Eingriffe an völlig gesunden Menschen
ohne medizinische Indikation durchführt. Neben
den speziellen Anforderungen an Information, Auf-
klärung und Dokumentation über einen geplanten
Eingriff, die bereits 1992 in einem Urteil des Bun-
desgerichtshofes eingefordert wurden, muß von
dem kosmetischen Chirurgen ein hohes Maß an
ethischem Verantwortungsbewußtsein seinen Kun-
den gegenüber erwartet werden. Und hier sind lei-
der noch so manche Defizite zu beklagen.
So mehren sich kritische Reportagen über die man-
gelhafte Ausrüstung und/oder Betreuung der Kun-
den in Schönheitskliniken und dies nicht nur im öst-
lichen Ausland.
Zum anderen darf ich Ihre Aufmerksamkeit auf die
zunehmende Zahl von kosmetischen Eingriffen an
minderjährigen Jugendlichen und sogar Kindern
lenken. So werden bereits bei 13jährigen Mädchen
vor Abschluß des Wachstums Schönheitsoperatio-
nen z. B. an der Nase durchgeführt oder sogar Im-
plantate zur Vergrößerung einer wachsenden Brust
eingesetzt. Dies ist mit einem ethisch verantwor-
tungsbewußten ärztlichen Handeln nicht vereinbar
und schärfstens zu verurteilen.
Nach dem Verbot der Sojaöl-gefüllten Brustimplan-
tate, wir haben im Journal Nr. 22 darüber berichtet,
sind jetzt auch die Hydrogel-gefüllten Implantate
vom Markt genommen worden. Die Bewertung de-
ren Unbedenklichkeit durch BfArM und der briti-
schen Medical Devices Agency ist bisher nicht ab-
geschlossen. Wir bitten um Beachtung.
Abschließend noch ein Bericht über ein Stück gera-
dezu aus dem Tollhaus.
Als Antwort der deutschen Industrie auf den OP-
Roboter ROBODOC der amerikanischen Firma ISS
für die Hüft- und Knieprothesenimplantation ent-
wickelte und vertrieb die Maquet-Tochter Orto Ma-
quet den OP-Roboter CASPAR. Aus finanziellen
Gründen wurde die Firma Orto Maquet jetzt ohne
vorherige Ankündigung bei den Kunden aufgelöst,
den Mitarbeitern gekündigt und allen Anwendern
des CASPARs die Service- und Leasingverträge
entgegen allen vertraglichen Abmachungen mit ei-
ner Frist von 5 Tagen gekündigt (siehe Seite 12). Bei
einigen hundert Patienten mußten seit Monaten ge-
plante Operationen abgesagt werden.
Auch bei noch so kritischer Beurteilung des Robo-
terverfahrens zeugt dieses Verhalten der Tochter
der bisher renommierten Firma Maquet gegenüber
ihren Kunden und damit auch gegenüber den Pati-
enten von einer in der Medizinindustrie bislang un-
bekannten Rücksichtslosigkeit. In eine besonders
schwierige Situation sind vor allem die Häuser ge-
kommen, die der intensiven Werbung von Orto Ma-
quet und letztlich auch der Mutterfirma Maquet ver-
trauten und den Roboter für einen 7stelligen Betrag
gekauft haben. Um es noch einmal klarzustellen:
Unabhängig von der Einstellung eines jeden Einzel-
nen pro oder contra Hüft- und Knieroboter sollte
dieses unglaubliche Vorgehen einer Medizinproduk-
tefirma in Zukunft zu besonderer Vorsicht im Um-
gang mit ihr raten und bei gemeinsamen Geschäfts-
verbindungen auch berücksichtigt werden, damit
etwaige Nachahmer auf diesem Sektor in Zukunft
von vornherein abgeschreckt werden.
Ein solches Vorgehen dürfen wir nicht klaglos tole-
rieren. Schadensersatzklagen werden zwar zwangs-
läufig folgen, die prekäre Situation aber nicht retten.

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Ihr
Dr. H. Rudolph

Im Rahmen der allgemeinen Kostenminimierung
werden allerorten vor allem durch Krankenhaus-
und Kostenträger eine Vielzahl bewährter Hygiene-
maßnahmen zur Prophylaxe nosokomialer Infektio-
nen unter Berufung auf „fachmännische“ Ratschlä-
ge einiger Mitglieder des Nationalen Referenzzen-
trums für Krankenhaushygiene (NRZ) in Frage ge-
stellt oder sogar aufgehoben. Es zu begrüßen, daß
die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mit einer
„Resolution zu den hygienischen Anforderungen in
Klinik und Praxis“ am 4. April 2001 zu diesen vor 
allem für die Patienten gefährlichen Vorgängen ein-
deutig Stellung bezogen und zur strikten Einhaltung
der bewährten krankenhaushygienischen Maßnah-
men aufgerufen hat (s. S. 11).
Dies ist deshalb so wichtig, weil die Problematik der
multiresistenten Erreger (MRE) besonders für alle
operativen Fächer eine erhebliche Gefahr und zu-
gleich eine rasch wachsende Herausforderung für
das gesamte internationale Gesundheitswesen dar-
stellt. Insbesondere in den USA, in Großbritannien
und in Japan ist der Anteil von MRE auf den Intensiv-
stationen teilweise bereits auf 60 - 80 % angestie-
gen. Den Gesundheitsbehörden der Niederlande ist
es durch strikte Maßnahmen wie z. B. eine konse-
quente primäre Isolation von Patienten, die aus an-
deren Krankenhäusern und insbesondere aus dem
Ausland verlegt wurden, gelungen, den ursprüngli-
chen Anteil von MRE von 17 % auf unter 2 % zu sen-
ken. Pro 1000 Betten müssen vier Isolierräume vor-
gehalten werden. Diese Maßnahmen sollten uns in
Deutschland ein nachahmenswertes Beispiel sein.
Wegen der zu geringen OP-Kapazität im eigenen
Land hat die norwegische Regierung eine Stiftung
zur Operation norwegischer Patienten im Ausland
mit inzwischen europaweiter Ausschreibung ins Le-
ben gerufen. Bei der Auswahl der in Frage kom-
menden Kliniken waren neben der fachlichen Quali-
fikation vor allem Fragen der Hygiene ausschlagge-
bend. An erster Stelle interessieren hierbei eine aus-
sagekräftige Infektionsstatistik, sowie die Häufigkeit
des Vorkommens und der Umgang mit MRE. Ein
entsprechender Frage- und Bewertungsbogen des
Deutschsprachigen Arbeitskreises für Krankenhaus-
hygiene zeigte, daß von den rund 100 deutschen
Kliniken, die sich für dieses Programm beworben
hatten, nur rund 10 % den geforderten Auswahlkri-
terien entsprachen. Dies ist ein erschreckend gerin-
ger Prozentsatz, zumal bereits 1993 der 96. Deut-
sche Ärztetag in Dresden für alle Kliniken und Pra-
xen mit invasiven Aufgaben eine entsprechende In-
fektionsstatistik gefordert hat.
Es ist zu erwarten, daß Anfragen aus dem Ausland
nach medizinischer Behandlung in Deutschland in
Zukunft zunehmen werden. Auch aus diesem Grund
muß die Präsentation unserer Gesellschaft im Inter-
net ständig aktualisiert und erweitert werden. Wir
bitten an dieser Stelle um Ihre Vorschläge und ggf.
Mitarbeit. Sollte die finanzielle Situation unserer Ge-
sellschaft es erlauben, wird unsere Internetpräsen-
tation in Zukunft mehrsprachig sein.
Ein Bereich unseres täglichen Aufgabenspektrums
findet in den Medien ständig wachsendes Interesse:
die Kosmetische Chirurgie. Dabei können zwei ver-
schiedene Beitragsrichtungen unterschieden wer-
den. Zum einen finden sich mehr oder weniger se-
riöse Berichte über die vielfältigen Möglichkeiten
der kosmetischen Chirurgie, in denen durchaus
auch auf Komplikationsmöglichkeiten und Risiken
hingewiesen wird. Leider birgt der Gang auf dem
schmalen Grat zwischen begrüßenswerter Informa-
tion der Bevölkerung und Werbung für die eigene
Klinik für so manchen unserer Kollegen die Gefahr
des Strauchelns.

EDITORIAL
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Präsidium
Geschäftsführender Vorstand 2000

Präsident: 
Prof. Dr. med. L. Zichner
Ärztlicher Direktor
Orthopädie der Universitätsklinik Friedrichsheim
Marienburgstraße 2, 60528 Frankfurt

1. Vizepräsident:
Prof. Dr. med. H.-J. Oestern
Chefarzt der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Allgemeines Krankenhaus Celle
Siemensplatz 4, 29223 Celle

2. Vizepräsident:
Univ.-Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger
Direktor der Klinik für Z M K P G
Medizinische Fakultät der RWTH Aachen
Pauwelsstraße 30, 52057 Aachen

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph
Chefarzt der II. Chirurgischen Klinik für Unfall-, Wiederherstel-
lungs-, Gefäß- und Plastische Chirurgie am Diakoniekrankenhaus 
Elise-Averdieck-Straße 17, 27356 Rotenburg/W. 

Schatzmeister:
Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz
Direktor der Klinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde / 
Plastische Operationen der Universität Leipzig
Liebigstraße 18a, 04103 Leipzig

Sektionen Sektionsleiter:
der Gesellschaft:

Sektion Prof. Dr. med. Dr. med. dent. 
Craniofaziale Chirurgie R. Schmelzle, Hamburg 

Sektion Dr. med. H. Rudolph, 
Laserchirurgie Rotenburg/Wümme

Sektion Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann, 
Ästhetische Chirurgie Berlin

Sektion Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, 
Handchirurgie Hamburg

Sektion Wehrmedizinische Prof. Dr. med. H. Maier, 
Wiederherstellungschirurgie Ulm, 

und
Prof. Dr. med. W. Mutschler, 
München

Senat:
Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopädie

Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. K.-H. Jungbluth, Hamburg, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. E.-R. Kastenbauer, München, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, Orthopädie

Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gräfelfing, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. A. Pannicke, Frankfurt, Unfallchirurgie

Prof. Dr. Dr. med. G. Pfeifer, Hamburg, MKG-Chirurgie

Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. Rehn, Denzlingen, Chirurgie

Prof. Dr. med. N. Schwenzer, Tübingen, MKG-Chirurgie

Korrespondierende Mitglieder:
Univ.-Prof. Dr. med. R. Fries, Linz, MKG-Chirurgie
Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, F.A.C.S., F.R.A.C.S., 

St. Louis, HNO-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. U. Heim, Davos, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. J.-P. Janetta, Pittsburgh, Neurochirurgie
Primarius Doz. Dr. med. H. Kuderna, Wien, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. L. von Laer, Basel, Kindertraumatologie
Prof. Dr. med. U. Lorenz, St. Gallen, Gynäkologie
Prof. Dr. med. H. Matras, Wien, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Millesi, Wien, Plastische Chirurgie
Prof. Dr. med. Th. P. Rüedi, Chur, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. R. Szyszkowitz, Graz, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. E. Schneider, Davos Platz, AO Forschungsinstitut
Prof. M.E. Tardy jun. M.D., F.A.C.S., Chicago, Illinois,
Univ.-Prof. Dr. med. O. Trentz, Zürich, Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. V. Vecsei, Wien, Unfallchirurgie

Nichtständiger Beirat:
Prof. Dr. med. V. Ewerbeck, Heidelberg, Orthopädie
Prof. Dr. med. R. Guthoff, Rostock, Ophthalmologie
Prof. Dr. med. U. T. Hopt, Rostock, Viszeralchirurgie
Prof. Dr. Dr. med. dent. H. H. Horch, München, MKG-Chirurgie
Priv. Doz. Dr. med. J. Hussmann, Berlin, Plastische Chirurgie
Prof. Dr. med. B.R. Muck, Mönchengladbach, Gynäkologie
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. D. Roesner, Dresden, Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. W. Stoll, Münster, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. M. Stöhrer, Murnau, Urologie
Prof. Dr. med. K. Weise, Tübingen, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. habil. R. H. von Wild, Münster, Neurochirurgie

Ständiger Beirat:
Prof. Dr. med. A. Berghaus, Halle, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. W. Draf, Fulda, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Halsband, Lübeck, Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. H. Hübner, Trier, Ophthalmologie
Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie
Prof. Dr. Dr. med. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin, Gynäkologie
Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar, Orthopädie
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Hans-von-Seemen-Preis 
Der als ehrenvolle Auszeichnung für wissenschaftliche Verdienste
um die Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e.V. gestiftete Preis wurde bisher verliehen an:

1986 Prof. Dr. med. A. Berghaus, Berlin

1988 Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger, Tübingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tübingen
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar

1990 Dr. med. Lèon De Wilde, Wuppertal

1992 Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer, Würzburg

1994 Dr. med. F. Neudeck, Essen
Dr. med. W. Klaes, Essen

1996 Dr. Dr. med. dent. R.E. Friedrich, Hamburg
Dr. med. D. Hebebrand, Bochum

1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tübingen
P.H.D. Sy Griffey, Woodlands
M.S. Glenn Greenleaf, Woodlands
Prof. M.D. John F. Hannsbrough, San Diego
Frau Verena Kiessing, San Diego

2000 Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. R. Sader, München

Ehrenmitglieder:

Prof. Dr. med. J. Böhler, Wien, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopädie

Prof. Dr. med. J. Denecke, Heidelberg, HNO-Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. G. Friedebold, Berlin, Orthopädie (†)

Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker, München, Kinderchirurgie

Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie (†)

Prof. Dr. med. G. Kindermann, München, Gynäkologie

Prof. Dr. med. W. Kley, Würzburg, HNO-Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. J. Lang, Würzburg, Anatomie

Prof. Dr. med. R. Meyer, Lausanne, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gräfelfing, HNO-Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. H. Neubauer, Köln, Ophthalmologie

Prof. Dr. Dr. med. G. Pfeifer, Hamburg, MKG-Chirurgie 

Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. J. Rehn, Denzlingen, Chirurgie

Prof. Dr. Dr. med. E. Schmidt, Stuttgart (†)

Prof. Dres. mult. K. Schuchardt, Hamburg, MKG-Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. N. Schwenzer, Tübingen, MKG-Chirurgie

Prof. Dr. med. H. Tscherne, Hannover, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. H. Willenegger, Bern, Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. A.N. Witt, Gmund, Orthopädie (†)

Heinrich Bürkle de la Camp-Medaille

In Würdigung der Verdienste um die Deutsche Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. insbesondere auf
dem Gebiet der medizintechnischen Entwicklung wurde die Me-
daille verliehen an:

1996 Herrn Jürgen Gühne, Bochum
1997 Herrn Klaus Hug, Freiburg
1998 Herrn Olaf Lüneburg, Hamburg
1999 Frau Sybill Storz, Tuttlingen
2000 Herrn Ludwig Georg Braun, Melsungen

Ehemalige Präsidenten 

Jahr Präsident Kongreßort

1963 H. v. Seemen München

1964/65/66 H. Bürkle de la Camp München

1967 P. H. Bischof München

1968 W. Schink, K. Schuchardt München

1969 H. Bürkle de la Camp München

1969 K. Schuchardt Hamburg

1970 keine Tagung

1971 G. Friedebold Berlin

1972 J. Rehn Dortmund

1973 H. H. Naumann München

1974 F. Hollwich Düsseldorf

1975 E. Schmid Stuttgart

1976 W. Düben Hannover

1977 J. Probst Murnau

1978 G. Hierholzer Düsseldorf

1979 H. Cotta Heidelberg

1980 H. Scheunemann Mainz

1981 W. Kley Würzburg

1982 K. H. Jungblut Hamburg

1983 H. Rettig Gießen

1984 G. Pfeifer Hamburg

1985 H. Neubauer Köln

1986 E. R. Kastenbauer Berlin

1987 A. Pannike Frankfurt/Main

1988 H. Mittelmeier Homburg/Saar

1989 M. Samii Hannover

1990 N. Schwenzer Tübingen

1991 W. Draf Berlin

1992 H. Zilch Berlin

1993 R. Rahmanzadeh Berlin

1994 R. Schmelzle Hamburg

1995 A. Berghaus Halle/Saale

1996 H. Rudolph Berlin

1997 H. Hübner Berlin

1998 H. Weitzel Berlin

1999 H. Halsband Berlin

2000 H.-J. Oestern Berlin
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Fachgruppenanalyse (Stand: 5. April 2001)

1. Chirurgie 156
Gefäßchirurgie 2
Handchirurgie 21
Kinderchirurgie 22
Thoraxchirurgie 1
Unfallchirurgie 96
Viszeralchirurgie 38

2. Gynäkologie 47
3. HNO 156
4. MKG 158
5. Neurochirurgie 17
6. Ophthalmologie 19
7. Orthopädie 36
8. Plastische Chirurgie 58
9. Urologie 18

10. Sonstige 2

11. korporative Mitglieder 4
12. emeritiert bzw. im Ruhestand 66
13. Ausland (einschl. Schweiz und Österreich) 62

zusammen: 671

Mitgliederentwicklung (Stand: 5. April 2001) 

Jahr Neu Kündigung Tod Anzahl
zum 31. 12. d.J.

1966 11 70

1983 4 6 287

1984 16 5 2 304

1985 29 2 325

1988 31 4 314

1989 4 330

1990 29 4 3 369

1991 12 7 364

1992 30 8 1 417

1993 49 5 1 439

1994 74 3 3 510

1995 47 3 1 559

1996 34 1 2 590 

1997 55 12 1 632

1998 31 14 2 647

1999 27 22 4 648

2000 27 11 1 663

2001 8 671

Anläßlich der 42. Vollversammlung 
in Bourau wurde

Herr Prof. Dr. Dr. med. Dr. Dr. h.c.
Norbert Schwenzer
Ehemaliger Direktor 

der Klinik und Poliklinik für MKG-Chirurgie
der Universität Tübingen

am 9. Februar 2001 zum Sprecher 
des Wissenschaftlichen Beirates 

für das Sanitäts- und Gesundheitswesen
beim Bundesministerium der Verteidigung

gewählt.

Anläßlich der 38. Jahrestagung 
in Berlin wurde

Herrn Dr. med. Hans Rudolph
Chefarzt der II. Chirurgischen Klinik 

für Unfall-, Wiederherstellungs-, Gefäß-
und Plastische Chirurgie, 

Diakoniekrankenhaus Rotenburg (W.)

am 12. Oktober 2000, als Dank und An-
erkennung für herausragende Verdienste
um den Sanitätsdienst der Bundeswehr

die Medaille des Inspekteurs des Sanitäts-
dienstes der Bundeswehr verliehen.

Geschäftsstelle:

Deutsche Gesellschaft für Plastische und 
Wiederherstellungschirurgie e. V., Diakoniekrankenhaus Rotenburg

Elise-Averdieck-Straße 17, 27342 Rotenburg/Wümme
Tel.: (04261) 77 21-26, -27 · Fax: (04261) 77 21-28

E-Mail: dgpwev@t-online.de · Internet: http://www.dgpw.de

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph

Chefarzt der II. Chirurgischen Klinik für Unfall-, 
Wiederherstellungs-, Gefäß- und Plastische Chirurgie

Sekretärinnen:
Frau Nicole Czaika · Frau Ute Timm

Ehrungen

Impressum
Herausgeber: Dr. med. Hans Rudolph im Auftrag der Deutschen Gesellschaft für Plastische
und Wiederherstellungschirurgie e.V. Verantwortliche Schriftleitung: Dr. med. Hans Rudolph,
Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirur-
gie, Elise-Averdieck-Straße 17, 27342 Rotenburg/Wümme. Manuskripte: Erbeten an die
Schriftleitung. Rechte: Die veröffentlichten Beiträge sind urheberrechtlich geschützt. Mit
der Annahme des Manuskriptes gehen alle Verwertungsrechte für Zeitschriften, wie Nach-
druck, auch von Abbildungen, Vervielfältigungen jeder Art, Übersetzungen, an den Her-
ausgeber über. Vortrag, Funk, Tonträger- und Fernsehsendungen sowie Speicherung in Da-
tenverarbeitungsanlagen, auch auszugsweise, behält sich der Urheber vor. Gestaltungs-
und Produktionsrechte: © by Einhorn-Presse Verlag, 1997. Bezugsbedingungen: Der Bezugs-
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Dr. med. Agha-Mir-Salim
Oberarzt, Klinik und Poliklinik für HNO-Krankheiten, 
Medizinische Fakultät der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
Magdeburger Straße 12, 06097 Halle (Saale)
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg

Dr. V. Studtmann, Rotenburg

Dr. med. Marc Boris Bloching
Oberarzt, Klinik und Poliklinik für HNO-Krankheiten, 
Medizinische Fakultät der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
Magdeburger Straße 12, 06097 Halle (Saale)
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg

Dr. V. Studtmann, Rotenburg

PD Dr. Dr. med. Karl Döhring
Chefarzt, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Chirurgie
Flemmingstraße 2, 09116 Chemnitz
Bürgen: em. Ord. Univ.-Prof. Dres. med. med. dent., med. h.c. 

G. Pfeifer, Hamburg
Prof. Dr. Dr. med. K. Gundlach, Rostock

Dr. med. Lars Friedrich Duwe
Oberarzt, HNO-Klinik, Klinikum der Stadt Ludwigshafen / Rh.
Bremser Straße 79, 67063 Ludwigshafen
Bürgen: PD Dr. med. K.-W. Delank, Ludwigshafen

Prof. Dr. med. K. Hörmann, Mannheim

Dr. med. Dr. med. dent. Hans Joachim Gath
Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Abt. für Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie, Charité Campus Virchow-Klinikum
Augustenburgerplatz 1, 13353 Berlin
Bürgen: Univ.-Prof. Dr. Dr. J. Bier, Berlin

Prof. Dr. Dr. B. Hell, Berlin

Dr. med. Ursula Halsner
Leitende Ärztin, MEDITRA
Freihamer Straße 18, 82166 Gräfelfing
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. V. Studtmann, Rotenburg (W.)

Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Hintschich
Oberarzt, Augenklinik, Universität München
Mathildenstraße 8, 80336 München
Bürgen: Prof. Dr. med. R. Guthoff, Rostock

Prof. Dr. med. H. Hübner, Trier

Prof. Dr. med. Heinz Kölbl
Klinik und Poliklinik für Gynäkologie
Martin-Luther-Universität Halle/Wittenberg
Magdeburger Straße 24, 06097 Halle
Bürgen: Prof. Dr. med. A. Berghaus, Halle

Prof. Dr. med. B. Muck, Mönchengladbach

Dr. med. Ralph W. König
Assistenzarzt, Neurochirurgische Klinik, Universität Ulm
L.-Heilmeyer-Straße 2, 89312 Günzburg
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg

Prof. Dr. H. Maier, Ulm

Priv.-Doz. Herbert Kolenda
Komm. Leiter der Neurochirurgischen Univ.-Klinik, Universität Göttingen
Robert-Koch-Straße 40, 37075 Göttingen
Bürgen: Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. V. Studtmann, Rotenburg (W.)

Dr. med. Johannes Lange
Chefarzt, Gynäkologisch-Geburtshilfliche Abt., Paracelsus Klinik 
Lipper Weg 11, 45770 Marl
Bürgen: Prof. Dr. med. habil B. R. Muck, Mönchengladbach

Prof. Dr. med. P.-J. Knapstein, Mainz

Dr. med. Joachim Lauen
Oberarzt, Orthopädische Universitätsklinik Friedrichsheim
Marienburgstraße 2, 60528 Frankfurt
Bürgen: Prof. Dr. L. Zichner, Frankfurt

Dr. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. Michael Schulte
Leitender Oberarzt, Abt. für Unfallchirurgie, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie, Universitätsklinikum Ulm
Steinhövelstraße 9, 89075 Ulm
Bürgen: Dr. med. Hans Rudolph, Rotenburg

Dr. med. V. Studtmann, Rotenburg

Dr. med. Dieter Schwarz
Hals-Nasen-Ohrenarzt / Allergologe
Belegarzt Krankenhaus Eberbach, Gemeinschaftspraxis
Kistnerstraße 3, 74821 Mosbach
Bürgen: Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. V. Studtmann, Rotenburg (W.)

Nils Seidensticker
Assistenzarzt, Plastische Chirurgie / Verbrennungsmedizin
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
Rübenacher Straße 170, 56072 Koblenz
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

OTA Prof. Dr. H. Maier, Ulm

Dr. med. Erik Traupe
Abteilung für Neurochirurgie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Oberer Eselsberg 40, 89081 Ulm
Bürgen: Prof. Dr. J. Kreidler, Ulm

Prof. Dr. H. Maier, Ulm

Dr. med. Achim Walter
MKG-Chirurg, Plastische Operationen, Zahnarzt / Oralchirurgie
Praxisklinik Morlaixplatz
Morlaixplatz 27 / Rathauspassage, 52149 Würselen
Bürgen: Dr. Dr. U. Westermann, Osnabrück

Dr. Dr. A. Osterhaus, Osnabrück

PD Dr. Barbara Wollenberg
Oberärztin, Hals-Nasen-Ohrenklinik, Klinikum Großhadern
Marchioninistraße 15, 81366 München
Bürgen: PD Dr. G. Rasp, München

Prof. Dr. med. E. Kastenbauer, München

Dr. med. Peggy Wong
Assistenzärztin, Abteilung XIV. Unfallchirurgie, Plastische und 
Wiederherstellungschirurgie, Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
Rübenacher Straße 170, 56072 Koblenz
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

OTA Prof. Dr. H. Maier, Ulm

Dr. med. Herbert Arthur Zeuner
Niedergelassener Arzt, Praxis
Schröderstraße 16, 69120 Heidelberg
Bürgen: Dr. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

OTA Prof. Dr. H. Maier, Ulm

Neuaufnahmen
(seit Erscheinen des Journals Nr. 22, Stand: 5. April 2001)
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Tagungsort: Hörsaal 2 des Tagungs-
zentrums im Virchow-Kli-
nikum, Universität Charité,
Medizinische Fakultät 
der Humboldt-Universität
Berlin, Berlin

Beginn: 13.02 Uhr
Ende: 13.54 Uhr

TOP 1.: Begrüßung 
durch den Präsidenten

Herr OESTERN begrüßt die anwesenden
Mitglieder und heißt alle zur diesjähri-
gen Jahrestagung herzlich willkommen.

TOP 2.: Genehmigung des Protokolls
der letzten Mitgliederver-
sammlung am 8. Oktober
1999 in Berlin und der jetzi-
gen Tagungsordnungspunkte
(OESTERN)

Das Protokoll der letzten Mitgliederver-
sammlung, veröffentlicht im Journal Nr.
21 und den Mitgliedern damit zuge-
sandt, wird in offener Abstimmung ein-
stimmig genehmigt. Weitere Anträge zur
Tagungsordnung werden nicht gestellt.

TOP 3.: Bericht des Präsidenten 
(OESTERN)

Herr OESTERN berichtet, daß die Kon-
greßthemen offensichtlich guten Zu-
spruch gefunden hätten. Mit weit über
200 Vorträgen, Postern und Videobeiträ-
gen sei das Programm gut gefüllt. Die
Kongreßgestaltung erlaubte eine inter-
disziplinär interessante Zusammenstel-
lung. Es mußte kein Beitrag abgelehnt
werden. In Berlin selbst sei bisher noch
keine Zertifizierung des Kongresses
durch die Ärztekammer Berlin möglich.

TOP 6.: Bericht des Generalsekretärs
(RUDOLPH)

Zur Zeit beträgt die Mitgliederzahl 667.
An den vergangenen 2 Tagen seien 7
Neuaufnahmen dazugekommen. Auf-
grund fehlender Mitgliedsbeitragszah-
lungen mußten 3 Kündigungen ausge-
sprochen werden. Die Fachgruppenana-
lyse der Mitglieder zeigt keine wesent-
lichen Neuerungen. Am stärksten vertre-
ten seien weiterhin die MKG-Chirurgie,
die HNO-Chirurgie und die Unfallchir-
urgie.
Die Geschäftsstelle verspürt deutlich die
Auswirkung der Internetpräsentation der
Gesellschaft. Dort würden jetzt ca. 2000
Aufrufe mit ca. 200 Abfragen von Ex-
pertenlisten pro Monat registriert. Um
die Attraktivität der Internetseiten zu er-
halten, ist jedoch eine ständige Pflege
und Erneuerung notwendig. 
Der Generalsekretär bittet alle Mitglie-
der, die Angaben der eigenen Klinik auf
den Internetseiten der DGPW e.V. zu
überprüfen und gegebenenfalls Ände-
rungen an die Geschäftsstelle einzurei-
chen, damit diese möglichst rasch ak-
tualisiert werden können.

Es wird angeregt, ob bei der Abfrage
von Expertenlisten Gebühren z.B. über
die Telefonrechnung erhoben werden
könnten. Dagegen werden Bedenken be-
züglich der weiteren Gemeinnützigkeit
der Gesellschaft laut. Dies soll entspre-
chend überprüft werden.

Rechtzeitig zum Tagungsbeginn ist das
Journal Nr. 22 wieder mit finanzieller
Unterstützung durch die Gesellschaft er-
schienen. Ein besonderer Dank gilt
Herrn SCHWENZER, der wieder einmal
kurzfristig und termingerecht einen 
Beitrag für den Berufsverband geleistet
hat. 

Jedoch sei eine Zertifizierung des Kon-
gresses durch die Ärztekammer Nieder-
sachsen mit 1 Punkt pro Stunde und da-
mit insgesamt 24 Punkten erfolgt. 
Die Kongreßgestaltung im Virchow-Kli-
nikum sei aufgrund der sehr guten Infra-
struktur und des gut eingearbeiteten Per-
sonals zusammen mit der Berliner Kon-
greßorganisation Hechler problemlos
abgelaufen. Einen preislich vergleichba-
ren Kongreßort habe er nicht gefunden.

Erstmals sei es gelungen, den Kongreß-
besuch für die Mitglieder beitragsfrei zu
halten. Auch für Nichtmitglieder habe er
die Kongreßgebühren deutlich herabset-
zen können. Herr OESTERN wünscht al-
len Teilnehmern einen guten Kongreß-
ablauf mit interessanten Diskussionen
und einen guten Aufenthalt in Berlin.

TOP 4.: Bericht des 1. Vize-
präsidenten (HALSBAND)

Entfällt, da sich Herr HALSBAND zur
Zeit in den USA aufhält.

TOP 5.: Bericht des 2. Vize-
präsidenten (ZICHNER)

Herr ZICHNER berichtet, daß wie bereits
im diesjährigen Programm abgedruckt,
der Kongreß 2001 ebenfalls im Vir-
chow-Klinikum, vom 11.-13. Oktober
2001 stattfinden wird. Die geplanten
Themen enthalten erstmals die Proble-
matik der Begutachtung in der Plasti-
schen und Wiederherstellungschirurgie.
Auch die anderen Kongreßthemen mit
Biomaterialien und Biotechnologien so-
wie Zugangswege bei der Defektsanie-
rung an Knochen und Weichteilen bie-
ten sehr gute interdisziplinäre Ansatz-
punkte. Herr ZICHNER bittet um rege Be-
teiligung an seinem Kongreß.

DGPW INTERN

Protokoll über die Mitgliederversammlung 
der Deutschen Gesellschaft für Plastische 

und Wiederherstellungschirurgie e.V.
am Freitag, 13. Oktober 2000
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An dieser Stelle wird TOP 15 Antrag
auf Satzungsänderung – Wahl des
Präsidenten 3 Jahre im voraus – vor-
gezogen.
Auf der ersten Präsidiumssitzung 2000
im Mai in Hannover wurde vom Präsi-
dium vorgeschlagen, den Tagungspräsi-
denten nicht 2, sondern bereits 3 Jahre
im voraus festzulegen, wie das auch in
zahlreichen anderen wissenschaftlichen
Gesellschaften der Fall ist. Dadurch
habe der Präsident mehr Zeit, seinen
Kongreß insbesondere auch in finanziel-
ler Hinsicht vorzubereiten. Ein entspre-
chender Antrag auf Satzungsänderung
wurde mit der Einladung zur Mitglie-
derversammlung im diesjährigen Kon-
greßprogramm abgedruckt und den Mit-
gliedern zugesandt. Die Satzungsände-
rung wird ohne Gegenstimmen von der
Mitgliederversammlung einstimmig an-
genommen.

Zum Thema Piercing gibt es ein Urteil
des Hessischen Verwaltungsgerichts-
hofes, der ein Piercingstudio geschlos-
sen hat, in dem Piercing unter Lokal-
anästhesie durchgeführt wurde. Der Ein-
satz von Medikamenten, insbesondere
die Injektion von Medikamenten, bleibt
Angehörigen von Heilberufen vorbehal-
ten und ist damit nichtärztlichen Pier-
cern verboten.

Weiterhin ist zu beobachten, daß Nicht-
ärzte, wie z. B. Kosmetikerinnen mit La-
sern Patienten bzw. Kunden behandeln.
Die Bundesärztekammer hat sich deut-
lich gegen ein solches Vorgehen ausge-
sprochen. Leider besitzen auch jetzt
noch viele Ärzte keine ausreichende Er-
fahrung mit Lasersystemen, obwohl sie
sie bereits benutzen. 
Der Generalsekretär weist darauf hin,
daß es bereits seit 1995 einen Ärzte-
kammerbeschluß über die Notwendig-
keit des Nachweises einer entsprechen-
den Sach- und Fachkunde gibt und erin-
nert an den offiziellen Laserfachkunde-
kurs der Deutschen Gesellschaft für Pla-
stische und Wiederherstellungschirurgie
e.V. vom 02./03.11.2000 in Rotenburg.

Im Journal Nr. 22 sind auf Wunsch des
Bundesamtes für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) die jetzigen ak-
tuellen Informationen zu Soja-Öl-gefüll-
ten Brustimplantaten, den Trulicent-Im-

RIEDIGER, Direktor der Klinik für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Plastische Operationen der Medizini-
schen Fakultät der RWTH Aachen, als
Präsident der Jahrestagung 2002 vor.
Herr RIEDIGER ist als langjähriges Mit-
glied des Nichtständigen Beirates der
Gesellschaft den Mitgliedern bekannt.
In schriftlicher geheimer Abstimmung
wird Herr RIEDIGER mit 40 JA-Stim-
men, 1 Enthaltung und 1 Gegenstimme
zum Präsidenten der 40. Jahrestagung
2002 gewählt. Herr RIEDIGER nimmt die
Wahl an und dankt der Mitgliederver-
sammlung für das in ihn gesetzte Ver-
trauen.

TOP 10.: Wahlen in 
den Nichtständigen Beirat

Nach bisher jeweils 3-jähriger Amtszeit
stellen sich Herr Prof. Dr. W. STOLL aus
Münster für das Fach HNO-Chirurgie
und Herr Prof. Dr. B. R. MUCK aus
Mönchengladbach für das Fach Gynä-
kologie erneut zur Wahl. Für das Fach
Orthopädie wechselte Herr ZICHNER aus
dem Nichtständigen Beirat als designier-
ter Präsident der Jahrestagung 2001 in
den Geschäftsführenden Vorstand. Für
das Fach Orthopädie im Nichtständigen
Beirat schlägt das Präsidium Herrn Prof.
Dr. V. EWERBECK aus Heidelberg vor.
Herr Prof. Dr. HULAND aus Hamm
scheidet aus dem Nichtständigen Beirat
für das Fach Urologie aus. Das Präsidi-
um schlägt als Nachfolger Herrn Prof.
Dr. M. STÖHRER aus Murnau vor. 
Der Präsident dankt den aus dem Nicht-
ständigen Beirat ausscheidenden Mit-
gliedern für ihre Mitarbeit und gute Zu-
sammenarbeit im Präsidium.

In schriftlicher geheimer Abstimmung
werden die genannten Herren in ihre
Ämter gewählt.

Prof. Dr. W. STOLL, Münster
37 JA-Stimmen
1 Nein-Stimmen
4 Enthaltungen 

Prof. Dr. B.R. MUCK, Mönchengladbach
40 JA-Stimmen
0 Nein-Stimmen
1 Enthaltung 
1 Ungültig

plantaten, veröffentlicht. Zum derzeiti-
gen Kenntnisstand muß den Implantat-
trägerinnen geraten werden, die entspre-
chenden Soja-Öl-gefüllten Brustimplan-
tate entfernen und gegebenenfalls gegen
andere Implantate auswechseln zu las-
sen.
An dieser Stelle sei nochmals auf die
besonderen Anforderungen des BGH an
die Patientenaufklärung zu speziellen
Eingriffen in der Plastischen und Wie-
derherstellungschirurgie hingewiesen.
So wurde jetzt nach Komplikationen mit
erheblichen Folgeschäden nach einer
Fettabsaugung insbesondere aufgrund
einer unzureichenden Patientenaufklä-
rung ein Schmerzensgeld von 400.000
DM in Oldenburg verhängt. 

TOP 7.: Bericht des Schatzmeisters
(BOOTZ)

Herr BOOTZ mußte kurzfristig aus beruf-
lichen Gründen nach England reisen.
Herrn OESTERN liegt jedoch der Bericht
des Schatzmeisters zur Präsidiumssit-
zung am 11.10.2000 vor. Die Zahlungs-
moral der Mitglieder ist insgesamt gut,
lediglich 7 Beiträge stehen in diesem
Jahr noch aus. Die Finanzlage der Ge-
sellschaft ist insgesamt ebenfalls gut, so
daß auch weiterhin, zumindest im Jahr
2001, die Herausgabe des Journals gesi-
chert ist.

TOP 8.: Wahl des Wahlleiters

Das Präsidium schlägt der Mitglieder-
versammlung zur Durchführung der bei
der derzeitigen Mitgliederversammlung
notwendigen Wahlen als Wahlleiter
Herrn Dr. E. HÜLS aus der Klinik des
Präsidenten vor. Herr HÜLS wird per
acclamationem zum Wahlleiter ge-
wählt.
Während der Besprechung der weiteren
Tagungsordnungspunkte werden die
entsprechenden Wahlzettel verteilt, nach
Ausfüllung wieder eingesammelt und
durch Herrn HÜLS ausgewertet.

TOP 9.: Wahl des Präsidenten 2002

Das Präsidium schlägt der Mitglieder-
versammlung Herrn Prof. Dr. Dr. med.

DGPW INTERN
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Prof. Dr. V. EWERBECK, Heidelberg
38 JA-Stimmen
1 Nein-Stimmen
2 Enthaltungen 
1 Ungültig

Prof. Dr. M. STÖHRER, Murnau
38 JA-Stimmen
1 Nein-Stimmen
2 Enthaltungen 
1 Ungültig

Der Präsident dankt Herrn Dr. HÜLS für
die Durchführung der Wahlen. Die an-
wesenden der neu in den Beirat gewähl-
ten Herren nehmen die Wahl an, die ent-
schuldigt Abwesenden haben für den
Fall ihrer Wahl ebenfalls zugestimmt.

TOP 11.: Wahl der Kassenprüfer
für das Jahr 2001

Das Präsidium schlägt der Mitglieder-
versammlung die bisherigen Kassenprü-
fer, Herrn BSCHORER aus Schwerin und
Herrn EKKERNKAMP aus Berlin für eine
weitere Amtszeit vor. In offener Wahl
werden beide erneut und einstimmig für
das Amt der Kassenprüfer gewählt.

TOP 12.: Bericht der Kassenprüfer
für das Jahr 2000 
(BSCHORER, EKKERNKAMP)

Herr EKKERNKAMP berichtet, er habe mit
Herrn BSCHORER die Kontoführung und
die Buchführungsunterlagen genau
überprüft und keinerlei Beanstandungen
gefunden. 

TOP 13.: Entlastung des Vorstandes 

Aus der Mitgliederversammlung wird
die Entlastung des Vorstandes beantragt.
In offener Abstimmung wird der Antrag
einstimmig angenommen und der Vor-
stand entlastet.

TOP 14.: Hans-von-Seemen-Preis
(ZICHNER)

Herr ZICHNER berichtet, daß insgesamt 4
Arbeiten eingereicht wurden und daß
das Preisrichterkollegium einstimmig

Sektionen vorbehalten - nicht ohne Par-
allelveranstaltunen abzuarbeiten seien.
Dies sei nur möglich, wenn eine Anzahl
von Anmeldungen abgelehnt werden
bzw. die Anmeldungen insgesamt einem
Scoring unterzogen werden, welches
ebenfalls zu Ablehnungen führen müßte. 
Es entwickelt sich eine kurze Diskussi-
on über den möglichen Kongreßablauf.
Insbesondere wird herausgestellt, daß
die Möglichkeit zur interdisziplinären
Diskussion gegeben sein muß. 
Herr RUDOLPH weist darauf hin, daß
eine Zusammenlegung von Vorträgen
nach Fachdisziplinen, die Möglichkeit
zur interdisziplinären Diskussion deut-
lich vermindern würde. Herr STÖHRER

hält dies für einen ganz wesentlichen
und wichtigen Punkt in unserer interdis-
ziplinären Gesellschaft. Allerdings
wünscht er sich bei einzelnen Fachvor-
trägen etwas verständlichere Formulie-
rungen ohne fachinterne Abkürzungen,
so daß diese Vorträge auch für Fach-
fremde etwas verständlicher werden.

Herr WECHSEL bittet vermehrt um die
Möglichkeiten von Diaprojektionen via
PC und Beamer. Herr MUCK meint, daß
entsprechende Projektionsmöglichkeiten
auch im Programm erwähnt sein sollten. 

Die Vorführform der Diaprojektion oder 
-präsentationen ist jedoch noch nicht
vollständig ausgereift und führt häufig
noch zu erheblichen Zeitverzögerungen
zwischen zwei Vorträgen. Es ist noch
unklar, wann eine komplette Installation
entsprechender Geräte vorhanden ist
und die Präsentationen ohne Notebook,
lediglich auf CD eingereicht werden
können.

Der Präsident bedankt sich für die akti-
ve Teilnahme an der Mitgliederver-
sammlung und beendet diese um 13.54
Uhr.

Dr. med. H. RUDOLPH

Generalsekretär

als Preisträger Herrn PD Dr. Dr. SADER,
Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Technischen
Universität München, ausgewählt habe.

TOP 15.: Antrag auf Satzungs-
änderung (RUDOLPH)
- Wahl des Präsidenten 3
Jahre im voraus -

Wurde bereits unter TOP 6 abgehandelt.

TOP 16.: Karl-Schuchard-Medaille –
Erstvergabe 2001 (PROBST)

Die Vorbereitungen für die Vergabe der
Karl-Schuchard-Medaille sind abge-
schlossen und die Medaille wird erstma-
lig im Jahre 2001, dem 100. Geburtstag
von Karl SCHUCHARD, verliehen werden. 
Die Bestimmungen für die Verleihung
der Karl-Schuchard-Medaille liegen aus
und können von jedem Mitglied einge-
sehen werden. Die Vorschlagsfrist an
den Generalsekretär läuft bis zum
30.11.2000.

TOP 17.: Internetpräsentation der
DGPW e.V. (EHLEBRACHT)

entfällt

TOP 18.: Verschiedenes

Herr MITTELVIEFHAUS bedauert es, daß
bei der diesjährigen Jahrestagung entge-
gen den bisherigen Vereinbarungen
doch mehrere Parallelveranstaltungen
abgehandelt werden. Er halte dies insbe-
sondere in Hinsicht auf die Interdiszipli-
narität der Gesellschaft und den inter-
disziplinären Meinungsaustausch für
nicht gut. Des weiteren schlägt er vor,
auf den Namensschildern für die Jahres-
tagung auch die entsprechende Fach-
richtung anzugeben. Außerdem bittet er
zur genaueren Vorabinformation um die
Herausgabe eines Abstract-Bandes zum
Kongreßbeginn. Er habe dies bei der
letztjährigen Jahrestagung sehr begrüßt. 
Herr OESTERN berichtet, daß doch eine
ganz erhebliche Zahl von Vortragsan-
meldungen eingegangen seien, die in-
nerhalb von 2 Tagen - der 3. Tag sei den

DGPW INTERN
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Im Dezember 2000 haben mehrere Her-
steller von Hydrogel-gefüllten Brustim-
plantaten den Vertrieb dieser Produkte
zunächst eingestellt, nachdem die briti-
sche Gesundheitsbehörde die von den
Herstellern zu liefernden Nachweise be-
züglich der toxikologischen Unbedenk-
lichkeit der in Großbritannien zugelas-
senen Implantate überprüft hatte. Es
wurden folgende Mängel festgestellt: 
Es fehlten Daten zur Langzeitverträg-
lichkeit des Füllmateriales der Hydro-
gel-Implantate, mehrere der vorklini-
schen Tests wurden methodisch bemän-
gelt und als unkorrekt eingestuft.
Die Hersteller der NovaGold- und der
PIP-Implantate müssen weitere Tests

rend der Schwangerschaft oder über die
Muttermilch für das Kind seien derzeit
ebenfalls nicht bekannt.
Nach Rücksprache mit dem Bundesamt
für Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) hat daraufhin auch der deut-
sche Anbieter von Hydrogel-Brustim-
plantaten, die Firma RofilMedro Ende
vergangenen Jahres seine Hydrogel-Im-
plantate vom Markt zurückgezogen. Die
Geschäftsführerin der Firma RofilMe-
dro, Frau Ingeborg Byron, erklärte dazu,
daß man sich vorsorglich und freiwillig
zu diesem Schritt entschlossen habe, da
der bei ihren Implantaten verwandte
Füllstoff chemisch mit dem der PIP-Im-
plantate übereinstimme.

durchführen und bis zur Vorlage und
Überprüfung dieser Untersuchungen
sollen keine weiteren Hydrogel-Implan-
tate dieser Art verkauft oder einge-
setzt werden, wie dies bereits zu Be-
ginn des Jahres 2000 bei den als ge-
sundheitsgefährdend eingestuften Soja-
öl-Implantaten angeordnet wurde (Jour-
nal Nr. 22).
Da bei den Hydrogel-Implantaten bisher
noch „kein definitives Gesundheitsrisi-
ko“ für die Trägerinnen solcher Implan-
tate laut britischer Gesundheitsbehörde
festgestellt wurde, sei noch keine gene-
relle Empfehlung zur Explantation lie-
gender Implantate ausgesprochen wor-
den. Eine pränatale Gefährdung wäh-

Vertrieb der Hydrogel-Brustimplantate eingestellt

Angesichts der zunehmenden Gefähr-
dung von Patienten durch die Verbrei-
tung Antibiotika-resistenter Infektions-
erreger fordert die Delegiertenkonfe-
renz der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) weiterhin die
strikte Einhaltung aller bewährten
krankenhaushygienischen Maßnah-
men zur Prävention von nosokomialen
Infektionen. 
In zahlreichen Publikationen werden
von einzelnen Mitgliedern des „Natio-
nalen Referenzzentrums für Kranken-
haushygiene (NRZ KH)“ bewährte
Maßnahmen zur Prophylaxe von noso-
komialen Infektionen, z.B. die routi-
nemäßige Flächendesinfektion, die
Krankenbettenaufbereitung zum Aus-
schluß potentieller Infektionsquellen,
die Einschränkungen bei der Wiederauf-
bereitung von Einwegartikeln und die
unter bestimmten Voraussetzungen not-
wendige Trennung zwischen „septisch“
und „aseptisch“ im Operations- und Sta-
tionsbereich in Frage gestellt. 
Die Empfehlungen in diesen Publikatio-
nen des NRZ KH führen in zunehmen-

dem Maße zur Verunsicherung beim
ärztlichen und nicht-ärztlichen Personal
in Klinik und Praxis. Bei Krankenhaus-
und Kostenträgern kann der falsche Ein-
druck erweckt werden, es könnten gera-
de bei den o.a. Maßnahmen der Infek-
tionsprophylaxe Kosten eingespart wer-
den. Begründet wird diese Haltung des
NRZ KH mit dem Hinweis auf „interna-
tional renommierte Hygieneexperten“
vor allem aus dem anglo-amerikani-
schen Sprachraum, deren Empfehlungen
eine „Sparhygiene“ rechtfertigen sollen.
Dies steht im Gegensatz zu dem ver-
mehrten Einsatz bewährter kranken-
haushygienischer Präventionsmaßnah-
men in den europäischen Nachbarlän-
dern und den USA als Reaktion auf die
enorme Zunahme nosokomialer Infek-
tionen mit multiresistenten Infektionser-
regern. 
Die wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften widersprechen den
auch in öffentlichen Medien verbreite-
ten, widersprüchlichen Darstellungen
von Präventionsempfehlungen durch
Mitglieder des NRZ KH entschieden:
Die dort geäußerten Gefährdungsein-

schätzungen und Präventionsempfeh-
lungen sind wissenschaftlich nicht be-
gründet. 
Die Delegierten fordern das zuständige
Bundesministerium für Gesundheit auf,
durch die Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention
am Robert-Koch-Institut auf der Basis
wissenschaftlich gesicherter Erkenntnis-
se systematisch Konsensusempfehlun-
gen für die Hygiene in Krankenhäusern
zu erarbeiten und damit die Qualitätssi-
cherung in der Krankenhaushygiene zu
gewährleisten. Die Fachgesellschaften
der AWMF unterstützen diese Arbeit der
Kommission mit ihrem Sachverstand.
Die AWMF fordert das Bundesministe-
rium für Gesundheit dringend auf zu
überprüfen, ob angesichts der durch das
Infektionsschutzgesetz veränderten ge-
setzlichen Lage ein „Nationales Refe-
renzzentrum für Krankenhaushygiene“
noch eine Existenzberechtigung hat. 
Von der Delegiertenkonferenz der
AWMF am 11. November 2000 in
Frankfurt/Main mit großer Mehrheit
beschlossen, endgültige Formulierung
durch das Präsidium der AWMF. 

Resolution der AWMF zu 
hygienischen Anforderungen in Klinik und Praxis

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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Die EG-Kommission hat mit ihrer Ent-
scheidung 2001/2/EG (ABI. der EG
vom 04.01.01. L 1, Seite 21 und 22) den
Darm von Rindern jeden Alters vom
Duodenum bis zum Rektum als spezi-
fiziertes Risikomaterial angesichts des
Risikos einer Übertragung von BSE-
Erregern eingestuft. Dieses Risikomate-
rial ist unschädlich zu beseitigen und
darf damit im Lebensmittel- und Ve-
terinärmedizinbereich nicht eingesetzt
werden. 
Dieser Entscheidung liegt eine Bewer-
tung des Wissenschaftlichen Lenkungs-
ausschusses der EG zugrunde, der auf
Grund neuer Informationen zu dem Er-
gebnis kommt, daß ansteckungsfähige
Zelltypen im gesamten Darm von Rin-
dern gefunden werden können.
Diese wissenschaftlichen Feststellungen
gelten auch für chirurgisches Nahtmate-

vinem Ausgangsmaterial aus sogenann-
ten „BSE-freien“ Drittstaaten ein Risiko
bestehen. Da nach einem Gutachten des
Wissenschaftlichen Gremiums für Arz-
neimittel und Medizinprodukte der EG-
Kommission keine zwingende klinische
Indikation für Catgut gegeben ist und
geeignetes synthetisches resorbierbares
Nahtmaterial als Alternative zur Verfü-
gung steht, ist eine Gefährdung von Pa-
tientinnen und Patienten durch chirurgi-
sches Nahtmaterial auf der Basis von
Catgut boviner Herkunft nicht vertret-
bar.
Damit unterliegt chirurgisches Nahtma-
terial auf der Basis von Catgut boviner
Herkunft zur Anwendung beim Men-
schen dem strafbewehrten Verbot des
Inverkehrbringens und Anwendens des
Medizinproduktegesetzes (§ 4 Absatz 1
Nummer 1 MPG).

rial auf der Basis von Catgut boviner
Herkunft.
Das Bundesinstitut für Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) hat auf die-
ser Basis eine Neubewertung des Risi-
kos vorgenommen und stellt wegen des
nicht auszuschließenden Risikos bei
Produkten boviner Herkunft, insbeson-
dere wegen der Verwendung eines spe-
zifizierten Risikomaterials als Aus-
gangsstoff, der fehlenden Möglichkeit,
eine wirksame Inaktivierung oder Ab-
reicherung infektiöser Erreger durchzu-
führen sowie der parenteralen Anwen-
dung fest, daß die Anwendung von Cat-
gut boviner Herkunft ein Risiko dar-
stellt.
Aufgrund des gemäß der Bekanntma-
chung des BfArM vom 25.05.1995 gel-
tenden Bewertungsschemas bleibt nach
der Bewertung des BfArM auch bei bo-

Das Niedersächsische Ministerium für Frauen, Arbeit und Soziales 
erläßt zur Verwendung von Catgut ein 

Verbot des Inverkehrbringens und Anwendens
nach dem Medizinproduktegesetz (MPG)

Wie wir bereits 1999 im Journal DGWP
berichtet haben, ist das Interplast
Sushma Koirala Memorial Hospital in
Salambutar im Kathmandutal unter
deutscher Leitung. Auf Einladung des
derzeitigen ärztlichen Leiters, Herrn Dr.
A. SETTJE, hat ein Op.-Team aus Tübin-
gen und München Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten in West-Nepal
operiert. Mit tatkräftiger Unterstützung
der Nepalesischen Organisation für 
Disabled Persons hat sich ein Kranken-
haus in Tulsipur, einer kleinen Stadt
500 km westlich von Kathmandu, bereit
erklärt, ein deutsches Team in seinen
Räumlichkeiten aufzunehmen. Es war
allerdings erforderlich, die hierzu not-

wendigen Geräte, Op.-Tisch, Op.-Lam-
pe, Narkosegerät, Sauerstoff und Instru-
mentarium dorthin mitzubringen. Am
15. Februar haben wir mit zwei Gelän-
dewagen mit Dachgepäckträger das
Op.-Team (zwei Operateure, ein An-
ästhesist, ein nepalesischer Assistenz-
arzt und drei Schwestern) die 500 km
lange Reise über zwei Gebirgspässe
nach Tulsipur angetreten und das klei-
ne Städtchen am Abend erreicht. Dr.
SETTJE, der uns mit zwei studentischen
Helfern nach Tulsipur chauffierte, reiste
am folgenden Tag wieder zurück nach
Salambutar, da dort zahlreiche Patien-
ten mit Verbrennungsfolgen auf ihn
warteten.

Der erste Tag in Tulsipur war mit Aus-
packen und Aufbau eines Op.-Raumes
und Voruntersuchung der bereits warten-
den Patienten, die stündlich mehr wur-
den, ausgefüllt. Da dort lediglich ein
Holztisch zur Verfügung stand, waren
wir über den mitgebrachten Bundes-
wehr-Op.-Tisch sehr froh. Dank des
großen Entgegenkommens des dortigen
Verwalters und seiner Helfer konnten
wir am 16. Februar mit den Operationen
beginnen. Glücklicherweise wurden
Ausfälle der Elektrizität mit dem Gene-
rator aufgefangen, so daß Licht und Ab-
saugung in der Regel funktionierten. Auf
diese Weise war es möglich, in 6 Tagen
30 Patienten mit Lippen- und Lippen-

Mit Interplast in West-Nepal – ein Tätigkeitsbericht
N. SCHWENZER · K. SCHWENZER

Tübingen/München
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Kieferspalten zu operieren und zusätz-
lich noch mehrere kleinere Eingriffe in
örtlicher Betäubung vorzunehmen. Die
operierten Patienten - 24 Kinder und Ju-
gendliche, 6 Erwachsene - waren in den
benachbarten Patientenhäusern unterge-
bracht und wurden täglich vormittags
von einem Teammitglied nachbehandelt.
Wundinfektionen traten glücklicherwei-
se nicht auf. Unser nepalesischer Assi-
stenzarzt blieb bis zur Fädenentfernung
im Camp und berichtete uns später, daß
alle Patienten wohlauf waren.
An unserem letzten Tag, am 22. Februar
2001, fand die offizielle Verabschiedung
des Teams durch die Repräsentanten der
Nepalesischen Organisation für Dis-
abled Persons unter Anwesenheit aller
Patienten statt. Die noch ausstehenden
Operationen bei ca. 20 Patienten muß-
ten bis zum Herbst verschoben werden.
Dank des Entgegenkommens der Kolle-
gen in Tulsipur, die bereits morgens um
4 bzw. 6 Uhr mit ihren Augenoperatio-

Nach Beendigung unserer Tätigkeit
wurde wieder eingepackt und der Heim-
weg angetreten. Das Krankenhaus in
Salambutar erreichten wir wohlbehalten
am Abend. Dort konnten in den näch-
sten Tagen noch Patienten, die bei frü-
heren Aufenthalten operiert worden wa-
ren, nachuntersucht werden. Unserem
Team gehörte auch eine Zahnärztin an,
die in der gut ausgerüsteten Zahnstation
im Sushma Koirala Memorial Hospital
tätig war und dort täglich Patienten be-
handelte, die aus der ganzen Umgebung,
auch aus der Hauptstadt anreisten.
Rückblickend kann das Unternehmen
als effektiv bezeichnet werden, für das
Interplast Germany in dankenswerter
Weise die Reisekosten übernommen hat.
Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. Dr. med. Dr. Dr. h.c. N. Schwenzer
Chirurgische Privatklinik Solitude
Solitudestraße 24, 71638 Ludwigsburg
e-mail: norbert.schwenzer@uni-tuebingen.de

nen begannen, konnten wir um 8 Uhr
unser Op.-Programm aufnehmen.
Während der ganzen Zeit waren die
Ärzte in einem Gasthaus in Tulsipur un-
tergebracht. Die Schwestern blieben als
Nachtwache im Camp, das von Tulsipur
etwa 2 km entfernt war.

Abb. 1: Op.-Team mit dem örtlichen Organisator der Nepal Dis-
abled Association Tulsipur (re. unten) vor dem Op.-Gebäude.

Abb. 2: Op.-Zubehör wird ausgeladen.

Abb. 4: Abschlußveranstaltung mit allen operierten Patienten im Garten des Krankenhaus-
komplexes.

Abb. 3a Abb. 3b
Abb. 3a, b: Vater (auch Spaltträger) mit Tochter vor und nach der Operation.
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Durch das Urteil des Verwaltungsge-
richtes Gießen und des hessischen Ver-
waltungsgerichtshofes Kassel wurde die
Diskussion, ob sich Ärzte mit ihren
Fachkenntnissen auch als Piercer betäti-
gen sollen, erneut angeregt.
Sicherlich hat das Verwaltungsgericht in
Anbetracht der häufig als katastrophal
zu bezeichnenden hygienischen Bedin-
gungen in sogenannten Piercingstudios
die gleichen Voraussetzungen wie in der
Medizin gefordert. In diesem Zusam-
menhang ist auch der Hinweis der
AWMF zu verstehen, der mangelnde
Hygiene für die Mehrzahl der Kompli-
kationen verantwortlich macht.
Bei der Vielzahl der beschriebenen und
inzwischen bekannten Komplikationen
durch Infektionen, Metallschädigungen
lokaler Art, ungünstigen Narbenbildun-
gen bis zu Keloiden, Nervstörungen und
Allergien (RUDOLPH und STUDTMANN

2001) soll das oben genannte Urteil 
den zu Piercenden vor Komplikationen
schützen.
Andererseits hat die Rechtsprechung ei-
nige Ärzte dazu ermuntert, das „lege ar-
tis-Piercen“ in ihr operatives Repertoire
aufzunehmen. Hier erhebt sich mit
Recht die Frage, ob diese Art der chirur-
gischen Gefälligkeitskosmetik mit dem
Arztberuf vereinbar ist, auch wenn der
Modetrend noch nicht im Abnehmen ist.
Immerhin nimmt man an, daß 2 - 3 Mil-
lionen der Bevölkerung gepierct sind.
Als eine der ersten haben Dr. ECKEL,
Präsident der Ärztekammer Niedersach-

Es wird jedoch durchaus auch die Mei-
nung vertreten, es wäre besser, wenn
Ärzte das Piercing fachgerecht vornäh-
men als „Piercer“, wie aus den Äuße-
rungen des Präsidenten der Berliner
Landesärztekammer, Dr. JONITZ, hervor-
geht.
Hier gehen offenbar die Meinungen aus-
einander. Allerdings kann das Nichtvor-
handensein eines Steckers, wo auch im-
mer, nicht als therapiebedürftiger Zu-
stand bezeichnet werden, der einer ärzt-
lichen Behandlung bedarf. Es ist zu hof-
fen, daß die Mehrheit der Ärzteschaft
diese Meinung teilt und sich nicht als
Piercer betätigt. Zweifler sollten noch
einmal genau das Gelöbnis des Weltärz-
tebundes lesen.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. Dr. med. Dr. Dr. h.c. N. Schwenzer
1. Vorsitzender des Berufsverbandes
Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
Chirurgische Privatklinik Solitude
Solitudestraße 24, 71638 Ludwigsburg
e-mail: 
norbert.schwenzer@uni-tuebingen.de
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sen, und Dr. RUDOLPH, Vorsitzender des
deutschsprachigen Arbeitskreises für
Krankenhaushygiene, das Piercen als
eine mit dem ärztlichen Ethos unverein-

bare Tätigkeit bezeichnet. Als keine
ärztliche Tätigkeit haben auch die Präsi-
denten der Bundesärztekammer, Prof.
VILMAR und Dr. HOPPE, das Piercing be-
zeichnet. Besonders hervorzuheben ist
die Tatsache, daß bei Schäden die Haft-
pflichtversicherung des Arztes nicht ein-
tritt.

Piercing, eine ärztliche Tätigkeit?
N. SCHWENZER

Tübingen/Ludwigsburg

Abb. 1: Junge Nepalesin mit Ohr- und Na-
senpiercing.
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Zusammenfassung
Die Inzidenz von Narbenhernien beträgt
je nach Beobachtungszeitraum zwischen
5-15% und entwickelt sich größtenteils
nach medianen Laparotomien. Als Ur-
sache der Narbenhernien werden vor-
wiegend falsche Operationstechniken
und OP-Materialien sowie insuffiziente
Narbenbildung angesehen. Für die Re-
paration von Narbenhernien sind eine
Vielzahl von Operationstechniken be-
schrieben worden, wobei die Rezidiv-
rate bis zu 50% beträgt, wenn kein „Ver-
fahrenswechsel“ bei der Hernienrepara-
tion vorgenommen wurde. Eine mögliche
Option zur Reparation von Narbenher-
nien mit Senkung der Rezidivraten stellt
die Implantation von Kunststoffnetzen
(Meshes) dar. Die dazu publizierten Da-
ten beziehen sich jedoch auf mediane
Narbenhernien und weniger auf z.B. in-
terkostale Narbenhernien, wie sie für
den urologischen Fachbereich relevant
sind. An Beispielen aus unserem urologi-
schen Patientengut möchten wir die Re-
paration von interkostalen und media-
nen Narbenhernien mit Mesh-Implanta-
tion vorstellen und die möglichen Kom-
plikationen diskutieren.

Einleitung
Unter Narbenhernien (= Narbenbruch)
versteht man die Vorwölbung im Be-
reich einer Narbe nach operativen Ein-
griffen, selten nach Verletzungen und
gelegentlich an Drainagenausleitungen
oder laparoskopischen Zugängen (11).
Davon abzugrenzen sind primäre Herni-
en, die sich in anatomischen Schwach-
stellen entwickeln können. 
Narbenhernien im Bereich iatrogener
Inzisionen sind vorwiegend Folge tech-
nischer Fehler (Schnittführung, OP-
Technik, OP-Materialien) oder insuffizi-
enter Vernarbungen und treten je nach
Beobachtungszeitraum in ca. 5-15%

ge zur Hernienreparation von z.B. inter-
kostalen Narbenhernien nach Nephrek-
tomie ist hingegen gering.
Auf urologischem Fachgebiet können
sich Narbenhernien sowohl nach media-
ner Laparotomie (z.B. radikale Zystek-
tomie), als auch nach interkostaler bzw.
thorakoretroperitonealer Laparotomie
(Nephrektomie) entwickeln. Weiterhin
kann es nach operativer Urinableitung
unter Verwendung von Darmsegmenten
(Ileumconduit, Pouch) zu parastomalen
Hernien kommen.
Anhand von Patientenbeispielen nach
urologischen Operationen möchten wir
über die operative Technik und Ergeb-
nisse von Narbenhernienreparationen
mit Mesh-Implantation berichten und die
möglichen Komplikationen diskutieren.

Patientenkollektiv
Im Zeitraum Oktober 1999 bis Septem-
ber 2000 haben wir vier Patienten mit
Narbenhernien nach interkostaler (2 x)
und medianer (2 x) Laparotomie ope-
riert. Es handelte sich um zwei Männer
und zwei Frauen im Alter von 57 bis 70
Jahren. Eine Frau entwickelte eine Rezi-
divhernie nach mehrfachen medianen
Laparotomien (Hysterektomie, Suspen-
sionsplastik, Faszienzügelplastik mit
Revisionen, u.a.). Die Patientendaten
sind in Tabelle 1 zusammengefaßt. 

Operative Technik
Bei allen Patienten wurden zur Repara-
tion der Narbenhernien Polypropylen-
Netze (Marlex®, Bard® Mesh) implan-
tiert. Nach Darstellung der Bruchlücke
wurde die Muskelfaszie soweit präpa-
riert, daß ausreichend Raum für die Auf-
lage des Kunststoffnetzes bestand. So-
fern es die anatomischen Verhältnisse
erlaubten, wurde der Faszienverschluß
durch Fasziendoppelung nach MAYO

durchgeführt. Das Mesh-Implantat wur-

nach Laparotomien auf (4, 5). Darüber
hinaus sind prädisponierende Faktoren
wie Wundheilungsstörungen, Voropera-
tionen (Adhäsionen), Vorerkrankungen
(COLD, Diabetes, Aszitis, Adipositas)
und postoperatives Husten (Pneumonie,
Bronchospasmus) für die Entstehung
von Narbenhernien bekannt (11, 13).
Die Beschwerden der betroffenen Pati-
enten sind individuell unterschiedlich
und nicht zuletzt von der Größe der
Narbenhernien abhängig. Neben dem
kosmetischen Leidensdruck der Patien-
ten können funktionelle Probleme mit
gastro-intestinalen Störungen (Obstipa-
tion, Diarrhoe) zum therapeutischen
Handeln zwingen. Gefürchtet sind In-
karzerationen, die auftreten können,
wenn sich Darmschlingen in der Bruch-
lücke verklemmen und zum mechani-
schen Ileus führen. In dieser Notfallsi-
tuation ist die sofortige Operation erfor-
derlich.
Die operative Behandlung der Narben-
hernien hat zum Ziel, die Bruchlücken
zu verschließen und die Bauchwand ma-
ximal zu stabilisieren. Dabei kommen
neben den rein anatomischen Reparati-
onstechniken vor allem Netzimplanta-
tionen aus alloplastischem Material
(Kunststoff-Meshes), gegebenenfalls in
Kombination mit kutanen Schwenklap-
penplastiken in Frage (11, 13). Die Tat-
sache, daß nach alleiniger anatomischer
Reparation von Narbenhernien in bis zu
50% ein Hernienrezidiv auftritt, ver-
langt nach einem Verfahrenswechsel.
Angesichts dieser hohen Rezidivquote
wird der Einsatz von Kunststoffnetzen
häufig erforderlich, da mit dieser OP-
Technik die Rezidivrate auf unter 10%
gesenkt werden kann (5, 9, 12, 16). 
80-85% der Narbenhernien entwickeln
sich nach medianer Laparotomie, deren
operative Versorgung in der Literatur
häufig beschrieben wurde. Die Datenla-

Einsatz von Polypropylen-Mesh 
zur plastischen Deckung von Narbenhernien 

nach urologischen Operationen
A. ZUMBRÄGEL 1) · K.-H. BICHLER 1) · S. LAHME 1) · A. HENSEL 1) · G. MÜLLER 2)

1) Urologische Klinik, Eberhard-Karls-Universität Tübingen
2) Chirurgische Klinik, Caritas-Krankenhaus, Bad Mergentheim
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de in Onlay-Technik in Anlehnung an
die von MÜLLER (11) beschriebene Me-
thode eingenäht (Abb. 1). Alle Eingriffe
erfolgten unter perioperativer Antibiose.
Zur Vermeidung von Hämatomen und
Seromen wurden Wunddrainagen einge-
legt. Alle Patienten erhielten postopera-
tiv einen Bauchdeckenverband mit
Klettverschluß.

Patientenbeispiel (S.H.)
Ein 67-jähriger Patient wurde im Nov.
1998 wegen einer Nierentuberkulose
auf der rechten Seite nephrektomiert.
Nach postoperativ unauffälligem Ver-
lauf mit primärer Wundheilung erfolgte
die tuberkulostatische Therapie in 
Dreierkombination nach einem Stan-
dardregime. Nach einem Jahr entwickel-
te der Patient eine interkostale Narben-
hernie, die im Verlauf an Größe zunahm
und zu einem kosmetischen Leidens-
druck beim Patienten führte. Die Abbil-
dung (Abb. 2) zeigt den präoperativen

Befund vor der Narbenhernienreparati-
on. Nach Eröffnung der Bruchlücke war
das untere Faszienblatt samt Peritoneum
auf eine Schicht von unter 2 mm Dicke
ausgedünnt (Abb. 3). Nach epifaszialer
Präparation wurden zunächst die U-Näh-
te (Prolene® 1/0) für die spätere Fixation
des Mesh-Netzes vorgelegt (Abb. 4).
Nach Verschluß der Faszie wird das
Mesh-Implantat großflächig über die
Fasziennaht platziert, passend ausge-
schnitten und mit den U-Nähten span-
nungs- und faltenfrei fixiert (Abb. 5).

Der postoperative Verlauf war kompli-
kationslos. Die Abbildung (Abb. 6)
zeigt den abschließenden Befund nach
abgeschlossener Wundheilung.

Patientenbeispiel (D.F.)
Bei dem 70-jährigen Patienten wurde im
August 1998 wegen eines muskelinvasi-
ven Blasenkarzinoms (pT2, G3) eine ra-
dikale Zystektomie mit Anlage eines
Ileum-Conduits zur permanenten Harn-
ableitung durchgeführt. Postoperativ

Tab. 1: Patientenkollektiv (n = 4) mit Narbenhernien

Pat. Geschl. Alter Primäreingriff Befund

R.E. Frau 66 J. Tumornephrektomie 1997 Interkostale Narbenhernie

S.H. Mann 67 J. Nephrektomie wegen Interkostale Narbenhernie
Tuberkulose 1998

A.M. Frau 57 J. Hysterektomie ’78, Mediane Narbenhernie
Suspensionsplastik + Revision ’87, 
Faszienzügelplastik ’97

D.F. Mann 70 J. Radikale Zystektomie Mediane Narbenhernie
mit Ileum-Conduit

Abb. 1: Reparationstechnik von Narben-
hernien nach MÜLLER (11): Türflügelplastik
plus Verstärkung der vorderen Bauch-
wand mit Polypropylene-Netz (Marlex®).

Abb. 2: Interkostale Narbenhernie nach
Nephrektomie rechts. Präoperativer Be-
fund vor Reparation der Narbenhernie
(Pat. S.H.).

Abb. 4: Nach epifaszialer Präparation wer-
den die U-Nähte zur späteren Fixation des
Meshes vorgelegt. Die Faszienränder sind
an Duval-Klemmen fixiert (Pat. S.H.).

Abb. 5: Nach Faszienverschluß wird das
Mesh (Marlex®) auf die Fasziennaht breit-
flächig angepaßt und mit den U-Nähten fi-
xiert (Pat. S.H.).

Abb. 6: Postoperativer Befund nach erfolg-
reicher Reparation der Interkostalhernie
mit Mesh-Implantation (Pat. S.H.).

Abb. 3: Nach Eröffnung stellt sich eine
große Bruchlücke dar (Pat. S.H.).
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entwickelte der Patient einen paralyti-
schen Ileus mit Wundheilungsstörung,
so daß eine Relaparotomie mit späterer
Sekundärnaht erforderlich wurde. Nach
neun Monaten bildete sich eine mediane
Narbenhernie aus, die zunächst, auf
Wunsch des Patienten, nur mit einer
Bauchdeckenkorsage versorgt wurde.
Nach stetiger Größenzunahme der Nar-
benhernie wurde in 4/2000 die Hernien-
reparation mit Mesh-Implantat vorge-

Bei der Wiederholung des primär versa-
genden Verfahrens kommt es in 40-50%
zu einer Rezidivhernie, so daß der Ein-
satz von Meshes immer häufiger zum
Tragen kommt (5, 13). 
Die Reparation von Narbenhernien mit
Mesh-Implantaten kann die Hernienre-
zidivrate auf unter 10% (12, 16) senken.
Die Verstärkung der Bauchwand durch
Mesh-Implantate stützt sich im Wesent-
lichen auf zwei Mechanismen: Die In-
duktion einer kräftigen Narbenplatte
und die mechanische Abdichtung durch
Unterfütterung (5). Aufgrund der erheb-
lichen Schrumpfungstendenz der Mesh-
es sollte das Netz breitflächig positio-
niert werden. Zur Infektionsprophylaxe
ist die perioperative Antibiotikagabe
dringlich zu empfehlen. Zusätzlich soll-
ten Wunddrainagen zur Vorbeugung von
Hämatomen und Seromen eingesetzt
werden. 
Der Einsatz von Kunststoffnetzen ist je-
doch nicht ganz unproblematisch, da
eine Reihe von Früh- und Spätkompli-
kationen auftreten können, die sowohl
von der Implantationstechnik als auch
vom Kunststoffmaterial abhängig sein
können. Hauptsächlich werden Bio-
materialien aus Polytetrafluorethylen
(PTFE = GoreTEX®), Polyester (Dacron
= Mersilene®, Parietex®) und Polypropy-
len (Marlex®, Prolene®, Atrium®) einge-
setzt. Die Eigenschaften und Gewebs-
verträglichkeiten der verschiedenen
Kunststoffe unterscheiden sich in Bezug
auf Porengröße/Gewicht, Infektionsnei-
gung, Narben- und Fistelbildung sowie
langfristige Stabilität (1, 2, 6). In der Ta-
belle 2 sind die wichtigsten Eigenschaf-
ten der gängigen Kunststoffnetze zu-
sammengefaßt. Als mögliche Komplika-
tionen nach Mesh-Implantation sind un-
ter anderem Mesh-Schrumpfungen, Mi-
gration- und Fistelbildung ins Intesti-
num, Schmerzen des Patienten bedingt
durch Mesh-Kanten und teilweise pro-
longierte Persistenz von Bakterien in
den Implantaten beschrieben worden (8,
12, 16).
Für die Implantationstechnik von Mesh
werden prinzipiell drei Methoden be-
schrieben: Sublay-, Onlay- oder Inlay-
Position. Bei der Sublay-Position wird
das Mesh zwischen hinterem Faszien-
blatt und Peritoneum eingesetzt. Dies
setzt jedoch ein intaktes Peritoneum
voraus, da ein direkter Kontakt zwi-

nommen. Die Abbildung (Abb. 7) zeigt
den präoperativen Befund der medianen
Narbenhernie. Nach abdomineller Eröff-
nung zeigt sich eine große Bruchlücke
mit einer sehr dünnen Faszienschicht (+
Peritoneum) von 1-2 mm. Nach epifas-
zialer Präparation und Vorlegen der U-
Nähte (analog zum obigen Patientenbei-
spiel) wurde das Mesh-Netz breitflächig
angepaßt und fixiert (Abb. 8). Das post-
operative Ergebnis zeigt Abbildung 9. 

Ergebnisse
Über den Beobachtungszeitraum von 5-
13 Monaten wurde bei den vier Patien-
ten bislang kein Narbenhernienrezidiv
beobachtet. Bei einer Patientin (A.M.)
treten gelegentlich Schmerzen bedingt
durch die Netzkante im Narbenbereich
auf. Ein Patient (D.F.) entwickelte drei
Wochen nach stationärer Entlassung ein
kleines reizloses Serom im Narbenbe-
reich, das nach Punktion und weiteren
konservativen Maßnahmen folgenlos
abheilte.

Diskussion
Für die Entstehung von Narbenhernien
werden verschiedene Ursachen disku-
tiert, wie bereits in der Einleitung aus-
geführt. Sicherlich hat die Technik des
Laparotomieverschlusses einen maß-
geblichen Einfluß. So werden bei jünge-
ren Operateuren in der chirurgischen
Ausbildung höhere Hernieninzidenz-
raten beobachtet als vergleichsweise bei
erfahrenen Fachärzten (4). Des weiteren
wird eine höhere Inzidenzrate von Nar-
benhernien bei Verwendung von resor-
bierbaren Nahtmaterialien diskutiert als
bei Faszienverschluß mit nicht-resor-
bierbarer Naht (7). Der Faszienver-
schluß mit fortlaufender Naht ist dem
Verschluß mit Einzelknopfnähten über-
legen, da hier eine bis zu 80% höhere
Reißfestigkeit, eine ausgeglichenere
Spannungsverteilung der Naht und ge-
ringere Nekrosebildung und Infektions-
neigung beschrieben wird (3, 15).
Bei der Reparation von Narbenhernien
sollte ein Verfahrenswechsel vorgenom-
men werden, d. h. bei konventioneller
Hernienreparation sollte mit nicht-resor-
bierbaren Nähten operiert werden, wenn
zuvor mit resorbierbarem Material gear-
beitet wurde. Entsprechend sollte fort-
laufend genäht werden, wenn zuvor
Einzelknopfnähte eingesetzt wurden (5).

Abb. 7: Mediane Narbenhernie nach radi-
kaler Zystektomie und Anlage eines Ileum-
Conduits, das hier vorübergehend mit ei-
nem Dauerkatheter abgeleitet wurde.
Präoperativer Befund vor Reparation der
Narbenhernie (Pat. D.F.).

Abb. 8: Bereits angepaßtes und fixiertes
Mesh-Implantat (Marlex®) (Pat. D.F.).

Abb. 9: Postoperativer Befund 10 Tage
nach Hernienreparation. Das Ileum-Con-
duit ist über einen Stomabeutel abgeleitet
(Pat. D.F.).
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schen Polypropylen- oder Polyesternet-
zen mit dem Intestinum zu starken Ad-
häsionen und Fistelbildungen führen
kann (14). Bei der Onlay-Position wird
das Mesh auf die Muskelfaszie platziert,
während bei der Inlay-Position das
Mesh Stoß auf Stoß in der Faszie veran-
kert wird. Die Inlay-Technik zeigt je-
doch die geringste Stabilität und sollte
aufgrund hoher Rezidivraten von 46%
nicht mehr durchgeführt werden (10).
Wird das Netz als Onlay implantiert,
verstärkt das Biomaterial den Faszien-
verschluß nur durch die induzierte Nar-
be, während bei der Sublay-Technik
zum einen durch die Narbenplatte und
zum anderen durch die mechanische
Unterfütterung beide Verstärkungsme-
chanismen zum Tragen kommen. Aus
diesen Erwägungen heraus und auch
wegen der geringeren Dislokation des
Meshes wird die Sublay-Technik von ei-
nigen Autoren favorisiert. Allerdings
konnte eine Überlegenheit der Sublay-
Technik gegenüber der Onlay-Position
statistisch nicht gesichert werden (8,
16). Bei den von uns vorgestellten Pati-
enten wurde das Mesh in Onlay-Technik
positioniert, so daß eine präperitoneale
Präparation bei ohnehin extrem dünnen
Faszien/Peritoneumverhältnissen nicht
erforderlich war. 
Obwohl die Mesh-Implantate eine über
100-jährige Entwicklung haben, finden
sich nur vereinzelt Angaben in der Lite-
ratur, die zur Rezidivrate nach Mesh-
Implantation Stellung nehmen. Nach
LIAKAKOS et al. (9) wurde eine Rezi-
divrate von 8% nach Marlex®-Mesh in
Sublay-Technik nach 7,6 Jahren festge-
stellt. 

(8) LEBER, G.E., GARB, J.L., ALEXANDER, A.L.,
REED, W.P.: Long-term complications asso-
ciated with prothetic repair of incisional her-
nias. Arch. Surg. 133, 378 (1998)

(9) LIAKAKOS, T., KARANIKAS, I., PANAGIOTIDIS,
H., DENDRINOS, S.: Use of Marlex mesh in
the repair of recurrent incisional hernia. Br.
J. Surg. 81 (2), 248-9 (1994)

(10) LOH, A., RAJKUMAR, J.S., SOUTH, L.M.: Ana-
tomical repair of large incisional hernias.
Ann. R. Coll. Surg. Engl. 74 (2), 301 (1992)

(11) MÜLLER, G.: Rekonstruktion der Bauch-
decken bei Riesenhernien. In: H. Zilch, E.
Schumann (Hrsg.): Plastisch-rekonstruktive
Maßnahmen bei Knochen- und Weichteilde-
fekten. Georg Thieme Verlag, 72-74 (1994)

(12) RATH, A., CHEVEL, J.: The healing of laparo-
tomies: review of the literature. Part I Phy-
siologic and pathologic aspects. Hernia 2,
145 (1998)

(13) SCHUMPELICK, V., KLINIGE, U., WELTY, G.,
KLOSTERHALFEN, B.: Meshes der Bauch-
wand. Chirurg 70, 876-887 (1999)

(14) SEELIG, M.H., KASPERK, R., TIETZE, L.,
SCHUMPELICK, V.: Enterocutaneous fistula af-
ter Marlex net implantation. A rare compli-
cation after incisional hernia repair. Chirurg
66 (7), 739-41 (1995)
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Obstet. 163, 448 (1986)
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S., SCHWEIBERER, L.: Incisional hernia repair
with an underlay polypropylene mesh plasty:
an excellent technique from French hernia
surgeons. Chirurg 69, 766 (1998)
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Zusammenfassend kann festgehalten
werden, daß die Implantation von
Kunststoffnetzen eine Verbesserung der
therapeutischen Optionen bei der Repa-
ration von Narbenhernien darstellt. Ent-
scheidende Bedeutung hat jedoch nach
wie vor der sachgerechte Laparotomie-
verschluß im Rahmen des Primärein-
griffs, um die Rate von Narbenhernien
prophylaktisch gering zu halten. 
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Tab. 2: Vergleich der Materialeigenschaften verschiedener Kunststoff-Meshes [nach (1, 2, 6)]

Polytetrafluorethylen Polyester Polypropylen 
(z.B. GoreTex®) (z.B. Mersilene®) (z.B. Marlex®)

Porengröße, 
zelluläre Immigration + ++ +++

Infektionsneigung +++ ++ +

Narbenbildung + ++ +++

Adhäsion, Fistelrisiko + +++ ++

Langfristige Stabilität ++ + +++

+ = klein, gering,  +++ = groß, viel
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Zusammenfassung
Innerhalb der Gruppe der nicht-neopla-
stischen Veränderungen (z. B. fibröse
Dysplasien) und gutartigen Tumoren
der Schädelbasis spielen im neurochir-
urgischen Patientengut zahlenmäßig die
Meningeome die mit Abstand größte
Rolle. Gelegentlich kommen noch Glo-
mus jugulare Tumoren (Paragangliome)
vor. Alle übrigen Prozesse stellen eher
seltene Raritäten dar. 
Während bei nicht-neoplastischen Schä-
delbasisveränderungen eine Histologie-
gewinnung und Dekompression einge-
engter Strukturen als ausreichend ange-
sehen wird, sollte bei benignen Schädel-
basistumoren eine vollständige Tumor-
entfernung angestrebt werden. Die ope-
rationstechnischen Möglichkeiten haben
sich hierbei durch die Einführung von
Hochgeschwindigkeits-Bohrsystemen
und zuletzt der Neuronavigation weiter
verbessert, was diese Operationen sehr
sicher werden ließ. Allerdings sind ope-
rative Resektionen von Tumoren, die dif-
fizil lokalisiert sind (z. B. Sinus caverno-
sus) unverändert mit einer vergleichbar
hohen Morbidität vergesellschaftet. Der
Einsatz fokussierender Bestrahlungsme-
thoden (Gamma knife, LINAC) in der
Behandlung solcher Tumoren scheint
bei hoher Effizienz mit einer geringeren
Morbidität als die Operation assoziiert
zu sein. Von daher werden sie - entspre-
chend dem derzeitigen Kenntnisstand -
in Zukunft für Prozesse mit solch ungün-
stigen Lokalisationen voraussichtlich
entweder ergänzend oder sogar alterna-
tiv zur Operation eingesetzt werden.

Einleitung
Benigne nicht-neoplastische Verände-
rungen und benigne Tumoren der Schä-
delbasis umfassen eine Reihe verschie-
dener Entitäten (Tab. 1) (2). Ein Groß-
teil dieser Prozesse stellen Raritäten dar.
Bis auf Meningeome mit einer Infiltra-
tion der Schädelbasis und gelegentlich

chirurgischen Behandlung und der post-
operativen Nachsorge, die aus neuro-
chirurgischer Sicht derzeit bei benignen
Prozessen der Schädelbasis gelten, wer-
den im folgenden kurz dargestellt. Diese
Übersicht basiert hierbei auf der gegen-
wärtigen Literatur und auf eigenen Er-
fahrungen der Autoren, die diese wäh-
rend ihrer Tätigkeit in der Neurochirur-
gischen Klinik und im Rahmen von in-
terdisziplinären Operationen mit der
Abteilung für Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgie und der HNO-Klinik des Uni-
versitätsklinikums Hamburg-Eppendorf
bzw. später an ihren jetzigen Kliniken
sammelten. 

Ergebnisse
Präoperative Diagnostik
Die präoperative neuroradiologische
Diagnostik bei Schädelbasisprozessen
sollte primär ein Dünnschicht-CT der
Schädelbasis im Knochenfenster-Modus
zur Beurteilung des Ausmaßes der
knöchernen Infiltration und ein Kern-
spintomogramm ohne und mit Gadolini-
um zur Beurteilung einer eventuellen
Ausdehnung des Prozesses bis nach in-
tracraniell bzw. intradural umfassen. Mit
diesen beiden bildgebenden Verfahren
läßt sich in der Regel der vorliegende
Schädelbasis-Prozeß differentialdiagno-
stisch schon sehr eng eingrenzen bzw.
im Falle von Meningeomen über die
charakteristische Durabeteiligung nahe-
zu sicher bestimmen. Von daher er-
scheint in der Neurochirurgie im Gegen-
satz zu den anderen an der Schädelbasis
operierenden Fachdisziplinen eine Bi-
opsie des Tumors zur Histologiegewin-
nung im Vorfelde der eigentlichen Tu-
moroperation eher selten notwendig.
Bei im MRT sichtbaren Zeichen einer
ausgeprägten Vaskularisation des Schä-
delbasisprozesses, wie sie für Paragan-
gliome und auch für viele Meningeome
pathognomonisch ist, ist präoperativ als
zusätzliche neuroradiologische Diagno-

vorkommenden Glomus jugulare Tumo-
ren (Paragangliomen) oder fibrösen
Dysplasien der Schädelbasis wird ein
Neurochirurg mit kaum einer dieser ge-
nannten histologischen Entitäten kon-
frontiert. Sieht man von dem Ausmaß
der operativ angestrebten Radikalität
und der Engmaschigkeit der postopera-
tiven Nachkontrolle ab, wird das im fol-
genden dargestellte neurochirurgische
Vorgehen bei benignen Prozessen der
Schädelbasis von deren exakter Histolo-
gie nur wenig beeinflußt.

Methoden
Die in den Augen der Autoren gegen-
wärtigen Standards der präoperativen
Diagnostik, der Indikationsstellung, der

Benigne Tumoren der Schädelbasis 
- Neurochirurgische Aspekte -

M. J. A. PUCHNER 1) · L. CRISTANTE 2)

1) Neurochirurgische Klinik, Krankenanstalten Gilead gGmbH, Bielefeld-Bethel
2) Section of Neurosurgery, University of Manitoba, Winnipeg, Canada

Tab. 1: Histologische Entitäten von nicht-
neoplastischen Veränderungen und beni-
gnen Tumoren der Schädelbasis 

Nicht-neoplastische Schädelbasis-
veränderungen:
Fibröse Dysplasie
Histiocytosis X 

(Eosinophiles Granulom)
Aneurysmatische Knochencysten
Morbus PAGET

Mucocelen

Benigne Schädelbasistumoren: 
Hämangiome
Glomus Jugulare Tumoren 

(Paragangliome)
Meningeome
Osteome
Riesenzelltumoren
Melanotische Progonome
Chondrome
Chondroblastome
Chondromyxome
Hämangioendotheliome
Ossifizierende Fibrome
Ceruminome
Osteoblastome
Osteochondrome
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stik die Durchführung einer Angiogra-
phie ggf. mit einer Tumorembolisation
in Erwägung zu ziehen. Dieses Vorge-
hen erleichtert die operative Planung
und verringert oft den Blutverlust (11). 
Die präoperative klinisch-neurologische
Untersuchung sollte umfassend und gut
dokumentiert sein. Sie sollte insbeson-
dere auf eine detaillierte Prüfung der
Hirnnervenfunktionen (incl. Riechtest,
Bestimmung von Visus, Gesichtsfeld,
und Augenhintergrund, Audiogramm)
und ggf. der Hypophysenfunktion (Be-
stimmung der basalen Hormonspiegel)
Wert legen. Diese Untersuchungsdaten
stellen zum einen wichtige Ausgangsbe-
funde dar, die für die Qualitätskontrolle
notwendig sind und können zum ande-
ren auch aus forensischen Gründen
wichtig werden.

Indikationsstellung -
nicht-neoplastische 
Schädelbasisveränderungen
Indikationen, nicht-neoplastische Schä-
delbasisveränderungen neurochirurgisch
anzugehen, stellen zum einen die histo-
logische Diagnosesicherung und zum
anderen neurologische Ausfälle, die
durch Kompression nervaler Strukturen
insbesondere von Hirnnerven durch den
entsprechenden Prozeß verursacht wer-
den, dar (Abb. 1). Rein kosmetische In-
dikationen wie z. B. bei ausgeprägten fi-
brösen Dysplasien mit Ausdehnung des
Prozesses bis in die Front, ergeben sich
eher selten. Generell ist die Operations-
strategie bei dieser Art von Prozessen
konservativ und orientiert sich aus-
schließlich an der Dekompression ner-
valer Strukturen, versucht diese aber
keinesfalls zu destruieren. Radikalität
wird nicht notwendigerweise angestrebt
(Abb. 1). Bei in der Regel fehlender 
Durabeteiligung bleibt das operative
Vorgehen rein extradural.

Indikationsstellung - 
benigne Schädelbasistumoren
Der wesentliche Unterschied zwischen
nicht neoplastischen Schädelbasisverän-
derungen auf der einen Seite und beni-
gnen Schädelbasistumoren auf der ande-
ren Seite bezüglich der Indikationsstel-
lung und der eingeschlagenen Operati-
onsstrategie, liegt in der angestrebten
Radikalität. Während nicht neoplasti-
sche Schädelbasisveränderungen defini-

nervenschädigung) einhergehen. Das bei
der Indikationsstellung und dem Auf-
klärungsgespräch zu berücksichtigende
Abwägen zwischen den beiden manch-
mal entgegengesetzt verlaufenden Inter-
essen einer möglichst maximalen Radi-
kalität und einer möglichst minimalen
Morbidität stellt hierbei eine Entschei-
dung dar, die sehr auf den individuellen
Patienten, dessen Alter, Lebensumstän-
de etc. abgestimmt sein muß. Des weite-
ren sollte diese Entscheidung durch das
individuelle biologische Verhalten des

tionsgemäß praktisch keinen Progreß
aufweisen und von daher nicht radikal
operiert werden müssen, können beni-
gne Schädelbasistumoren aufgrund ihrer
diffizilen Lokalisation bei weiterem
Progreß lebensbedrohlich werden. Von
daher stellt die Radikalität ein wesentli-
ches Ziel der Operation benigner Schä-
delbasistumoren dar. Bei entsprechender
Lokalisation des Tumors, z. B. im Sinus
cavernosus, kann Radikalität mit einer
entsprechenden Erhöhung des Risikos
für eine postoperative Morbidität (Hirn-

Abb. 1: Prä- (a, b) und postoperative (c, d) Dünnschicht-CT-Aufnahmen der Schädelbasis
im Knochenfenstermodus einer 41jährigen Patientin, die seit 6 Monaten über langsam
progrediente Schmerzen im 2. Trigeminusast klagte. Ein knöcherner Prozeß hat große Teile
der Temporobasis bis hin zur Keilbeinhöhle und zum Clivus infiltriert. Über einen Fossa in-
fratemporalis-Zugang wurden große Teile des Prozesses reseziert und der N. maxillaris
langstreckig dekomprimiert. Histologisch handelte es sich bei der Knochenveränderung
um eine fibröse Dysplasie.
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vorliegenden Tumors beeinflußt wer-
den. Letztere Größe läßt sich allerdings
häufig erst im weiteren Krankheitsver-
lauf beobachten und kann unabhängig
von der Tumorentität interindividuell
höchst unterschiedlich sein. So weiß
man insbesondere von den benignen
Meningeomen, WHO Grad I, daß diese
Tumoren trotz einer identischen WHO-
Graduierung (8) interindividuell höchst
unterschiedlich schnell und aggressiv
wachsen können. 

Operationsplanung 
und operatives Vorgehen
Wie bei fast allen neurochirurgischen
Operationen ist auch bei der operativen
Behandlung benigner Schädelbasispro-
zesse die Auswahl und Planung des ope-
rativen Zugangsweges von essentieller
Bedeutung. Anforderungen an den Zu-

taillierteren Darstellung und einer diffe-
renzierten Beurteilung der Vor- und
Nachteile dieser Zugänge wird auf die
zu diesem Thema reichhaltige Literatur
verwiesen (5, 13). 
Die Resektion von rein extraduralen
Prozessen sollte auf rein extraduralem
Wege geschehen. Auch bei Tumoren,
die die Dura infiltrieren und bis nach
intradural wachsen, wie es bei Menin-
geomen üblich ist, ist operationsstrate-
gisch zunächst eine vollständige extra-
durale Tumorresektion, d. h. eine voll-
ständige Resektion der vom Tumor in-
filtrierten knöchernen Schädelbasis vor-
zunehmen. Dieses Vorgehen bietet meh-
rere Vorteile: 
1. eine meist vollständige Devaskulari-

sation der intraduralen Tumoranteile,
was eine anschließende Resektion
derselben erheblich erleichtert, 

2. ein verringertes Verletzungsrisiko für
das angrenzende Gehirn, da die Dura
bzw. die duralen Tumoranteile zu-
nächst als Schutzschicht auf dem Ge-
hirn belassen werden, 

3. eine verminderte Retraktion des Ge-
hirns, da durch die Resektion extra-
duraler Tumoranteile ein Raum ent-
steht, der bei der anschließenden Re-
sektion intraduraler Tumoranteile zur
Manipulation genutzt werden kann. 

Als technische Voraussetzung für die
Durchführung neurochirurgischer Ope-
rationen an der Schädelbasis sollte in er-
ster Linie ein Hochgeschwindigkeits-
Bohrsystem vorhanden sein. Bei Einsatz
dieses Instrumentes ist auf eine der Pa-
thologie angepaßten Größe des ausge-
wählten Bohrkopfes und auf eine ausrei-
chende Spülung desselben zu achten.
Bei der Resektion diffizil gelegener
Schädelbasisstrukturen, wie z. B. des
Prozessus clinoideus anterior, empfiehlt
sich die Anwendung der sogenannten
„Eierschalen-Technik“. Das heißt, der
zu resezierende Knochen wird zunächst
von innen soweit ausgehöhlt, bis nur
noch eine sehr dünne Lamelle übrig
bleibt, die dann anschließend z. B. mit
einem Dissektor herausluxiert werden
kann. Als weiteres technisches Hilfs-
mittel kann die erst in jüngerer Zeit 
entwickelte Neuronavigation eingesetzt
werden (15). Da bei benignen, die knö-
cherne Schädelbasis destruierenden Pro-
zessen das Ausmaß der Tumorinfiltrati-
on im Randbereich Auflicht-mikrosko-

gangsweg stellen hierbei eine möglichst
optimale Exposition des zu operieren-
den Prozesses und eine möglichst feh-
lende Zugangs-bedingte Morbidität dar.
Bei ausgedehnteren Tumoren kann die
Kombination zweier Zugänge in einer
Sitzung oder eine zweizeitige Resektion
des Tumors über zwei verschieden se-
parate Zugänge notwendig sein. Sollte
der Prozeß über zwei verschiedene Zu-
gangswege resektabel erscheinen, ist
grundsätzlich der weniger invasive und
der dem jeweiligen Operateur besser
vertraute zu wählen. Tabelle 2 gibt eine
Übersicht über die wichtigsten neuro-
chirurgischen bzw. interdisziplinär mit
den Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen
oder HNO-Chirurgen durchzuführenden
Zugangswege zur Schädelbasis und die
über diese Zugänge exponierten Schä-
delbasisregionen. Bezüglich einer de-

Tab. 2: Neurochirurgische bzw. interdisziplinär mit Mund-, Kiefer-, Gesichts- und HNO-
Chirurgen durchzuführende Zugangswege zur Schädelbasis und die über diese Zugänge
erreichbaren Schädelbasisregionen

Zugangsweg: Erreichbare Schädelbasisregion:

transnasal-transsphenoidal Sinus sphenoidalis / Sella turcica, 
oberer und mittlerer Clivus

transoral-transpalatinal mittlerer und unterer Clivus, 
vorderer craniocervicaler Übergang

transmaxillär Clivus, Fossa infratemporalis

transbasal (bifronto-basal) Vordere Schädelgrube, Sinus frontalis, 
(Abb. 2) Cellulae ethmoidales, Sinus sphenoidalis, Clivus

orbitozygomatisch / 
einseitig transbasal Sella turcica, paraselläre Region, Sinus cavernosus

fronto-temporal (pterional) Sella turcica, paraselläre Region, Sinus cavernosus

vorderer extradural trans- Petroclivale Region, medialer Kleinhirnbrückenwinkel,
petrosaler Zugang hinterer Sinus cavernosus
(subtemporal)

Fossa infratemporalis Fossa infratemporalis, mittlere Schädelgrube
(Abb. 1)

transcervical Carotisgabel, Retromandibular-Region, 
Felsenbein-Basis, untere Hälfte des Clivus

kombiniert supra- und infra- Petroclivale Region, Kleinhirnbrückenwinkel
tentoriell-präsigmoidal / 
transpetrosal

retrolabyrinthär Kleinhirnbrückenwinkel

translabyrinthär Kleinhirnbrückenwinkel

transcochleär Petroclivale Region, Kleinhirnbrückenwinkel

retrosigmoidal Kleinhirnbrückenwinkel

weit lateral suboccipital Foramen magnum,
transtubercular craniocervicaler Übergang

transjugular Foramen jugulare, Infrajugularregion
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pisch manchmal kaum zu erkennen ist,
erscheint mit diesem technischen Hilfs-
mittel in Zukunft eine noch exaktere
Radikalität der Resektion erreichbar zu
sein. Steht kein Neuronavigations-Gerät
zur Verfügung, muß sich die Resektion
an entsprechenden neuroanatomischen
Landmarken der Schädelbasis orientie-
ren.
Bei Operationen von benignen Schädel-
basistumoren mit intraduraler Ausdeh-
nung (Meningeomen) gilt bei der Re-
sektion der duralen/intraduralen Anteile
das Prinzip der regelmäßigen Tumorver-
kleinerung. Diese sukzessive stückweise
Resektionstechnik verhindert eine grö-
ßere Traumatisierung des angrenzenden
Gehirngewebes (Abb. 2). Bei einer ent-
sprechenden Konsistenz des Tumors
kann die Resektion durch die Anwen-
dung eines Ultraschallzertrümmerers
(CUSA) weiter erleichtert bzw. be-
schleunigt werden. Da diese benignen
Tumoren mit intraduraler Ausdehnung
in der Regel die Arachnoidalschicht als
Grenze respektieren, sollte diese Schicht
bei der Resektion aufgesucht und nach
Möglichkeit erhalten werden. Vom Tu-
mor infiltrierte Dura sollte nach Mög-
lichkeit vollständig reseziert und mit au-
tologem Material (in erster Linie Galea-
periost, in zweiter Linie Fascia lata) er-
setzt werden. Bei älteren Patienten er-
scheint eine bloße Abtragung des Tu-
mors von der Dura und eine anschlie-
ßende heftige Koagulation derselben
mit einer bipolaren Pinzette als ausrei-
chend zu rechtfertigen.

Duradefektes zu erreichen. Dieses ist
am günstigsten über das zirkuläre
Einnähen eines „freien“ Autotrans-
plantates zu erzielen. 

3. Knöcherne Schädelbasisdefekte soll-
ten rekonstruiert werden. Hierzu bie-
tet sich ebenfalls primär autologes
Material an, wobei wir vorzugsweise
Knochen aus der Schädelkalotte über
eine entsprechende Spaltung dessel-
ben („split bone“-technique) gewin-
nen. Über die knöcherne Rekonstruk-
tion wird für den eingenähten autolo-
gen Duraersatz ein entsprechendes
Widerlager geschaffen, was dessen
Einheilung begünstigt. 

4. Als zusätzliche „Sicherheitsschicht“
kann - falls vorhanden - noch ein ge-
stielter Periostlappen eingeschwenkt
werden. 

5. Weitere Hilfsmittel zur Vermeidung
von Liquorfisteln, über deren Einsatz
situationsbedingt entschieden werden
sollte, stellen die Verwendung von Fi-
brinkleber, die Anlage einer Lum-
baldrainage, die 7-10 Tage belassen
werden sollte, Bettruhe und die Gabe
von Acetazolamid (Diamox®) dar. 

Nachbehandlung/Nachkontrollen 
bei benignen nicht-neoplastischen 
Schädelbasisveränderungen
Eine spezifische Nachbehandlung bei
benignen nicht-neoplastischen Schädel-
basisveränderungen ist nicht indiziert.
Wenige Monate nach der Biopsie/Re-
sektion sollte über ein Dünnschicht-CT
der Schädelbasis im Knochenfenster ein
Ausgangsbefund erstellt werden. Zur si-
cheren Beurteilung des individuellen
biologischen „Wachstumsverhaltens“
der jeweiligen Veränderung sollte diese
Untersuchung im Abstand von 1-2 Jah-
ren wiederholt werden. Ansonsten er-
scheint eine Wiedervorstellung bei der
Entwicklung von entsprechenden klini-
schen Symptomen für ausreichend. Bei
einem gesicherten Progreß erscheint die
erneute dekomprimierende Resektion
des Prozesses Therapie der ersten Wahl. 

Nachbehandlung/Nachkontrollen 
bei benignen Schädelbasistumoren
Sowohl nach der vollständigen als auch
nach einer subtotalen Resektion beni-
gner Schädelbasistumoren erscheint zu-
nächst die bloße neuroradiologische
Nachkontrolle, aber keine sofortige spe-

Komplikationen
Die spezifischen Komplikationsmög-
lichkeiten bei der Resektion benigner
Prozesse der Schädelbasis hängen von
deren jeweiliger Lokalisation ab. Sie be-
stehen vor allem in der Verletzung ner-
valer und vasculärer Strukturen an deren
Durchtrittsstellen durch die Schädelba-
sis. Sind diese Strukturen vollständig
von Tumor umgeben, bedarf es eines
extrem behutsamen Vorgehens bei der
Resektion, um entsprechende Verletzun-
gen zu vermeiden. Bei einer tumorösen
Infiltration von Hirnnerven oder Ge-
fäßen, was eher selten der Fall ist, ist
eine Erhaltung der jeweiligen Struktur
unter Belassung von Tumorresten in der
Regel einer radikalen Resektion vorzu-
ziehen. Die Beurteilung des „richtigen“
Ausmaßes der Resektion in solchen Si-
tuationen kann hierbei schwierig sein
und erfordert eine entsprechende Erfah-
rung des Operateurs. 
Neben den sonstigen, für alle chirurgi-
schen Eingriffe üblichen Komplikati-
onsmöglichkeiten ist die Komplikation
der Liquorfistel bei Eingriffen an der
Schädelbasis besonders hervorzuheben.
Einige Techniken und Grundregeln zur
Vermeidung von Liquorfisteln haben
sich nach unseren Erfahrungen bewährt: 
1. Duradefekte sollten primär mit auto-

logem und nicht mit Fremdmaterial
gedeckt werden. 

2. Auch an der Schädelbasis sollte ver-
sucht werden, einen vollständigen
zirkulären Verschluß des bei der Re-
sektion des Tumors entstandenen 

Abb. 2: Prä- (a, b) und postoperative (c) CT- bzw. MRT-Aufnahmen mit Kontrastmittel einer
67jährigen Patientin zeigen ein typisches Meningeom, das breit aus der Riechrinne ent-
springt. Leitsymptome, die zur Diagnosestellung führten, stellten eine Anosmie und ein
hirnorganisches Psychosyndrom dar. Der Tumor wurde über einen transbasalen Zugang
vollständig entfernt. Durch eine regelmäßige Tumorverkleinerung konnte eine Traumatisie-
rung des umgebenden Gehirns vermieden werden.
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zifische Nachbehandlung indiziert. Das
Ziel dieser neuroradiologischen Kon-
trolluntersuchungen, die zunächst in
einjährigen Abständen erfolgen sollten,
ist es, das individuelle biologische
„Wachstums- bzw. Rezidivierungsver-
halten“ des jeweiligen Tumors beurtei-
len zu können. Als Bildgebungsmethode
(CT oder MRT) ist jeweils die Technik
zu benutzen, mit der sich der Tumor
besser darstellen läßt. Nach spätestens 5
Jahren der neuroradiologischen Nach-
kontrolle sollte die individuelle Biologie
des jeweiligen Prozesses ausreichend
beurteilbar sein, um weitere neuroradio-
logische Nachkontrollen in größeren
Abständen bzw. nicht mehr stattfinden
lassen zu können. Bei Tumorrezidiven
ist in der Regel die neuerliche operative
Tumorresektion die Therapie der ersten
Wahl. Bei Progressen von Tumorresten,
die schon bei der Erstoperation als nicht
resektabel erschienen, sind neben einer
Reoperation auch der Einsatz von strah-
lentherapeutischen Behandlungsmetho-
den zu überlegen. Bei einer entspre-
chend geringen Ausdehnung des Tumor-
restes erscheinen hierbei vor allem die
Gamma knife- und LINAC-Bestrahlung
eine wachsende Bedeutung zu erlangen. 

Diskussion
Dank der fortschreitenden Entwicklung
der diagnostischen und therapeutischen
Möglichkeiten, die vor allem auch neue
und verbesserte Instrumente mit sich
brachten (Hochgeschwindigkeits-Bohr-
systeme, Neuronavigation), bedeuten
neurochirurgische Eingriffe mit dem
Ziel, nicht-neoplastische Veränderungen
oder Tumoren der Schädelbasis zu ent-
fernen, für den Patienten kein unkalku-
lierbares Sicherheitsrisiko mehr. Dar-
über hinaus zeichnet sich ein Trend weg
von sehr aggressiven aufwendigen
Schädelbasiszugängen hin zu miniaturi-
sierten, weniger traumatisierenden We-
gen ab (4).
Themen der kontroversen Diskussion
stellen vor allem der Zeitpunkt und das
Ausmaß der Resektion von Tumoren
mit Morbiditäts-trächtiger Lokalisation
(Sinus cavernosus) und der Stellenwert
der Strahlentherapie in der Behandlung
von gutartigen Schädelbasistumoren
dar. Während von Mitte der 80er bis
Mitte der 90er Jahre des 20. Jahrhun-
derts benigne Tumoren des Sinus caver-
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nosus primär operativ und mit hohem
Radikalitätsanspruch angegangen wur-
den (6, 7, 9, 14), scheint sich in den
letzten Jahren ein eher defensiveres und
abwartenderes Verhalten gegenüber die-
sen Tumoren durchzusetzen. Diese Ver-
änderung der Behandlungsstrategie wird
auch durch die Einführung fokussierter
Bestrahlungsmethoden wie das Gamma
knife (10, 12) und der Linearbeschleuni-
ger (LINAC) (3) unterstützt. Die Thera-
piemöglichkeiten scheinen eine immer
wichtigere Bedeutung in der Behand-
lung von im Sinus cavernosus oder auch
an anderen diffizilen Lokalisationen ge-
legenen gutartigen Schädelbasistumoren
(1) zu gewinnen. Die jüngst publizierten
Ergebnisse, die eine extrem niedrige
Morbidität und einen hohen Prozentsatz
einer 5-Jahres-Tumorkontrolle beschrei-
ben, lassen diese Bestrahlungsformen
für die Zukunft zu einer wichtigen Er-
gänzung der Operation bzw. bei kleine-
ren Tumoren gar zu einer Alternative
zur Operation werden (1, 3, 10, 12).
Sollten weitere Studien diese Ergebnisse
bestätigen und auch die Langzeitergeb-
nisse keine unerwarteten spät auftreten-
den Nebenwirkungen zeigen, mag der
neurochirurgischen Operation in der Zu-
kunft mehr und mehr die ausschließli-
che Bedeutung der Histologie-Gewin-
nung und Verkleinerung des Prozesses
bis zu einem Durchmesser, der ihn einer
fokussierten Bestrahlung zugänglich
macht (derzeit ca. 30 mm), zukommen.
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Problemstellung
Die autologe Knorpelzelltransplantation
bestimmt zunehmend den klinischen
Alltag (SCHNEIDER et al., 1999). Nach
Isolation und Vervielfältigung von
Chondrozyten werden diese als Zellsus-
pension unter einen aufgenähten Pe-
riostlappen in den Knorpeldefekt ge-
spritzt (BRITTBERG et al., 1994). Zur Be-
handlung solcher Defekte sind Biomate-
rialträger entwickelt worden, mit denen
gezüchtetes Knorpelgewebe subchon-
dral verankert werden kann (KREKLAU

et al., 1999). Eine Verankerung im sub-
chondralen Knochen erfordert ein kno-
chenbindendes Biomaterial, das im Ide-
alfall umbaubar ist und kontinuierlich
durch körpereigenen Knochen ersetzt
wird. Mikrokristallines Hydroxylapatit
ist ein Beispiel für solche Materialien
(MÜLLER-MAI et al., 1995). In letzter
Zeit wurden unterschiedliche injizierba-
re Zemente mit ähnlichen Eigenschaften
entwickelt.
In dieser Studie wurden folgende Trä-
germaterialien, die für die Herstellung
osteochondraler Implantate in Frage
kommen, untersucht: Zwei Kalzium-
karbonate, Kalziumsulfat-Trikalzium-
phosphat (TCP) (80:20) und zwei Kalzi-
umphosphat-Zemente. 

Material und Methoden
Chondrozyten wurden mit Hilfe eines
Enzymcocktails in Spinnerflaschen über
12-18h aus zerkleinertem Gelenkknor-
pel von Rindern isoliert und anschlie-
ßend in Monolayer-Kultur vervielfältigt.
Für die dreidimensionale Aussaat der
Zellen wurden Polymer-Vliese aus 
Polyglykolid-Polylaktid (PGA-PLLA
90:10) mit einer Fibrinogen-Zell-Sus-
pension beimpft (SITTINGER et al., 1996)
und anschließend auf den festen Kal-
ziumkarbonaten (1. Aragonit, porös,
natürlich; 2. Kalzit, solide, synthetisch)

Ergebnisse 
Durch seine poröse Struktur hatte das
Biocoral® einen Vorteil gegenüber dem
soliden Kalzit mit seiner glatten Ober-
fläche: Die Zellsuspension penetrierte in
das poröse Material, was in einer Ver-
größerung der Berührungsfläche im In-
terface resultierte. Bei den abbindenden
Materialien konnte eine eindeutige In-
korporation von Polymerfasern in die
oberen Schichten der Träger nachgewie-
sen werden (Abb. 1). Allerdings er-
weichte der Kalziumsulfat-TCP Träger
nach wenigen Tagen in Perfusionskul-
tur. Eine Spaltbildung im Bereich des
Interfaces bei einem der Kalziumphos-
phatzemente (Biobon®) führte ebenfalls
zur Insuffizienz einiger Implantate. Auf

mit Thrombin fixiert und umkapselt.
Beim Kalziumsulfat-TCP (80:20) und
den Kalziumphosphatzementen (Bio-
bon®, Norian SRS®) wurden die noch
unbeimpften Vliese beim Abbinden auf
diesen Trägermaterialien befestigt und
erst dann mit Zellen versehen. Alle her-
gestellten biphasischen Transplantate
wurden anschließend in Perfusionskam-
mern (MINUTH et al., 1992) (1 ml/h
HAM’s F12) kultiviert. Nach Kultivie-
rungszeiten von bis zu 70 Tagen wurde
eine histologische Auswertung durchge-
führt. Neben der Aufarbeitung für die
Elektronenmikroskopie wurden Säge-
schnitte nach Giemsa, Alzian/PAS und
von Kossa/Paragon gefärbt und ausge-
wertet.

Bioresorbierbare Materialien zur subchondralen
Verankerung von gezüchtetem Knorpelgewebe

M.B. MENSING 1, 3) · M. SITTINGER 3) · U. GROSS 2) · G. BERGER 4) · R. RAHMANZADEH 1) · C. MÜLLER-MAI 1)

1) Labor für Biomaterialforschung, Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie und
2) Institut für Pathologie, Universitätsklinikum Benjamin Franklin, FU-Berlin

3) Interdisziplinäre AG für Tissue Engineering, Charité, HU-Berlin
4) Bundesanstalt für Materialforschung und -prüfung, Berlin

Abb. 1: Kalziumphosphatzement (Bio-
bon®) (B), PGA-PLLA-Polymervliesfasern
(F), chondrozytäre Zellen (C). Die Zellen
produzieren metachromatisch anfärbbare
Matrix (→) nach 21d Perfusionskultur. Sä-
geschnitt. Giemsa. (Balken 100 µm).

Abb. 2: Kalziumphosphatzement (Norian
SRS®), PGA-PLLA-Polymervliesfasern
sind im Trägermaterial verankert (→).
Nach 14d Perfusionskultur. Sägeschnitt.
Alcian/PAS. (Verankerungstiefe 670 µm).
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allen Trägermaterialien waren chondro-
zytär redifferenzierte, vitale Zellen
größtenteils gleichmäßig im Vlies ver-
teilt und von metachromatisch anfärbba-
rer Matrix (Proteoglykane, Kollagene)
umgeben (Abb. 2). Diese Makromole-
küle werden durch die Fixierung in Fi-
brin an ihrem Platz gehalten (HAISCH et
al., 1996), so daß eine der Kulturzeit
entsprechend zunehmende metachroma-
tische Anfärbbarkeit der Matrix zu be-
obachten war. Die Matrixsynthese 
schien unabhängig von der Art des sub-
chondralen Biomaterialträgers zu sein.
Im Interface (Polymer-Vlies / Biomate-
rialträger) adhärierten lokal gelegene
Zellen an den verschiedenen Träger-
materialoberflächen.

Schlußfolgerung
Die in vitro Kultivierung von bipha-
sischen osteochondralen Implantaten
könnte zukünftig einen entscheidenden
Fortschritt in der Verankerung bzw. der
Fixierung von gezüchtetem autologen
Knorpelgewebe in Gelenkdefekten dar-

(4) MINUTH, W.W., STOCKL, G., KLOTH, S., DER-
MIETZEL, R.: Construction of an apparatus for
perfusion cell cultures which enables in vitro
experiments under organotypic conditions.
Eur. J. Cell Biol. 57, 132-137 (1992)

(5) MÜLLER-MAI, C.M., STUPP, S.I., VOIGT, C.,
GROSS, U.: Nanoapatite and organoapatite im-
plants in bone: histology and ultrastructure of
the interface. J. Biomed. Mater Res. 29, 9-18
(1995)

(6) SCHNEIDER, U., BREUSCH, S.J., VON DER

MARK, K.: Current status of autologous chon-
drocyte transplantation. Z. Orthop. 137, 386-
392 (1999)

(7) SITTINGER, M., REITZEL, D., DAUNER, M.,
HIERLEMANN, H., HAMMER, C., KASTENBAU-
ER, E., PLANCK, H., BURMESTER, G.R., BUJIA,
J.: Resorbable polyesters in cartilage enginee-
ring: affinity and biocompatibility of polymer
fiber structures to chondrocytes. J. Biomed.
Mater. Res. 33, 57-63 (1996)
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stellen. In vivo Untersuchungen der ge-
züchteten biphasischen osteochondralen
Implantate werden zeigen, ob eine klini-
sche Anwendung möglich ist.

Diese Studie wurde durch die SONNEN-
FELD-STIFTUNG, Berlin, und die Deut-
sche Forschungsgemeinschaft (DFG Bu
445/5-1) gefördert.
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Zusammenfassung
Bezüglich des Rhinophyms gibt es ver-
schiedene Behandlungsmöglichkeiten,
die von der kompletten Abtragung und
anschließenden plastischen Deckung bis
zur Teilexzision mit Hilfe verschiedener
OP-Techniken reichen. Bei 19 Patienten
hat sich die Methode der Dekortikation
mit dem Skalpell und anschließende
Glättung mit der Rasierklinge bewährt.
Diese OP-Methode ist komplikations-
arm, in Lokalanästhesie durchführbar
und zeigt gute kosmetische Ergebnisse.

Einleitung
Das Rhinophym entsteht meist auf dem
Boden einer Rosazea. Die Ätiologie die-
ser entzündlichen Dermatose der Ge-
sichtshaut ist weitgehend unbekannt,
eine Verschlimmerung wird oft durch

vasoaktive Substanzen (heiße Getränke,
Tee, Kaffee, Alkohol) hervorgerufen.
Klinisch zeigt sich zentrofacial ein livi-
des Erythem mit Teleangiektasien, Pa-
peln und Papulopusteln. Es kommt zur
Talgdrüsenhyperplasie und somit Haut-
verdickung, die im Bereich der Nase
groteske Formen annehmen kann (6, 7).

Methoden
Im Frühstadium der Rosazea können
Tetracycline zum Einsatz kommen, das
Rhinophym dagegen kann nur chirur-
gisch behandelt werden: zum einen
kann es komplett abgetragen werden,
der Defekt wird mit Spalthaut, Vollhaut
oder einer lokalen Lappenplasik rekon-
struiert (2).
Die andere Behandlungsmöglichkeit be-
steht in der Teilexzision, die mit Skal-

pell, Elektroschlinge, Laser, durch Derm-
abrasio mit Schleifzylinder oder Rasier-
klinge oder kryochirurgisch durchge-
führt werden kann (1, 3-5).
Wir favorisieren die Methode der Abtra-
gung des Rhinophyms mit dem Skalpell
und die anschließende Glättung der
noch verbliebenen Unebenheiten mit
der Rasierklinge; hierfür verwenden wir
Einmalrasierer. Die Wundflächen wer-
den mit steriler Gaze abgedeckt. 
Die Reepithelisierung erfolgt von den
Hauträndern aus.
Bei allen Methoden ist darauf zu achten,
daß die Subkutis nicht verletzt wird, um
eine Narbenbildung zu vermeiden. 
In den letzten vier Jahren wurden mit
o. g. Methode 19 Patienten behandelt,
zwei weitere wurden aufgrund von Sub-
stanzdefekten im Bereich der Nasen-

Behandlung des Rhinophyms 
einschließlich dessen Komplikationen 
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flügel und des Nasenrückens nach Ab-
tragung des Rhinophyms mit der Elek-
troschlinge alieno loco mittels lokaler
Lappenplastik und Conchaknorpel re-
konstruiert.

Falldarstellung
Bei einem 58jährigen Patienten mit dem
ausgeprägten Befund (Abb. 1a, b) ist in-
traoperativ die Situation unmittelbar

zu einem Substanzdefekt im Bereich der
gesamten Nase; durch Narbenzug wur-
den die Flügelknorpel nach außen ever-
tiert, so daß die Nasenöffnungen fast
vollständig verlegt wurden (Abb. 4a, b).
Zur Rekonstruktion des Weichteilman-
tels der Nase wurden nach Lösen der
Narben zwei Nasolabiallappen verwen-
det, die Nasenflügel kamen in ihre ur-
sprüngliche Position und die Nasenat-
mung war somit wieder gewährleistet.
Das postoperative Ergebnis nach Aus-
dünnen der Nasolabiallappen ist in den
Abbildungen 5a und b zu sehen.
Bei einer weiteren Patientin, 74 Jahre,
kam es ebenfalls nach Abtragung mit
der Elektroschlinge durch Narbenzug
im Bereich des Nasenrückens zu einer
Sattelbildung, die mit Hilfe von Con-
chaknorpel aufgefüttert wurde (ohne
Abbildung).

nach Abtragung der hyperplastischen
Hautanteile mit dem Skalpell und nach
Glätten mit der Rasierklinge zu sehen
(Abb. 2a, b).
Eine Woche nach der Operation sind
noch Fibrinbeläge sichtbar, vier Wochen
später lediglich noch eine Hautrötung
(Abb. 3a, b).
Nach Abtragung mit der Elektroschlinge
kam es bei einem 78jährigen Patienten

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 1a Abb. 1b

Abb. 4a

Abb. 4b
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Diskussion
Zusammengefaßt ist die Dekortikation
mit Skalpell und anschließende Glät-
tung mit der Rasierklinge eine kompli-
kationsarme Methode. Der Eingriff
konnte in allen Fällen in Lokalanästhe-
sie durchgeführt werden. Die kosmeti-
schen Ergebnise sind gut, lediglich bei
einem Patienten kam es zu einer gerin-
gen Narbenbildung.
Von Vorteil gegenüber der Behandlung
mit dem Laser (4) ist die deutlich kürze-
re Operationszeit zu sehen; im Vergleich
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zur Abtragung mit der Elektroschlinge
(1) ist die Gefahr der Verletzung der
Subkutis wesentlich geringer, denn die
Tiefenwirkung der Hitze wird oft unter-
schätzt.
Die komplette Abtragung des Rhino-
phyms sollte nur in Ausnahmefällen
stattfinden; während Spalt- oder Voll-
hauttransplantate eine andere Textur und
Farbe haben und sich somit deutlich von
der Umgebung abheben, verursachen lo-
kale Lappenplastiken zusätzliche Nar-
ben (2).

Abb. 5a Abb. 5b

1. Einleitung
Das Problem der aseptischen Lockerung
von Hüftschraubpfannen ist bis heute
nicht gelöst. Neben der Operationstech-
nik und den Materialeigenschaften der
verwendeten Implantate ist die Biome-
chanik im Prothesen-Knochen-Interface
ein wesentlicher Einflußfaktor auf die
dauerhafte Osteointegration von Hüft-
schraubpfannen. Die Biomechanik wird
durch die spezielle Konstruktion von
Prothesenoberfläche und Prothesenge-
winde bestimmt. In der Literatur werden

die biomechanischen Voraussetzungen
für eine dauerhafte Pfannenintegration
übereinstimmend in einer hohen Primär-
festigkeit, einer minimalen Beweglich-
keit im Prothesen-Knochen-Interface, ei-
nem formschlüssigen Kontakt zwischen
Prothese und Acetabulum mit minimalen
Mikrobewegungen und einer Implantati-
on unter Vorspannung gesehen (FRIEDE-
BOLD 1984, GEBAUER 1989, HARRIS

1983, PERREN 1983, PILLIAR 1986, PITTO

1997, SCHWARTZ 1993, TURNER 1990,
UNGETHÜM 1991, WIRTZ 1998).

Die bislang publizierten Testverfahren
für Schraubpfannen in Form von Ein-
oder Ausdrehversuchen, Ausreiß- oder
Auskippversuchen oder morphometri-
schen Studien sind eine umfassende und
differenzierte Beurteilung der Biome-
chanik zwischen implantierten Schraub-
pfannen und Acetabulum ungeeignet.
Wir haben ein neues Testverfahren ent-
wickelt, mit dem charakteristische bio-
mechanische Kenngrößen für jede belie-
bige Schraubpfanne ermittelt werden
können. Diese biomechanischen Kenn-

Biomechanische Wertigkeit 
von Einschraubversuchen bei Hüftpfannen
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größen wurden anhand der bekannten
biomechanischen Voraussetzungen für
eine dauerhafte Pfannenintegration defi-
niert. Sie korrelieren daher mit hoher
Wahrscheinlichkeit mit den Standzeiten
der implantierten Schraubpfannen.

2. Material und Methode
23 unterschiedliche handelsübliche
Schraubpfannen einschließlich einer aus
der Arbeitsgruppe neuentwickelten und
hinsichtlich der biomechanischen Kenn-
größen optimierten Schraubpfanne
HÖRMANSDÖRFER Eurocup wurden
untersucht. Zur Herstellung eines Rezi-
pienten für die Einschraubversuche wur-
de industriell vorgefertigter Hartschaum
aus Polymethacrylimid 1) (PMI) der
Nenndichte 110 kg/m3 verwendet. Die-
ser Hartschaum war aus Vorversuchen
als besonders geeignet bekannt (KLANKE

1999). Aus dem Hartschaum wurden
Blöcke mit einer Kantenlänge von 80 x
80 x 40 mm erstellt. Von jedem Block
wurde die Volumendichte exakt be-
stimmt. Aus den Blöcken wurde für jede
Schraubpfanne mittels einer CNC-Dreh-
maschine eine Kavität entsprechend der
Herstellervorgaben für die durchzu-
führende Vorraffelung zentrisch heraus-
gedreht. Die Blöcke wurden mit Aus-
nahme der Implantationsseite bündig
von Aluminiumplatten umschlossen und
in einen Schraubstock eingespannt. Ver-
schiedene Schraubpfannen wurden mit
einer axialen Last von 50 Newton unter
Verwendung von Drehmomentschlüs-
seln bis über das Auftreten eindeutiger
Zerstörungszeichen hinaus einge-
schraubt. Der Kontakt des Pfannenman-
tels mit der Kavität, der so genannte
Aufsetzpunkt, wurde optisch mittels ei-
nes Haarlineales und an der Zirkumfe-
renz des Domloches mit einer Fühlerleh-
re bestimmt. Die in Winkelschritten von
etwa 22,5 Grad abgelesenen Drehmo-
mentwerte wurden anhand des Verhält-
nisses von berechneter Volumendichte
des Einzelblockes zur Nenndichte des
Materiales korrigiert und grafisch gegen
den Einschraubwinkel aufgetragen. Die
x-Achse wurde jeweils so verschoben,
daß dem Aufsetzpunkt der Winkel 0
Grad zugeordnet wurde (Abb. 1).

4 dargestellt. Es fand sich eine Streuung
der Eindrehmomente von 19,2 Nm bis
75,6 Nm (Abb. 2). Die Überdrehmo-
mente variierten von 83,9 Nm bis 19,4
Nm. Bei den errechneten Überdreh-
reserven (Abb. 3) erreichte der HÖR-
MANSDÖRFER Eurocup mit 202,3%
als einzige der getesteten Pfannen einen
herausragenden Wert. 2 weitere Pfannen
erzielten maximale Überdrehreserven
von knapp 50% (KERAMED Rotacup
2, AAP Biosphere). Alle anderen
Schraubpfannen besaßen Überdrehre-
serven kleiner 40%, 9 Schraubpfannen
Werte unter 10% und 8 Pfannen Werte
unter 3%. Die Taktilianz lag bei 20 
der 23 getesteten Schraubpfannen bei
Werten kleiner 1,5. 13 Schraubpfannen
wiesen keine meßbare positive Taktili-
anz auf. 11 Pfannen zeigten eine negati-
ve Taktilianz, also eine Abnahme der
Kurvensteigung am Aufsetzpunkt. Al-
lein die GEOTRON Geosphere, die
AAP Biosphere und der HÖRMANS-
DÖRFER Eurocup zeigten eine deut-
lich positive Taktilianz, wobei der
HÖRMANSDÖRFER Eurocup mit 10,1
die mit Abstand höchste Taktilianz auf-
wies.

3. Ergebnisse
3.1 Biomechanische Kenngrößen
Für jede der getesteten Schraubpfannen
ließ sich eine charakteristische Drehmo-
mentkurve erstellen und daraus die fol-
genden biomechanischen Kenngrößen
bestimmen (s. Legende Abb. 1).
Die Taktilianz wurde sowohl grafisch
als auch mathematisch ermittelt. Im er-
sten Fall wurden Tangenten im Bereich
von bis zu etwa einem Winkelschritt
(22,5 Grad) vor und hinter dem Aufsetz-
punkt an die geglättete Kurve gelegt
und deren Steigung bestimmt. Im zwei-
ten Fall wurde die Steigung aus den
Drehmomentwerten im gleichen Kur-
venbereich direkt berechnet. Bei Abwei-
chungen der beiden Werte wurde als
Kenngröße der Mittelwert aus beiden
herangezogen.

3.2 Einschraubergebnisse 
unterschiedlicher Schraubpfannen

Die aus den Einschraubversuchen der
einzelnen Schraubpfannen erzielten Er-
gebnisse hinsichtlich der biomechani-
schen Kenngrößen Eindrehmoment,
Überdrehmoment, Überdrehreserve und
Taktilianz sind in den Abbildungen 2 bis

Abb. 1: Idealisierte Einschraubkurve.
1. Eindrehmoment = Drehmoment am Aufsetzpunkt
2. Überdrehmoment = höchstes Drehmoment jenseits des Aufsetzpunktes
3. Überdrehreserve = Differenz von Überdrehmoment zu Eindrehmoment 

als Prozentwert zum Eindrehmoment
(ÜDM - EDM) · 100

ÜDR = EDM
4. Taktilianz = Maßeinheit für die Steigungsänderung am Aufsetzpunkt 

gemäß der Formel:
tanβ

T = -1tanα

1) Röhm Rohacell 110 IG, über Gaugler
und Lutz oHG, Habsburger Straße 12,
73432 Aalen-Ebnat

Idealisierte Einschraubkurve

Überdreh-
moment

max. Vor-
spannmoment

Eindreh-
moment

Eindreh-
winkel

Aufsetz-
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max. Vorspannwinkel

Überdrehwinkel

Eindrehbereich

Vorspann-
bereich

• Überdrehbereich

Winkel

Drehmoment

Überdreh-
reserve

Vorspannungs-
reserve
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4. Diskussion
Mit dem vorgestellten Testverfahren
wird eine neue Methode beschrieben,
mit der das Eindrehverhalten von belie-

Überdrehmoment, Überdrehreserve und
Taktilianz gelingt eine differenzierte
quantitative Beschreibung des Ein-
schraubprozesses. Bisher bekannte Test-
verfahren ließen eine Gesamtanalyse
der Biomechanik von Schraubpfannen
im Prothesen-Knochen-Interface nicht
zu. Hierzu gehörten auch Eindrehversu-
che, bei denen das winkelabhängige
Drehmoment während des Einschraub-
vorganges in verschiedenen Prüfmedien
bestimmt wurde (MITTWEG 1988, GE-
BAUER 1990, WITZEL 1996, PRYMKA

1999). Bei diesen Untersuchungen wur-
de jedoch der für die Interpretation der
Meßwerte entscheidende Aufsetzpunkt
nicht bestimmt. Planimetrische Ver-
fahren, bei denen in Schnittpräparaten
von in Leichenacetabula implantierten
Schraubpfannen die Kontaktflächen
zwischen Prothese und Knochen be-
stimmt werden (SCHIMMEL 1988, EFFEN-
BERGER 2000) oder die Bestimmung von
Ausdreh-, Ausreiß- oder Auskippkräften
an in verschiedenen Prüfkörpern im-
plantierten Pfannen (GEBAUER 1990,
PRYMKA 2000) beschreiben ebenso nur
einzelne biomechanische Parameter, las-
sen aber eine Gesamtwertung der Bio-
mechanik im Interface nicht zu. Die Er-
gebnisse dieser Untersuchungen sind

bigen Schraubpfannen in einen geeigne-
ten Hartschaumblock bestimmt werden
kann. Anhand der ermittelten biomecha-
nischen Kenngrößen Eindrehmoment,

Abb. 2: Eindreh- und Überdrehmomente der getesteten Schraubpfannen in Polymeth-
acrylimid der Nenndichte 110 kg/m3.
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Abb. 3: Überdrehreserven der getesteten Schraubpfannen in Poly-
methacrylimid der Nenndichte 110 kg/m3.
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Abb. 4: Taktilianz der getesteten Schraubpfannen in Polymeth-
acrylimid der Nenndichte 110 kg/m3.
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daher im Hinblick auf die qualitative
Beurteilung von Schraubpfannen trüge-
risch. So kann z.B. eine Pfanne mit
überdimensionierten Gewindezähnen
aufgrund ihrer guten Verankerung im
Acetabulum ein hohes Ausreiß- oder
Auskippmoment besitzen. Aufgrund ex-
zessiv hoher Eindrehmomente kann eine
solche Pfanne oftmals nicht bis an den
für die Osteointegration wichtigen Auf-
setzpunkt eingeschraubt werden, so daß
sie für die Implantation am Menschen
ungeeignet ist.
Erst die Gesamtbewertung der Parame-
ter Eindrehmoment, Überdrehmoment,
Überdrehreserve und Taktilianz erlaubt
eine differenzierte Aussage über die
Biomechanik im Prothesen-Knochen-
Interface. Hierbei ist ein möglichst ge-
ringes Eindrehmoment erwünscht, um
bei der Implantation ein sicheres Errei-
chen des Aufsetzpunktes auch bei skle-
rotischem Acetabulum zu ermöglichen.
Neben der durch die Dimensionierung
des Gewindes bestimmten Menge an ab-
zuspanendem Knochenmaterial hat die
Qualität der Gewindekonstruktion einen
entscheidenden Einfluß auf die Höhe
des Eindrehmomentes. Ferner wird das
Eindrehmoment durch die Oberflächen-
rauhigkeit der Prothese beeinflußt. Die
Eindrehmomente steigen dabei mit zu-
nehmender Oberflächenrauhigkeit an.
Da glattwandige Schraubpfannen von
einer vorzeitigen Lockerung bedroht
sind (APEL 1989, PUPPARO 1989, BRUIJN

1995, MULDOON 1996, AIGNER 1998),
muß die Oberflächenrauhigkeit bei der
Beurteilung der Ergebnisse mit herange-
zogen werden. Bei den von uns unter-
suchten Schraubpfannen handelt es sich
bei der AAP Biosphere, der HOWME-
DICA Accupath, der LANDOS Tropic
und dem MECRON Mecring um glatt-
wandige Schraubpfannen. Mit dem
MECRON Mecring und der AAP Bio-
sphere besaßen 2 der glattwandigen
Schraubpfannen ein sehr geringes Ein-
drehmoment. Durch eine Optimierung
der Gewindekonstruktion konnte beim
sandgestrahlten HÖRMANSDÖRFER
Eurocup mit 22,3 Nm das zweitgering-
ste Eindrehmoment aller getesteten
Pfannen erzielt werden. Bei Pfannen mit
Eindrehmomenten von über 50 Nm in
PMI muß bezweifelt werden, ob am
Menschen eine Implantation bis an den
Aufsetzpunkt aufgrund der extrem ho-

ble Taktilianzen. Alle anderen Pfannen
haben Werte unter 1,5. Bei Pfannen mit
einer negativen Taktilianz ist davon aus-
zugehen, daß bereits am Aufsetzpunkt
Mikrofrakturen im Bereich der knöcher-
nen Gewinderillen zu einer Schwächung
des knöchernen Lagers geführt haben.
Eine sichere knöcherne Platzierung die-
ser Pfannen ist fraglich.
Erst durch die Gesamtwertung aller von
uns als biomechanische Kenngrößen
aufgestellten Parameter ist eine umfas-
sende Beurteilung der Biomechanik im
Prothesen-Knochen-Interface möglich
geworden. Unter Berücksichtigung der
Oberflächenrauhigkeit der Schraubpfan-
nen können sie die Grundlage einer
quantitativen biomechanischen Wertig-
keitsbeurteilung von jeder beliebigen
Schraubpfanne anhand des von uns vor-
gestellten Testverfahrens sein. Anhand
der Korrelation von publizierten Stand-
zeiten mit den biomechanischen Kenn-
größen ist für die nächsten Jahre eine
Überprüfung der Relevanz dieser bio-
mechanischen Kenngrößen und der bio-
mechanischen Wertigkeit möglich. Be-
sonderes Augenmerk ist dabei auf Lang-
zeitergebnisse von Schraubpfannen zu
legen, die wie der HÖRMANSDÖRFER
Eurocup hinsichtlich der biomechani-
schen Kenngrößen optimiert wurden.
Mit dem vorgestellten Verfahren steht
erstmals ein In-vitro-Testverfahren zur
Verfügung, das eine umfassende Beur-
teilung der Biomechanik im Interface
zwischen Schraubpfanne und Acetabu-
lum erlaubt. Anhand der standardisier-
ten biomechanischen Kenngrößen ist
eine objektive biomechanische Bewer-
tung jeglicher Schraubpfannen möglich
geworden. Das Testverfahren ist ferner
geeignet, den Einfluß einzelner Design-
merkmale von Prothesengewinde und
Prothesenmantel auf die Biomechanik
quantitativ darzustellen und erlaubt so-
mit eine präklinische Optimierung von
Schraubpfannen. Aufgrund der darge-
stellten Möglichkeiten halten wir das
vorgestellte Verfahren zur standardisier-
ten Bewertung der biomechanischen Ei-
genschaften von Schraubpfannen für be-
sonders geeignet.
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Zusammenfassung
Fragestellung: Da es sowohl klinische
als auch experimentelle Anzeichen für
eine intracranielle Translokation von
Osteosynthesematerial nach Cranio-
synostoseoperationen am wachsenden
Schädel gibt, sollen in der vorliegenden
Studie unterschiedliche Osteosynthese-
materialien nach frontoorbitalem Ad-
vancement am wachsenden Minipig hin-
sichtlich ihrer klinischen Eignung unter-
sucht werden.
Material und Methoden: Bei zwölf ju-
venilen Minipigs wurde bilateral eine

dreidimensionale, fronto-orbitale Exten-
sionsplastik durchgeführt. Dabei wur-
den seitengleich separierte “Full
Thickness Grafts” über Ostosynthese-
platten aus Metall (LUHR Mikroplat-
ten), aus razemösen Poly-DL-Laktit
(PDLLA, Resomer®) und mit Glasio-
nomerzement (IONOS®) fixiert. Die Tie-
re wurden nach 3 - 24 Monaten geop-
fert. 
Ergebnisse: Die initialen Festigkeits-
werte der Osteosynthese waren außer
bei der Verwendung von Glasionomer-
zement für eine stabile Transplantatfi-

xierung ausreichend. Bei allen Osteo-
synthesematerialien ließ sich eine passi-
ve intraossäre Translokation nachwei-
sen. Anschließend war die Biodegrada-
tion der resorbierbaren Osteosynthese-
platten deutlich verzögert, so daß nach
24 Monaten noch einzelne Partikel der
Kunststoffe nachweisbar waren. Der
Glasionomerzement ging keinen kera-
mikossären Verbund mit dem Lagerkno-
chen ein und war zum Teil frei in der
Kieferhöhle, zum Teil subdural, zum Teil
von Bindegewebe umkapselt intraossär
nachweisbar. 

Experimenteller Vergleich unterschiedlicher
Osteosynthesematerialien nach frontoorbitalem

Advancement am wachsenden Minipig
H.-J. BECKER 1) · H.-A. MERTEN 2) · M. LEUTLOFF 2)
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Schlußfolgerungen: Der Einsatz resor-
bierbaren Osteosynthesematerials am
wachsenden Schädel stellt eine Alterna-
tive zu der Verwendung von metalli-
schen Osteosyntheseplatten dar. Jedoch
ist auch hier eine passive intracranielle
Translokation nachweisbar. Die Biode-
gradation der Kunststoffplatten wird je-
doch dadurch verzögert, so daß auch
nach 24 Monaten noch einzelne Partikel
nachweisbar sind. Von der Verwendung
von Glasionomerzement ist insbesonde-
re am wachsenden Schädel dringend
abzuraten.

Einleitung
Da es sowohl klinische als auch experi-
mentelle Anzeichen für eine intracrani-
elle Translokation von Osteosynthese-
material nach Craniosynostoseoperatio-
nen am wachsenden Schädel gibt (PIT-
Effekt) (1, 15, 16, 18), ist die Entfer-
nung der verwendeten metallischen
Platten und Schrauben in einem zweiten
operativen Eingriff indiziert. Daher wird
auch hier der klinische Einsatz von re-
sorbierbaren Platten und Schrauben dis-
kutiert, um den zweiten operativen Ein-
griff zu vermeiden (8, 10). Kopolymere
mit unterschiedlichen Anteilen an Poly-
L-Laktid (PLLA) und Polyglykolit
(PGA) sind bereits in unterschiedlichen
tierexperimentellen und klinischen Stu-
dien untersucht worden (3, 4, 7, 8, 10,
11, 12, 14). Diese Kopolymere können
durch Veränderung des PLLA-PGA-
Verhältnisses in ihrem Degradationsver-
halten und ihrer mechanischen Stabilität
beeinflußt werden. Lactosorb®, ein
amorphes Kopolymer von 82% PLLA
und 18% PGA, scheint dabei von den
mechanischen Voraussetzungen und
vom Biodegradationsverhalten im cra-
niofacialen Bereich favorisiert zu sein
(10, 13, 14). Jedoch stellt sich die Frage,
ob das verwendete resorbierbare Osteo-
synthesematerial rechtzeitig resorbiert
wird, oder ob es am wachsenden Schä-
del zu einer passiven intracraniellen
Transmission gegebenenfalls mit einer
verzögerten Resorption bei intraossärer
Plattenlage kommt. 
Auch die Verwendung von Glasiono-
merzement zur Osteosynthese in der
craniofacialen Chirurgie ebenso wie die
plastische Schädeldachrekonstruktion
nach Tumoroperation oder Trauma (6),
wird in der Literatur diskutiert. 

in beiden Fällen (PDLLA und Lacto-
sorb®) offensichtlich aus, das Transplan-
tat dreidimensional lokostabil zu fixie-
ren. Bei stabiler Transplantatfixierung
konnte daher im Langzeitversuch eine
harmonische Neukonturierung der Schä-

Diese unterschiedlichen Materialien
wurden von uns tierexperimentell auf
ihr biologisches Verhalten untersucht. 

Material und Methoden
Bei insgesamt zwölf juvenilen Minipigs
im Alter von 6 Wochen, mit einem Ge-
wicht von 5,6-7,1 kg wurden bilateral
dreidimensionale, fronto-orbitale Exten-
sionsplastiken durchgeführt. Dabei wur-
den seitengleich separierte “Full Thick-
ness Grafts” (Größe: 3 x 2 cm) entnom-
men (Abb. 1), subperiostal mit Osteo-
syntheseschrauben und jeweils zwei
Platten erstens aus Metall (Vitallium,
LUHR Microplatten), zweitens aus ab-
sorbierbaren Poly-DL-Laktit (Razemat,
PDLLA, Resomer®), drittens aus Lacto-
sorb®, einem amorphen Kopolymer von
82% PLLA und 18% PGA, und viertens
mit Glasionomerzement in Transplantat-
und Lagerknochen verankert. Nach in-
travitaler polychromer Sequenzmarkie-
rung erfolgte präfinal eine intravitale
Gefäßdarstellung. Die Tiere wurden
nach 3, 6, 9 und 24 Monaten getötet und
die gewonnenen Präparate histologisch,
mikroangiographisch, mikroradiogra-
phisch und fluoreszenzmikroskopisch
untersucht.

Ergebnisse
Bei Verwendung von Metallplatten ließ
sich eine deutliche passive intraossäre
und intracranielle Transmission bestäti-
gen (PIT-Effekt; Abb. 2). Die initialen
Festigkeitswerte der verwendeten absor-
bierbaren Osteosyntheseplatten reichten

Abb. 1: Bei zwölf juvenilen Miniaturschwei-
nen wurde eine frontoorbitale Craniotomie
durchgeführt. Nach anterio-cranialer Ver-
lagerung der „full thickness grafts“ erfolgte
die Osteosynthese mit metallischen (LUHR
Mikrosystem) und resorbierbaren Osteo-
synthesematerialien (PDLLA-Resomer®,
Lactosorb®) sowie mit Glasionomerzement
(IONOS®). 

Abb 3: Nach sechs Monaten zeigt sich
eine deutliche intracranielle Translokation
auch der resorbierbaren Osteosynthese-
platten (P; SF = Sinus frontalis) aus Lacto-
sorb® bei subperiostaler Präparation (SP)
(Giemsa x 20).

Abb. 2: Sechs Monate (6M) nach Cranio-
osteoplastik zeigt sich eine deutliche intra-
ossäre Transmission der verwendeten Mi-
kroplatten und -schrauben (Giemsa, x 10).

Abb. 4: Nach sechs Monaten erscheinen
auch die PDLLA-Resomer®-Implantate
fast vollständig knöchern überbaut. Histo-
logisch zeigen sich erste Degradationszei-
chen. Dabei fallen hydrolytische Resorpti-
onslakunen an der Transplantatoberfläche
auf, die zum Teil durch Knochengewebe,
zum Teil durch Bindegewebe aufgefüllt
sind (Giemsa x 10).
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delkalotte mit vollständig eingeheilten
Knochentransplantaten beobachtet wer-
den. Auch hier zeigte sich ähnlich der
Verwendung von Miniplatten eine zu-
nächst nur intraossäre, später auch in-
tracranielle Translokation der verwende-
ten Leiterplatten aus PDLLA (Abb. 3)
bzw. Lactosorb® (Abb. 4). Eine deutli-
che Absorption der verwendeten resor-
bierbaren Osteosynthesematerialien, so-
wohl des PDLLA-Resomers® als auch
des Lactosorbs® läßt sich nach sechs
Monaten histologisch nachweisen (Abb.
3 und 4). Ähnlich der Verwendung von
metallischem Osteosynthesematerial
(Abb. 2) zeigt sich eine passive intraos-
säre Translokation der verwendeten re-
sorbierbaren Platten. Bei subperiostaler
Lage wird das Implantat vollständig
knöchern umbaut (Abb. 3 und 4). Dabei
fallen hydrolytische Resorptionslakunen
an der Transplantatoberfläche auf, die
zum Teil durch Knochengewebe, zum
Teil durch Bindegewebe aufgefüllt sind.
Eine Formkonstanz des Implantates ist
noch nachweisbar, jedoch läßt die Quel-
lung des Implantates auf einen Festig-
keitsverlust schließen. Nach intraossärer
Plattenlage erschienen die resorptiven
Effekte verzögert, so daß auch nach 24
Monaten noch vereinzelt Partikel der
verwendeten Platten nachweisbar waren
und zum Teil epidural oder in Septen
des Sinus frontalis zur Darstellung ka-
men (Abb. 5). Dura- oder Mukosarei-
zungen zeigten sich jedoch nicht. Ein
Unterschied im Absorptionsverhalten
von PDLLA-Resomer® und PLA-PGA-
Polymer (Lactosorb®) ließ sich weder in
der initialen Festigkeit noch im biologi-
schen Verhalten nachweisen. Im Gegen-

eine ausreichende primäre Stabilität der
Osteosynthese an der wenig belasteten
frontoorbitalen Region am wachsenden
Schädel gewährleisten. Wegen der
schnellen Knochenregeneration am
wachsenden Schädel ist nur ein kurzer
Zeitraum biomechanischer Stabilität er-
forderlich (7, 8, 10). Eine passive intra-
ossäre Translokation läßt sich ähnlich
der bei der Verwendung von Mini- oder
Mikroplatten (15, 16, 18) vor resorpti-
ven Effekten nachweisen. Anschließend,
also auch bei einer intraossären Platten-
lage, scheint die Biodegradation nicht
wesentlich verzögert, trotz des mit ca.
20% im Vergleich zu anderen Geweben
deutlich geringeren Wasseranteils des
Knochens. Eine möglicherweise auftre-
tende Verzögerung, insbesondere der er-
sten beiden, wasserabhängigen Phasen
der nach KRONENTHAL (12) vierphasigen
Biodegradation, nämlich die Hydratati-
on und die hydrolytische Spaltung des
Biopolymers, läßt sich nicht nachwei-
sen. Histologisch ließ sich eine in der
Literatur (2, 3, 4, 13, 14) diskutierte
Fremdkörperreaktion bei Verwendung
resorbierbarer Osteosyntheseplatten
nicht nachweisen. Sechs Monate post-
operativ zeigen sich fibrovaskuläre Ein-
sprossungen (Abb. 3, 4 und 5) im Im-
plantatbereich, die Makrophagen für
den zellulären Polymerabbau heran-
transportieren. Diese histologischen Be-
funde stimmen mit der aktuellen Litera-
tur überein (10) und mögen eine Er-
klärung dafür sein, daß auch bei intra-
sinuidaler Plattenlage keine nennens-
werten Entzündungsreaktionen auftreten
(Abb. 4). Der histologische Nachweis
einer vollständigen Biodegradation ohne
abstoßende Gewebsreaktionen am Cal-
variaknochen ist sehr wichtig für den
klinischen Einsatz, da ein unvollständi-
ger Implantatabbau mit einer chronisch-
entzündlichen Gewebsreaktion verbun-
den ist (2). Obwohl das PGA-PLA-Ko-
polymer (Lactosorb®) wie auch das PD-
LLA-Resomer® in anderen Tiermodellen
(Kleintier) eine vollständige Resorption
nach weniger als einem Jahr zeigt (8,
21), verzögert das extensivere und
schnellere Knochenwachstum des juve-
nilen Miniaturschweins den Abbaupro-
zeß des Kunststoffes nicht wesentlich.
Allerdings lassen sich noch vierund-
zwanzig Monate post implantationem
kleine Kunststoffpartikel, zum Teil in-

satz dazu ging der Glasionomerzement
bei der Osteosynthese keinen keramiko-
ossären Verbund ein, so daß es zu keiner
stabilen Transplantatfixierung kam
(Abb. 6). Partikel ließen sich im Sinus
frontalis und subdural nachweisen und
verursachten hier chronische Entzün-
dungsreaktionen (Abb. 6). Das verlager-
te Knochentransplantat war hier bereits
nach neun Monaten vollständig resor-
biert.

Diskussion
Im Gegensatz zu metallischen Osteo-
synthesematerialien können sich bei re-
sorbierbaren Materialien Probleme hin-
sichtlich der Stabilität, aber auch des
Resorptionsverhaltens zeigen. So sind
z. B. bei unvollständiger Degradation
nach Implantation von kristallinem
PLLA Osteosyntheseplatten nach Ge-
sichtsschädelverletzungen Fremdkörper-
reaktionen und Entzündungen beschrie-
ben (3), nachdem dieses Problem bereits
im Tierversuch beschrieben wurde (4).
Daher ist das biologische Verhalten von
resorbierbaren Osteosyntheseplatten im
Tierversuch für die spätere klinische
Anwendung sehr wichtig (13, 14). Lei-
der gibt es bisher nur wenige Studien,
die sich mit der Biodegradation und der
mechanischen Festigkeit von resorbier-
baren Osteosyntheseplatten beschäftigen
(9, 10). Sowohl bei den verwendeten
Lactosorb® Platten als auch PDLLA-Re-
somer® Platten handelt es sich um rela-
tiv schnell resorbierbare Kunststoffe (7,
8, 9, 10), deren initiale Festigkeitswerte

Abb. 5: 24 Monate postoperativ zeigten
sich noch kleine Fragmente der Lacto-
sorb® Platten. Auch bei intraseptaler Lage
im Sinus frontalis erfolgte eine ungestörte
Biodegradation ohne Entzündungszeichen
der Stirnhöhlenschleimhaut (Giemsa x 20).

Abb. 6: Nach neun Monaten ließen sich
bei fortschreitender Pneumatisation des
Sinus frontalis freie Glasionomerzement-
partikel auch intrasinuidal nachweisen. Die
benachbarte Mukosa imponierte deutlich
verdickt, mit starker Vaskularisation und
Zeichen der chronischen Entzündung
(Giemsa x 1,25).
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traseptal im Sinus frontalis (Abb. 4)
nachweisen, so daß auch zu diesem
Zeitpunkt noch nicht von einem voll-
ständigen Polymerabbau ausgegangen
werden kann. Auch EPPLEY und SADOVE

(8) beschrieben am Kaninchenschädel
in einem Fall noch Polymerreste nach
zwölf Monaten. Im Gegensatz zu der
vorliegenden Arbeit wiesen sie (8) keine
intraossäre Transmission der verwende-
ten Osteosyntheseplatten nach. Ursache
hierfür ist zum einen sicherlich das un-
terschiedliche Größenverhältnis zwi-
schen Schädelkalotte und Miniplatte in
den verschiedenen Tiermodellen, zum
anderen die unterschiedlichen Kno-
chenappositionsraten. 
Da das Schädelwachstum des Miniatur-
schweins drei- bis viermal so schnell ab-
läuft wie am menschlichen Schädel,
dürfte entsprechend der PIT-Effekt nicht
so stark ausgeprägt sein, wie an diesem
Tiermodell, so daß eine Plattenresorp-
tion vor intracranieller Transmission
stattfinden sollte. Eine epiperiostale
Plattenpositionierung ist jedoch auch
bei der klinischen Anwendung dringend
zu empfehlen. Diese tierexperimentellen
Ergebnisse stehen auch im Einklang mit
den von EPPLEY et al. (8, 9) gemachten
klinischen Erfahrungen am wachsenden
Schädel. Resorbierbare Osteosynthese-
platten stellen somit eine mögliche Al-
ternative zu der Verwendung von metal-
lischen Osteosyntheseplatten am wach-
senden, kindlichen Schädel dar. 
Da im Gegensatz zur Literatur (5, 6, 11,
17, 19, 20, 22) bei der Verwendung von
Glasionomerzement (IONOS®) in der
vorliegenden Untersuchung kein kera-
mikoossärer Verbund beobachtet wer-
den konnte, vielmehr eine bindegewe-
bige Abkapslung bei vollständiger 
Resorption des Knochentransplantates
nachgewiesen wurde, ist von der Ver-
wendung von Glasionomerzement am
wachsenden Schädel abzuraten. Insbe-
sondere der intrasinuidale Nachweis
von freien Glasionomerzementpartikeln
mit reaktiver Mukosaschwellung nach
Pneumatisation des Sinus frontalis zeigt
ebenso wie die direkte epidurale Trans-
lokation von Glasionomerzementparti-
keln Risiken bei Verwendung von 
IONOCEM® am wachsenden Schädel.
Bei direktem Kontakt von Glasiono-
merzement mit der Substantia grisea
wurden sogar Nekrosen beobachtet (20). 
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Schlußfolgerungen
Auch bei resorbierbarem Osteosynthe-
sematerial aus Lactosorb® und PDLLA-
Resomer® ist eine passive intracranielle
Transmission (PIT-Effekt) am wachsen-
den Schädel nachweisbar. Die Kunst-
stoffe sind nach 24 Monaten fast nicht
mehr nachweisbar und haben eine aus-
reichende mechanische Stabilität für die
Verwendung im craniofacialen Bereich. 
Sie stellen damit eine gute Alternative
zu metallischen Osteosynthesemateriali-
en im craniofacialen Bereich dar. Vor
der Verwendung von Glasionomerze-
ment am wachsenden Schädel kann je-
doch auf Grundlage der vorliegenden
Ergebnisse nur gewarnt werden.
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Zusammenfassung
Einleitung: Bißverletzungen sind häufi-
ge Verletzungen in der unfallchirurgi-
schen Poliklinik. Aufgrund ihrer hohen
Komplikationsrate nehmen sie in der
chirurgischen Versorgung eine Sonder-
stellung ein. Besonders die Behandlung
von Katzenbissen stellt aufgrund ihrer
hohen Infektrate häufig ein Problem
dar. Die nadelspitzen Zähne verursa-
chen tiefe Punktionswunden, die an den
Händen bis in die Gelenkspalte, die
Sehnenscheiden oder den Knochen rei-
chen können.
Patienten und Behandlung: Wir be-
richten über 18 Patienten, die in den
Jahren 1995-2000 Katzenbisse im Be-
reich der Hand oder des Handgelenkes
erlitten hatten. Eine primäre antibioti-
sche Therapie mit Cephalosporinen war
in 8 Fällen erfolgt. Die Behandlungser-
gebnisse wurden retrospektiv analysiert.
Bei 13 von 18 Patienten kam es zu einer
Infektion, von denen 6 konservativ aus-
behandelt wurden. 7 Patienten bedurf-
ten einer infektbedingten operativen In-
tervention, 4 von diesen hatten eine
primäre Antibiose erhalten. 9 Patienten
kamen bereits mit Infektzeichen in unse-
re Behandlung. Knöcherne Verletzungen
wies keiner der Patienten auf. Mikrobio-
logisch konnten in den Wunden eine
Vielzahl von Erregern nachgewiesen
werden, wobei meist eine Mischinfekti-
on mit Pasteurella multocida vorlag.
Lediglich 5 Patienten zeigten keinerlei
Infektzeichen.
Ergebnis: Fast alle Patienten erreichten
ein gutes bis akzeptables funktionelles
Ausheilungsergebnis. Es bestanden in
der Regel unauffällige und nicht stören-
de Narbenverhältnisse. Lediglich in ei-
nem Fall kam es zu einem schwerwie-
genderen funktionellen Defizit nach Sa-
nierung einer Hand- und Unterarm-
phlegmone.
Schlußfolgerung: Aufgrund der Infekti-
onsgefahr gerade bei Katzenbißverlet-
zungen sollte eine primäre antibiotische
Therapie auch bei reizlosen Wunden

Katzenbissen liegt darin, daß die zwar
kleinen aber spitzen Zähne tiefe Punkti-
onswunden verursachen, die an den
Händen bis in die Gelenkspalte, die Seh-
nen oder den Knochen reichen können
und so der mit Keimen besiedelte Spei-
chel leicht in diese Strukturen gelangen
kann (GOLDSTEIN 1989) (Abb. 1).

Patienten und Behandlung
Von 1995 bis Juni 2000 stellten sich 98
Patienten mit Bißverletzungen im Hand-
und Handgelenksbereich in unserer un-
fallchirurgischen Notaufnahme vor. In
18 Fällen (11 Frauen, 7 Männer) waren
Katzen die Bißverursacher. Mit an-
nähernd 20% lag die Inzidenz in unse-
rem Patientenkollektiv über der in der
Literatur angegebenen. Das Durch-
schnittsalter betrug knapp 41 Jahre. Es
bestand jedoch eine weite Altersspanne
zwischen 20 und 77 Jahren.
11 Patienten konnten konservativ be-
handelt werden, die übrigen sieben Pati-
enten bedurften aufgrund einer schwer-
wiegenden Infektion einer operativen
Therapie. Infektzeichen konnten bei ins-
gesamt 13 Patienten festgestellt werden.

Konservative Therapie
Bei allen konservativ behandelten Pati-
enten wurden alleinige Verletzungen des
Weichteilmantels festgestellt. Es kam in
fünf Fällen zu einer komplikationslosen
Wundheilung, wobei vier dieser Patien-
ten eine primäre antibiotische Prophyla-
xe mit Cephalosporinen (Cefpodoxim-
Proxetil) erhalten hatten. Lediglich ein
Patient war ohne primäre Antibiotika-
Gabe behandelt worden. Bei sechs Pati-
enten konnten Infektzeichen in Form ei-
ner lokalen Rötung festgestellt werden.
Alle diese Patienten hatten keine primä-
re antibiotische Prophylaxe erhalten und
hatten sich erst mit manifesten Infekti-
onszeichen in unserer Klinik vorgestellt.
Das Bißereignis lag zwischen 17 Stun-
den und vier Tagen zurück. Unter loka-
len desinfizierenden Maßnahmen und
oraler Antibiotika-Therapie mit Cefpo-

durchgeführt werden, auch wenn diese
eine infektiöse Komplikation nicht si-
cher verhindern kann. Selbst bei gering-
gradigen lokalen Infektzeichen sollte die
Indikation zur operativen Revision er-
wogen werden. 

Einleitung
Mit circa 1% aller Behandlungen in der
chirurgischen Praxis sind Bißverletzun-
gen häufig zu versorgende Verletzungen
(GOLDSTEIN und RICHWALD 1987, GOLD-
STEIN 1989). In etwa der Hälfte der Fälle
sind die Bißverletzungen im Hand- und
Handgelenksbereich lokalisiert (FEDER

und Mitarb. 1987, GOLDSTEIN und RICH-
WALD 1987). Diesen gebührt jedoch auf-
grund der anatomischen Gegebenheiten
an der Hand, durch die enge topographi-
sche Beziehung von Knochen, Gelen-
ken, Sehnen und Nerven zur Hautober-
fläche eine Sonderstellung (MARTIN und
LOTH 1991, MENNEN und HOWELLS

1991). Die Wundinfektion ist eine häu-
fig gesehene Komplikation.
Besonders die Behandlung von Katzen-
bissen an der Hand bereitet häufig Pro-
bleme. Die Inzidenz für Katzenbisse
wird in der Literatur mit 5% bis 15% al-
ler Bißverletzungen angegeben (CALLA-
HAM 1982, ELENBAAS und Mitarb. 1984,
SNYDER 1989). Es werden jedoch Infek-
tionsraten zwischen 30% und bis zu
mehr als 50% genannt (GOLDSTEIN und
Mitarb. 1978, AGHABABIAN und CONTE

1980, CALLAHAM 1982, GOLDSTEIN

1992). Die besondere Problematik bei

Behandlungsstrategie bei Katzenbißverletzungen
der Hand und des Handgelenkes
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Abb. 1: Frische Katzenbißwunden an ei-
nem Daumengrundglied.
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doxim-Proxetil und täglichen Wundkon-
trollen kam es zu einer komplikationslo-
sen Wundheilung. Keiner dieser Patien-
ten mußte für eine systemische Anti-
biotika-Gabe stationär aufgenommen
werden.
Die konservative Therapie wird in unse-
rer Klinik nach bewährtem Schema
durchgeführt. Nach Abstrichentnahme
erfolgt die ausgiebige Spülung der Wun-
de zur Minderung der Keimzahl und
Reinigung von Fremdmaterialien. Es
wird auf eine ausreichende Drainage der
Wunde geachtet, indem die Wunde ge-
spreizt wird oder bei bereits älteren Ver-
letzungen der Wundschorf abgetragen
wird. Ein primärer Wundverschluß wird
nicht durchgeführt. Die verletzte Hand
wird auf einer Unterarmgipsschale ru-
higgestellt. Der Patient erhält nach dem
zu erwartenden Keimspektrum des
Bißverursachers eine Antibiotika-Pro-
phylaxe. Die Patienten werden täglich
zu Wundkontrollen einbestellt.

Operative Therapie
Sieben Patienten mußten aufgrund
schwerster entzündlicher, phlegmonöser
Veränderungen operiert werden. Bei
vier von ihnen kam es trotz einer pri-
mären Antibiotika-Prophylaxe mit Ce-
phalosporinen zu einer Progredienz des
Entzündungsgeschehens, so daß eine
operative Revision notwendig wurde.
Drei Patienten stellten sich erst mit be-
reits schwersten Entzündungszeichen
zwischen einem Tag und 14 Tagen nach
dem Bißereignis bei uns vor.
Intraoperativ wurde bei einem Patienten
eine Verletzung einer Sehnenscheide
festgestellt, bei einem weiteren war es
zu einem Empyem des distalen Inter-
phalangealgelenkes am Zeigefinger ge-
kommen (Abb. 2).

nem Second-look am Folgetag wird sich
in jedem Fall offengehalten.
Die Ruhigstellung der verletzten Extre-
mität auf einer Schiene ist ebenfalls ob-
ligat, ebenso wie eine dem Keimspek-
trum des Bißverursachers angepaßte
Antibiotika-Therapie.

Mikrobiologie
In den Abstrichen konnten eine Vielzahl
von Erregern nachgewiesen werden,
wobei meist eine Infektion oder Misch-
infektion mit Pasteurella multocida, ei-
nem gramnegativen Stäbchen, vorlag
(Tab. 1).

Antibiotika
Von 18 Patienten hatten acht eine primä-
re antibiotische Prophylaxe mit Cepha-
losporinen (Cefpodoxim-Proxetil) erhal-
ten. Die Hälfte von ihnen mußte trotz-
dem wegen eines fortschreitenden
phlegmonösen Entzündungsgeschehens
operiert werden. Bei diesen Patienten
wurde von einem oralen Antibiotikum
auf ein dem Keimspektrum angepaßtes
systemisches Präparat gewechselt.
Sechs Patienten hatten erst sekundär bei
lokalen Infektionszeichen Antibiotika
erhalten. Diese Patienten konnten kon-
servativ ausbehandelt werden. Drei wei-

Drei Patienten bedurften eines mehrfa-
chen Wunddébridements in Narkose.
Eine Patientin mußte dreimal, eine wei-
tere viermal und eine Patientin bei aus-
gedehnter Hohlhand- und Unterarm-
phlegmone nach einem Biß in den Dau-
men sogar sechsmal revidiert werden.
Bei den mehrfach revidierten Patientin-
nen wurde letztendlich der entstandene
Weichteildefekt mittels Spalthaut oder
Vollhaut gedeckt.
Die Patienten erhielten eine dem Keim-
spektrum des Antibiogramms angepaßte
antibiotische Therapie mit Ciprofloxa-
cin bei einer Mischinfektion von Pasteu-
rella multocida mit Pseudomonas aeru-
ginosa beziehungsweise Cefuroxim bei
entsprechender Keimbesiedlung.
Alle operativ therapierten Patienten
wurden stationär behandelt. Der sta-
tionäre Aufenthalt betrug im Mittel 17
Tage.
Die Indikation zur operativen Explorati-
on bei Katzenbißverletzungen der Hand
wird in unserer Klinik aufgrund der mit
einer Infektion verbundenen Komplika-
tionen großzügig gestellt. Nach Ab-
strich, ausgiebiger Spülung, sorgsamem
Débridement, Entfernung etwaiger
Fremdkörper und Inspektion von Seh-
nenscheiden wird die, sofern möglich
und erforderlich, primäre Versorgung
von Sehnen und Nerven angestrebt. Es
wird ein primärer, spannungsfreier
Wundverschluß bei ausreichender Drai-
nage der Weichteile zumindest über
Knochen, Gelenken und Sehnen durch-
geführt. Zur Drainage verwenden wir je
nach Wundgröße eine Penrose-Lasche
oder eine Redon-Drainage. Bei Bedarf
wird ein Spülkatheter in die Sehnen-
scheiden eingelegt. Die Option zu ei-

Abb. 2: Infizierte Katzenbißverletzung am
DIP-Gelenk des Zeigefingers mit Gelenk-
empyem.

Tab. 1: Erregerspektrum

Pasteurella multocida
Streptococcus viridans
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Bacillus species
Pseudomonas aeruginosa
Stenotrophomonas maltophilia

Tab. 2: Antibiotika-Prophylaxe und Therapie nach Katzenbissen

Orale Antibiotika:
Cefpodoxim-Proxetil: Erwachsene: 2 x 100 – 200 mg

Kinder: 8 mg/kg/d in 1–2 Dosen

Amoxicillin und Clavulansäure: Erwachsene: 3 x 0,625 – 1,25 g
Kinder: 37,5 – 75 mg/kg/d in 3 Dosen

Systemische Antibiotika:
Cefuroxim: Erwachsene: 3-4 x 0,75 – 1,5 g

Kinder: 50 – 100 mg/kg/d in 3 Dosen

Amoxicillin und Clavulansäure: Erwachsene: 3-4 x 1,2 – 2,2 g
Kinder: 60 mg/kg/d in 3 Dosen

Ciprofloxacin: Erwachsene: 2-3 x 200 – 400 mg
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tere, die ebenfalls erst sekundär auf-
grund verspäteter Vorstellung antibio-
tisch behandelt wurden, mußten zusätz-
lich aufgrund der Schwere des Entzün-
dungsgeschehens operativ therapiert
werden.
Die primäre antibiotische Prophylaxe
erfolgt in unserer Klinik entsprechend
dem zu erwartenden Keimspektrum bei
Katzenbissen mit oralen Cephalospori-
nen der zweiten oder dritten Generation
(s Tab. 2). Ebenso gilt Penicillin G als
mögliches Präparat, welches jedoch den
Nachteil einer rein systemischen Appli-
kationsform hat. Für Chinolone wurden
in unseren Abstrichen vereinzelt Re-
sistenzen bei Pasteurella multocida ge-
funden.

Tetanus- und Tollwutimmunisierung
Alle Patienten, die keinen Wundstarr-
krampfimpfschutz aufwiesen, wurden
gegen Tetanus aktiv und passiv immuni-
siert.
Trotz der niedrigen Inzidenz der mensch-
lichen Tollwutinfektion erfolgte bei un-
bekanntem Bißverursacher oder unkla-
rem Impfstatus des Tieres eine Tollwut-
prophylaxe zum einen mit inaktiviertem
Tollwutvirus unmittelbar nach der Ex-
position, am 3., 7., 14., 30. und 90. Tag
nach der ersten Injektion. Zur Über-
brückung des nicht geschützten Inter-
valls ist die Applikation von humanem
Immunglobulin gegen Tollwut indiziert.

Ergebnisse
Unsere Patienten wurden hinsichtlich
des funktionellen Ergebnisses, der Nar-
benverhältnisse und der subjektiven Zu-
friedenheit nachuntersucht.
Alle konservativ behandelten Patienten
zeigten keinerlei Funktionseinschrän-
kungen. Es bestanden durchweg unauf-
fällige Narbenverhältnisse. Alle Patien-
ten waren mit dem Behandlungsergeb-
nis vollkommen zufrieden.
Bei den operativ behandelten Patienten
bestand lediglich bei einem Patienten
ein geringgradiges sensibles Defizit im
Bereich des revidierten Zeigefingerend-
gliedes. Eine weitere Patientin wies
nach einer ausgedehnten Hand- und Un-
terarmphlegmone und nach sechsmali-
ger Revision ein ausgeprägtes funktio-
nelles Defizit mit unvollständigem
Faustschluß und schwerer Beeinträchti-
gung der Streckfunktion in allen Fin-

Gerade unter den wegen eines schwer-
wiegenderen Infektes mehrfach revi-
dierten Patienten befanden sich die Pati-
enten ohne primäre Antibiotika-Thera-
pie.
In der Literatur wird die Indikation zur
primären Antibiotika-Prophylaxe unter-
schiedlich beurteilt. Einigkeit besteht
über den Einsatz einer Antibiotika-The-
rapie bei infizierten Bißverletzungen.
Bis zum Erhalt des Antibiogramms hat
diese gemäß dem zu erwartenden Keim-
spektrum des Bißverursachers zu erfol-
gen (MORGAN und Mitarb. 1995, KUNTZ

und Mitarb. 1996). Während einige Au-
toren zumindest eine Prophylaxe bei
Handbißverletzungen als indiziert be-
trachten (GNEHM und Mitarb. 1986, CAL-
LAHAM 1988, ANDERSON 1992, GOLD-
STEIN 1992, LEWIS und STILES 1995),
halten andere wiederum eine generelle
Antibiotika-Prophylaxe auch nach Bis-
sen an der Hand für nicht sinnvoll (KÖ-
NIG und AIGNER 1995, AIGNER und Mit-
arb. 1996). In verschiedenen Studien
wird jedoch eine signifikant niedrigere
Infektrate nach Handbißverletzungen
unter prophylaktischer Antibiotika-Gabe
gefunden (CALLAHAM 1980, ROSEN

1987). In Anbetracht unserer Ergebnisse
halten wir eine dem zu erwartenden
Keimspektrum angepaßte Antibiotika-
Prophylaxe, auch wenn diese infektiöse
Komplikationen nicht sicher verhindern
kann, für sinnvoll. Gegebenenfalls muß
nach Erhalt des Antibiogramms auf ein
anderes Präparat gewechselt werden. In
unserer Klinik werden Cephalosporine
der zweiten und dritten Generation we-
gen ihres breiten Wirkungsspektrums als
Prophylaxe bevorzugt. Während ver-
schiedene Autoren Amoxicillin und Cla-
vulansäure empfehlen (BROOK 1987, FE-
DER und Mitarb. 1987, TALAN und Mit-
arb. 1989, KÖNIG und AIGNER 1995),
stellte CALLAHAM (1988) in seinem Pati-
entenkollektiv häufig Nebenwirkungen
für dieses Präparat fest.
Eine frühzeitige operative Intervention
sollte gegebenenfalls auch bei nur ge-
ringgradigen Infektionszeichen erwogen
werden, um eine Ausbreitung des Infek-
tes und konsekutiver schwerer Funkti-
onseinbußen zu vermeiden (BROOK

1989). Als Beispiel ist hierbei sicherlich
die Patientin zu nennen, die sich erst
nach 14 Tagen mit einem schweren In-
fekt bei uns vorstellte, einer sechsmali-

gern der betroffenen Hand auf. Grob-
griff, Spitzgriff und Schlüsselgriff wa-
ren jedoch, wenn auch mit einge-
schränktem Kraftgrad, möglich. Auf-
grund von Narbenkontrakturen war bei
dieser Patientin eine weitere operative
Korrektur notwendig. Auch diese Pati-
enten waren subjektiv alle sowohl mit
dem funktionellen als auch mit dem
kosmetischen Ergebnis trotz ausgedehn-
terer operativer Zugänge beziehungs-
weise der in einem Fall deutlichen Be-
wegungseinschränkung zufrieden.

Diskussion
Bißverletzungen gehören durch die
hohe Infektionsrate infolge der Inokula-
tion von aeroben und anaeroben Keimen
im Speichel des Bißverursachers in die
Wunde zu den potentiell gefährlichen
Verletzungen (KÖNIG und AIGNER

1995). Besonders Katzenbisse gelten
durch die tiefen aber nur punktionsarti-
gen Verletzungen, die insbesondere an
den Händen zur Penetration von Periost
oder Gelenken führen können, als be-
sonders infektionsträchtig (KUNTZ und
Mitarb. 1996). Den Hauptanteil dieser
Infektionen verursacht Pasteurella mul-
tocida mit über 50%, der Rest verteilt
sich auf andere Erreger wie Staphylo-
coccus aureus, Streptokokken und An-
aerobier in Mischinfektionen (GOLD-
STEIN 1989).
Auch in unserem Patientenkollektiv be-
standen bei annähernd dreiviertel der
Verletzten Infektionszeichen, die wie-
derum bei über der Hälfte dieser Patien-
ten aufgrund des fortgeschrittenen Ent-
zündungsgeschehen einer operativen
Sanierung bedurften. Von diesen 13 Pa-
tienten mit Infektionszeichen hatten nur
vier Patienten eine primäre Antibiotika-
Prophylaxe erhalten. Bei diesen vier Pa-
tienten kam es trotz prophylaktischer
Antibiotika-Gabe zur Progredienz der
Entzündung, so daß eine operative In-
tervention indiziert war.
Von der anderen Seite betrachtet, hatten
acht Patienten eine primäre antibiotische
Prophylaxe erhalten, von denen den-
noch die Hälfte operiert werden mußte.
Unsere Ergebnisse zeigen also, daß eine
primäre antibiotische Prophylaxe eine
Wundinfektion nicht sicher verhindern
kann. Andererseits hatten von den Pati-
enten mit Infektionszeichen nur knapp
ein Drittel primär Antibiotika erhalten.
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gen Revision bedurfte und letztendlich
deutlich funktionelle Defizite aufwies.
So sehen auch KÖNIG und AIGNER

(1995) bei zeitgerechter adäquater
Wundversorgung und frühzeitiger Revi-
sion gute Ausheilungsergebnisse. Die
generelle Revision von Punktionswun-
den, wie Katzenbißverletzungen, wird
jedoch durchaus kontrovers diskutiert
(WEEKS und Mitarb. 1991, Griego und
Mitarb. 1995). In unserem Kollektiv
mußten lediglich sieben von 18 Patien-
ten operiert werden, bei den übrigen
kam es unter konservativen Maßnahmen
zu einer komplikationslosen Wundhei-
lung. Bei einer generellen operativen
Therapie wären also knapp zwei Drittel
der Patienten unnötigerweise operiert
worden. Allerdings sollte jedoch be-
dacht werden, daß durch den harmlosen
Aspekt der Wunde das Ausmaß der Ver-
letzung verschleiert werden kann (KÖ-
NIG und AIGNER 1995). Bei unklarer kli-
nischer Untersuchung (z.B. bei Kin-
dern) oder bei einem Anhalt für ent-
zündliche Veränderungen, meinen wir,
daß eine operative Intervention in jedem
Fall indiziert ist.
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Zusammenfassung
Die DIN EN ISO 150 9001: 1994 be-
scheinigt Qualität, stellt jedoch im indu-
striellen Sinne eine Form des Prozeßm-
anagements durch Deskription von Ar-
beitsabläufen dar. Aus der unterstellten
Einhaltung dieser Prozeßmanagement-
schritte wird eine Qualitätserzeugung
unterstellt. Eine Qualitätskontrolle fin-
det nicht statt. Die Qualität kann objek-

tiv und subjektiv erfaßt werden. Die
Auswertung der Parameter ist durch zu-
sätzliche Verknüpfung mit anderen Pa-
rametern, wie beispielsweise der OP-
Dokumentation möglich. Durch diese
Verknüpfung können direkte Rück-
schlüsse auf Fehler in den Arbeitsabläu-
fen hergeleitet werden. Die subjektive
und objektiv empfundene Qualität ist
nicht kongruent. Speziell die subjektive

Qualität ist von vielen individuellen
Faktoren abhängig.

Seit Jahren angestrebt und letztlich auch
durch die Gesundheitspolitik gefordert
wird ein effizientes Qualitätsmanage-
ment in Krankenhäusern (4). Dabei wer-
den verschiedene Zertifizierungsverfah-
ren zum Nachweis dieses Qualitäts-
managements durchgeführt. Neben dem

Qualitätsmanagement im Krankenhaus:
Erfahrungen mit der DIN EN ISO 150 9001: 1994 

und deren mögliche Weiterentwicklung
H.W. WECHSEL · R. GLEICHMANN · E. KRÖGER · J. BLAßENECK

Klinik für Urologie, Reinhard-Nieter-Krankenhaus, Wilhelmshaven

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



40 Journal DGPW / Nr. 23/Mai 2001

Zertifizierungsverfahren EFQM wird
gemäß DIN EN ISO 150 9001: 1994
zertifiziert. Dieses Verfahren wurde auf
internationaler Ebene (ISO), gemäß eu-
ropäischer Norm (EN) und auf deut-
scher Ebene als Industrielle Norm
(DIN) definiert. Diese Qualitätsmanage-
mentverfahren wurden für industrielle
Abläufe gefertigt und sind nur bedingt
auf den Klinikbereich übertragbar (1).
Neben der Frage, was beispielsweise
durch die DIN EN ISO zertifiziert wird,
muß dieses System weiterentwickelt
werden, und dabei stellt sich die Frage,
was ist Qualität?
SELBMANN (2) fordert für eine qualitäts-
gesicherte Arbeitsstätte speziell für eine
chirurgische Abteilung:
- Frühbesprechungen, Indikations- und

Letalitätskonferenzen,
- tägliche Oberarzt- und wöchentliche

Chefarztvisiten,
- detaillierte Leistungsstatistiken mit

Qualitätsbezug,
- Infektions- und Komplikationsstatisti-

ken,
- Messung der Patientenerfahrungen,
- klinikinterne Analyse der von außen

geforderten Statistiken zur Qualitätssi-
cherung,

- Haus-Leitlinien für die wichtigsten
Versorgungsprobleme und -abläufe,

- einige problem-orientierte, interdiszi-
plinäre Qualitätszirkel,

- größere Abteilungsbesprechungen mit
Bekanntgabe von Verfahrensverände-
rungen,

- klinikinterne Fortbildungsprogramme.
Die meisten dieser Anforderungen erfül-
len chirurgische Kliniken, so auch die
Klinik für Urologie im Reinhard-Nieter-
Krankenhaus. Offen sind speziell die
geforderten detaillierten Leistungsstati-
stiken mit Qualitätsbezug, die Infekti-
ons- und Komplikationsstatistiken, die
Messung der Patientenerfahrungen so-
wie die Haus-Leitlinien für die wichtig-
sten Versorgungsprobleme und -abläufe. 
Frühbesprechungen, Indikations- und
Letalitätskonferenzen können problem-
los intern eingerichtet werden und sind
in den meisten urologischen Kliniken
Standard. Es hat sich bewährt, zweimal
täglich die Besprechung durchzuführen.
Im Rahmen der Frühbesprechungen
werden spezielle Probleme aus dem
Nachtdienst und der Notaufnahme ange-
sprochen, in einer in unserem Hause

operativ) ebenso wie im postoperativen
Verlauf werden detailliert in schriftli-
cher Form fixiert. Unberührt hiervon
sind Individualentscheidungen, d.h. die
Anpassung abweichender Arbeitsabläu-
fe von den Prozeßnormen. Durch diese
detaillierte Vorgabe von Arbeitsabläufen
soll Qualität erzeugt werden, dabei wer-
den jedoch die Arbeitsabläufe nur be-
dingt überprüft, es findet keine Überprü-
fung der erzeugten Qualität statt (Abb.
1).
Die detaillierten Leistungsstatistiken mit
Qualitätsbezug sowie die Führung von
Infektions- und Komplikationsstatisti-
ken sind in der DIN EN ISO 150 9001:
1994 nicht enthalten. Sie stellen aber
nur einen Aspekt der Qualität dar. Der 2.
Aspekt der Qualität ist zusammengefaßt
unter dem Begriff „Messung der Patien-
tenerfahrungen“. 
Die medizinische Qualität läßt sich an-
hand der betriebswirtschaftlichen For-
mel „maximaler Gewinn mit minima-
lem Aufwand in kürzestmöglicher Zeit“
definieren als maximaler Therapieerfolg
in kürzestmöglicher Zeit ohne oder nur
mit minimalen Nebenwirkungen. 
Dieser Wert läßt sich speziell in den
operativen Fächern aus der Diagnosen-
verschlüsselung nach ICD10, dem Pro-
zedurenkatalog (ICPM), der Erfassung
von Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen der Therapie sowie der stationären
Verweildauer rückschließen. 
Der eingangs aufgestellte Leistungs-
katalog für eine qualitätsgesicherte Ar-
beitsstätte umfaßt auch die Frage nach
Patientenerfahrungen. Hier spielt die
subjektive Qualität die entscheidende
Rolle. In diese sogenannte Patientenzu-
friedenheit gehen vor allem individuelle
Faktoren ein, wie beispielsweise die Ge-
sprächsmöglichkeiten, die Unterbrin-
gung, die hygienischen Möglichkeiten,
die Qualität und Auswahlmöglichkeit
des Essens, Raucherzimmer, evtl. War-
tezeiten vor Untersuchungen oder Ope-
rationen, die Bettnachbarschaft in Mehr-
bettzimmern, die Tagesablaufstrukturen
und Zerstreuungsmöglichkeiten wie bei-
spielsweise das Fernsehangebot oder
Zeitschriftenauslage (Tab. 1, Abb. 2).
Bei Einhaltung des Prozeßmanagements
nach DIN EN ISO 150 9001: 1994 ist
eine Qualitätserfassung oder Kontrolle
weder der subjektiven noch der objektiv
erzeugten Qualität vorgesehen. Diese

durchgeführten regelmäßigen Nachmit-
tagsbesprechung werden vor allem die
Indikationsstellungen für operative Ein-
griffe des Folgetages überprüft. Leta-
litätskonferenzen sollten bei Bedarf (To-
desfall) unter Beteiligung aller invol-
vierten Fachdisziplinen sowie des Pa-
thologen abgehalten werden.
Ebenfalls in den meisten Kliniken er-
füllt wird die tägliche Oberarzt- und
wöchentliche Chefarztvisite.
Größere Abteilungsbesprechungen mit
Bekanntgabe von Verfahrensänderungen
sowie klinikinterne Fortbildungspro-
gramme sowohl für den ärztlichen als
auch für den pflegenden Bereich werden
in den meisten urologischen Kliniken in
regelmäßigen Abständen durchgeführt.
Die klinikinterne Analyse der von außen
geforderten Statistiken zur Qualitätssi-
cherung setzt eine entsprechende Analy-
se und ein entsprechendes Qualitätsma-
nagement voraus. Der erste Schritt zur
Einführung sind die Beschreibungen der
wichtigsten Versorgungsprobleme und 
-abläufe. Diesen soll u.a. durch die Er-
füllung der DIN EN ISO 150 9001:
1994 Rechnung getragen werden.
Durch die DIN EN ISO 150 9001: 1994
wird ein Qualitätsmanagement und da-
mit Qualität bescheinigt, tatsächlich
aber wird hier ein detailliertes Prozeß-
management vorgegeben. Alle Arbeits-
abläufe, von der Diagnostik über die
Therapiemodalitäten im ärztlichen Be-
reich, von den Ablaufstrukturen der Pa-
tientenaufnahme (Verwaltung) über
Pflegeabläufe in der Phase vor Einlei-
tung eines Prozesses (konservativ oder

Abb. 1: Detaillierte Arbeitsanweisung für
den Tag „0“ nach radikaler Zystoprostato-
vesiculektomie bezüglich des direkten 
postoperativen Procedere.

0. Tag postop.:

- Mobilisation: Bettkante
- Spülung – Nein
- Antibiotika – 3-fach (Unacid bis

Moni-J ex, 3 Tage Clont, 
5 Tage Refobacin)

- Infusionen: 1000 NaCl, 1000 Stero,
500 frei, ggf. Aminomix

- peroral: schluckweise Tee, 
Magensonde offen 

- Heparin: ja, in Oberarme
- Pneumonieprophylaxe bis mobil
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wird jedoch in Form detaillierter Lei-
stungsstatistiken mit Qualitätsbezug, In-
fektions- und Komplikationsstatistiken
sowie Messung der Patientenerfahrun-
gen gefordert. Aus diesem Grund wurde

nach der Einschätzung des Therapieer-
folges (geheilt, gebessert, gleich, ver-
schlechtert). Dabei subsumiert die Zu-
friedenheit auch die anderen, nur durch
gezielte Fragebogenaktionen zu eru-
ierenden Einflußfaktoren (Abb. 2). Ne-
ben dieser subjektiven Qualitätserfas-
sung wird der Therapieerfolg durch den
Arzt dokumentiert in Abhängigkeit von
der Diagnose gemäß ICD10, der Proze-
dur gemäß ICPM, Name, Vorname, Ge-
burtsdatum und Geschlecht des Patien-
ten. Die stationäre Verweildauer ebenso
wie eine mögliche praeoperative Ver-
weildauer zur Komplettierung der Dia-
gnostik oder Therapie sekundärer, aber
die Operation verschiebender Erkran-
kungen wird durchgeführt. Weiterhin
werden alle iatrogenen Infekte bei endo-
urologischen Eingriffen sowie die
Wundheilung bei offen-chirurgischen
Eingriffen erfaßt. In einem zusätzlichen
Erfassungsfeld werden auch andere,
möglicherweise indirekt durch die Ope-
ration hervorgerufene Komplikationen
wie beispielsweise Thrombosen, Embo-
lien, Pneumonien oder Harnverhalte
eingegeben. Diese Daten liegen als 
Excel-Datei vor und lassen sich dann
mit den Daten der OP-Erfassung (bei-
spielsweise Operationssaal, OP-Dauer,
OP-Team, Instrumentenschwester, An-
ästhesist, Wahl der Anästhesiemethode
etc.) korrelieren. Hieraus ergibt sich ein
interessantes Spektrum an möglichen
Auswertungen.
Neben der Entwicklung und Verbesse-
rung der Klinik lassen sich spezielle
Fragestellungen eruieren, wie beispiels-
weise das Auftreten von Wundheilungs-
störungen in Korrelation zu den Opera-
teuren, Instrumentierschwestern oder
verwendeten OP-Sälen. So kann gezielt
aus einer Serie von Wundheilungs-
störungen oder iatrogenen Infekten der
Faktor ermittelt werden, auf den diese
Wundheilungsstörungen oder iatrogene
Infekte wahrscheinlich zurückzuführen
sind (Abb. 3). Dafür wird die Gesamt-
datei selektiert nach ICD10, bspw. der
Diagnose „benigne Prostatahyperplasie“
(N40). Damit verbleiben im Prozedu-
renkatalog die ICPM-Verschlüsselungen
für die transurethrale Resektion (TUR-
P), offen-chirurgische Adenomenuklea-
tion, konservative Therapieansätze u.a.
Nun wird nach der Prozedur, bspw. der
TUR-P (ICPM 5-601.0) selektiert. Aus

an der Klinik für Urologie im Reinhard-
Nieter-Krankenhaus die Qualitätserfas-
sung eingeführt. Hier wird zu jedem Pa-
tienten bei Entlassung nach der Zufrie-
denheit des Patienten gefragt sowie

Tab. 1: Befragung von n = 50 Patienten (Altersdurchschnitt 64,8 Jahre [19-87], 39 Männer,
11 Frauen) zur Wertigkeit nachfolgender Faktoren in der Beurteilung der subjektiven Qua-
lität der Krankenhausbehandlung (1 = sehr wichtig, 2 = wichtig, 3 = egal, 4 = unwichtig)

Faktor Durchschnitts- Häufigkeit Häufigkeit 
ergebnis der Angabe der Angabe 

„1“ in % „2“ in %
Behandlungserfolg 1,01 96 4
Gesprächsmöglichkeit mit Arzt 1,04 88 8
Gesprächsmöglichkeit mit Pflege 1,04 73 15
Stat. Verweildauer 1,31 42 23
Räumliche Unterbringung 1,54 35 50
Qualität des Bettes 1,27 65 31
Ausstattung Waschraum 1,46 46 50
Toilette 1,46 62 31
Auswahlmöglichkeit Essen 1,62 38 50
Essensqualität 1,42 50 46
Rauchmöglichkeit 2,93 8 15
Wartezeit vor Untersuchungen 1,81 15 65
Wartezeit vor OP 1,46 38 42
Bettnachbar 1,65 42 27
Strukturierung des Tagesablaufes 1,65 19 62
Regelmäßige ärztl. Visite 1,35 50 42
Regelmäßige OA- oder Chefarztvisite 1,38 50 35
Ausstattung TV, Radio 2,15 15 46
Cafeteria 2,35 12 23

Abb. 2: Einflußfaktoren auf die subjektive Patientenzufriedenheit, Befragung von n = 50
Patienten (s.a. Tab. 1).

100 %
Medizinischer 

Behandlungserfolg

Subjektive Qualität

96 %
Gesprächsmög-
lichkeit mit Arzt

92 %
Essen: Auswahl

& Qualität
85 %
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WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



42 Journal DGPW / Nr. 23/Mai 2001

diesem verbleibenden Patientenstamm
lassen sich dann im Überblick nicht nur
die mit Komplikationen behafteten post-
operativen Verläufe herleiten, sondern
es läßt sich mühelos auch ein genereller
Verlauf in der Häufigkeit der Komplika-
tionen herleiten. So lag die Zahl der ia-
trogen bedingten Harnwegsinfekte im 1.
Quartal 2000 bei 11,4%, durch Verwen-
dung eines anderen Kathetermaterials
sowie eine Intensivierung der postope-
rativen Katheterpflege konnte die Infek-
tionsquote im 2. Quartal auf 7,9% ge-
senkt werden. Weiterhin bietet die Zu-
ordnung der Patienten mit einem iatro-
gen verursachten Harnwegsinfekt bei
prinzipiell nicht durchgeführter antibio-
tischer Prophylaxe z.B. den Operateuren
oder Instrumentierschwestern anhand
der Datenerfassung im OP-Dokumenta-
tionssystem die Möglichkeit zu eru-
ieren, ob bei einer der beteiligten Perso-
nen gehäuft Infekte auftreten.
Die objektive und subjektive Qualitäts-
einschätzung ist nicht übereinstimmend.
Bei Auswertung der Daten für beispiels-
weise die ureteroskopische Steinextrak-
tion (Abb. 4) ergab sich folgendes Bild:
n = 134 Ureteroskopien mit Steinextrak-
tion wurden zwischen Juli 1999 und
Juni 2000 durchgeführt. Die Diagnosen-
verschlüsselung gemäß ICD10 läßt die-
se Eingriffe aus der Gesamtliste aller
Prozeduren herausfiltern (N20.1: Ure-
terstein). Alle so nach der Prozedur 5-
562.4 (ureteroskopische Steinextrakti-
on) behandelten Patienten können dem

zeigten sich 107 (79,9%) sehr zufrieden
(Note 1). 19 (14,2%) waren zufrieden
(Note 2), 7 (5,2%) waren nicht unzufrie-
den (Note 3) und ein Patient (0,7%) gab
die Note 4 (unzufrieden).
Die subjektive und objektive Qualität
stimmte nur bedingt überein. Betrachtet
man die n = 126 primär steinfreien und
komplikationsfreien Patienten, so zeig-
ten sich von diesen 83% sehr zufrieden,
12% zufrieden, 5% nicht unzufrieden
und 1% unzufrieden (Tab. 2, Abb. 4).
Von den sechs Patienten mit primärer
Steinfreiheit und iatrogen induziertem
Harnwegsinfekt zeigten sich immerhin
33% sehr zufrieden, 50% zufrieden und
17% nicht unzufrieden. Keiner dieser
Patienten gab eine schlechtere Note als
3. Aus diesen Zahlen läßt sich klar defi-
nieren, daß bei rund 18% der Patienten
außer der medizinischen Qualität (kom-
plikationsfreie, primäre Steinfreiheit bei
Einzeldiagnose Harnleiterstein) andere,
subjektive Einflüsse für die Beurteilung

objektiven Kriterium zugeordnet wer-
den. Als objektives Kriterium gilt dabei
die Steinfreiheit und die Komplikations-
rate. Die Steinfreiheit kann weiter unter-
teilt werden in die Zahl der erforderli-
chen Eingriffe, die Komplikationsfrei-
heit in evtl. Nachbehandlungserforder-
nisse und iatrogene Infekte. Von den
134 nach diesem Diagnosenschlüssel
und dieser Prozedur geführten Eingriffe
waren 132 (98,5%) primär steinfrei, bei
zwei Patienten waren Residualsteine
verblieben, die durch eine sekundäre
Ureteroskopie entfernt wurden. Mehr
als zwei Eingriffe/Prozeduren waren in
keinem Fall erforderlich.
Bei n = 7 Patienten (5,3%) kam es zu ei-
nem iatrogen induzierten Harnwegsin-
fekt, der in allen Fällen komplikations-
frei unter antibiotischer Therapie aus-
heilte. Weitere Komplikationen traten
nicht auf.
Werden nun diese 134 Patienten hin-
sichtlich ihrer subjektiven Einschätzung
des Krankenhausaufenthaltes befragt,

Abb. 3: Iatrogene Infekte nach transurethraler Resektion der Prostata.

01. 01. 2000 - 30. 06. 2000
n = 82

n = 6

n = 63ICPM: 5-601.0
(Destruktion von Prostatagewebe)

Iatrogene Infekte

!

!

ICD 10: N40
(Benigne Prostatahyperplasie)

~ 9,5 %

Kein Einfluß 
des Operateurs

3x Operateur A
2x Operateur B
1x Operateur C

Korrelation im OP-Programm 
mit Operateur

Abb. 4: Endoskopisches und korrelieren-
des radiologisches Bild einer ureterosko-
pischen Steinextraktion. 

Tab. 2: Subjektiv beurteilte Qualität und objektiver Erfolg für die Diagnose Ureterstein
(N20.1) mit der Prozedur Ureteroskopische Steinextraktion (5-562.4)

Subjektiv 
Medizinischer Erfolg n = 1 2 3 4

Primär steinfrei, komplikationsfrei 126 104 15 6 1
Primär steinfrei, Harnwegsinfekt 6 2 3 1 0
Sekundär steinfrei, komplikationsfrei 1 1 0 0 0
Sekundär steinfrei, Harnwegsinfekt 1 0 1 0 0

134 107 19 7 1
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der erbrachten Qualität eine Rolle spiel-
ten. Die Befragung einzelner Patienten
aus dieser Gruppe zeigte die Wertigkeit
von Wartezeiten, Essensqualität, Tages-
abläufen und Begleitprogramm. Befragt
wurden n = 7 Patienten (5 Männer, 2
Frauen, Altersdurchschnitt 63,4 Jahre
mit der Einzeldiagnose Ureterstein).
Alle Patienten waren durch die primäre
Ureterorenoskopie steinfrei und zeigten
einen komplikationsfreien Verlauf. Alle
diese Patienten beurteilten die Gesamt-
qualität als „nicht unzufrieden“ oder
„unzufrieden“. Auf die persönliche Ein-
zelbefragung gaben alle Patienten die
medizinische Leistung als gelungen an,
jedoch wurden als Negativerlebnis und
damit das Gesamturteil trübend folgen-
de Faktoren (Mehrfachnennungen) an-
gegeben:
4 x Probleme mit dem / den Bettnach-

barn,
5 x Essen nicht in erwarteter Form,
5 x Unzufrieden mit der räumlichen Si-

tuation (Toilettenweg, Sanitäraus-
stattung),

dere eine EDV-technische Verbesserung
in der Verknüpfung dieser individuellen
Qualitätsdaten mit der Prozedurendatei,
z. B. dem OP-Management-System.
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1 x fehlende Rauchmöglichkeit bei ver-
ordneter Bettruhe,

2 x Unzufriedenheit über ärztliche Prä-
senz (Gesprächszeit),

2 x Unzufriedenheit über Wartezeit auf
Pflegekraft nach Betätigung der
Bettklingel.

Durch diese EDV-technisch noch unbe-
friedigende zusätzliche Datenerfassung
kann regelmäßig die subjektive und ob-
jektive Qualität der geleisteten Arbeit
erfaßt werden. Damit ist die eingangs
geforderte detaillierte Leistungsstatistik
mit Qualitätsbezug sowie die Infekti-
ons- und Komplikationsstatistik erstell-
bar, ebenso wie die kontinuierliche
Messung der Patientenerfahrungen. Aus
der regelmäßigen, bei uns quartalsmäßig
durchgeführten Analyse dieser Qua-
litätsdaten lassen sich klinikinterne
Rückschlüsse und Verbesserungen her-
leiten. Damit ist, wenn auch mit einem
erheblichen Mehraufwand in der Doku-
mentation die Forderung für eine qua-
litätsgesicherte Arbeitsstätte (2, 3) zu er-
füllen. Wünschenswert wäre insbeson-

Einleitung
Patienten mit Plattenepithelkarzinomen
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
werden häufig im Rahmen einer multi-
modalen Tumortherapie interdisziplinär
chirurgisch, chemo- und strahlenthera-
peutisch behandelt (22). Das Problem
einer präoperativen Radiotherapie be-
steht unter anderem darin, daß in unter-
schiedlichem Ausmaß Wundheilungs-
störungen bei der nachfolgenden chirur-
gischen Therapie auftreten können (1).
Insbesondere kann die Einheilung von
freien Transplantaten, die zur funktions-

orientierten und ästhetischen Rekon-
struktion der Hart- und Weichgewebe
nach ablativer Tumorchirurgie einge-
setzt werden, verzögert bzw. gefährdet
sein, so daß, trotz guter Erfolge freier
Transplantate im nicht bestrahlten Ge-
webe, das Risiko eines Transplantatver-
lustes im bestrahlten Gewebe erhöht ist
(4, 9, 19-23, 25-27).
Einigkeit besteht darüber, daß durch
eine Mediafibrosierung mit Abnahme
der glatten Muskelzellen und gesteiger-
ter Synthese von Kollagen Typ I in vor-
bestrahlten Anschlußgefäßen nach prä-

operativer Bestrahlung und Chemothe-
rapie das Risiko einer Thrombosierung
im Bereich der Anastomose zwischen
bestrahlten Anschlußgefäßen steigt und
durch eine verminderte Vaskularisation
des vorbestrahlten Transplantatlagers
die Erfolgsrate freier vaskulärer Trans-
plantate negativ beeinflußt werden kann
(3, 5-8, 14, 18). Uneinheitlich sind in
der Literatur die Angaben zur klinischen
Erfolgsrate freier vaskulärer Transplan-
tate bei vorbestrahlten Patienten. Die Er-
folgsraten reichen von 61% bis 100%
(1, 2, 4, 10, 11, 13, 30). Ursachen für die

Erfolgsbeurteilung von 217 freien vaskulären 
Transplantaten zur Wiederherstellung der Hart- 
und Weichgewebe im Kopf- und Halsbereich

nach Radiotherapie oder Radiochemotherapie 
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divergierenden Angaben können in un-
terschiedlichen neoadjuvanten Behand-
lungsmodalitäten liegen. Histomorpho-
metrische Analysen quantitativer Verän-
derungen an bestrahlten und chemothe-
rapeutisch behandelten Gefäßen in Ab-
hängigkeit von der Gesamtreferenzdosis
und dem Intervall zwischen Bestrah-
lung/Chemotherapie und Transplantati-
on freier vaskulärer Transplantate liegen
in der Literatur bisher nicht vor. Un-
berücksichtigt ist ferner das Zeitintervall
zwischen präoperativer Bestrahlung/
Chemotherapie und Verpflanzung. Ziel
der klinischen Untersuchung war die
Klärung folgender Fragestellungen:
1. Welche klinische Erfolgsquote weisen

freie vaskuläre Transplantate im vor-
bestrahlten Transplantatlager im Ver-
gleich zum nicht vorbestrahlten
Transplantatlager auf?

2. Welche Gefäßveränderungen finden
sich an den Transplantat- und An-
schlußgefäßen in Abhängigkeit von
der Vorbehandlung?

Patientenkollektiv und Methoden
In der Zeit von 10/95 bis 03/00, wurden
insgesamt 217 freie mikrovaskuläre
Hart- und Weichgewebetransplantate
(94 Radialislappen, 38 Latissimus dorsi-
Lappen, 15 laterale Oberarmlappen, 13
Skapula-/Paraskapulalappen, 25 knö-
cherne Skapulatransplantate, 32 Fibula-
transplantate [osteokutan n = 22, rein
knöchern n = 10]) zur Defektdeckung
nach ablativer Tumorchirurgie bei Pati-
enten mit Plattenepithelkarzinomen im
Kopf- und Halsbereich eingesetzt.
Bei 73 Patienten bestand zum Zeitpunkt
der freien Gewebeverpflanzung im Rah-
men einer sekundären Rekonstruktion
ein mit 60-70 Gy vorbestrahltes Trans-
plantatlager. 50 Patienten erhielten vor
primärer Rekonstruktion eine neoadju-
vante simultane Radiochemotherapie
mit einer medianen Gesamtreferenzdo-
sis von 50 Gy (Spanne: 40-50 Gy, Ein-
zeldosis: 1,8 Gy, 1x tgl.) und 800 mg/
m2/d 5-Fluorouracil (5-FU) und 20 mg/
m2/d Cisplatin in zwei Kursen für je 5
Tage. 76 Patienten wurden vor der vas-
kulären Rekonstruktion nicht vorbehan-
delt und dienten als Kontrollgruppe. 
Von diesen 199 Patienten wurden 55 Pa-
tienten (männlich n = 46, weiblich n =
9; durchschnittliches Alter zum Operati-
onszeitpunkt 53,8 Jahre, 31-75 Jahre)

Transplantatgefäßen direkt vor mikro-
chirurgischer Anastomosierung entnom-
men und untersucht (Abb. 1). In Ab-
hängigkeit von der Vorbehandlung des
Transplantatlagers wurde folgende
Gruppeneinteilung für die Gefäßunter-
suchungen vorgenommen: 
Gruppe 1: Patienten (n = 16), die aus-
schließlich chirurgisch therapiert wur-
den und keine Radio- oder Chemothera-
pie erhielten.
Gruppe 2: Patienten (n = 20), die prä-
operativ eine neoadjuvante simultane
Radiochemotherapie mit einer medianen
Gesamtreferenzdosis von 50 Gy (40-50
Gy) und 800 mg/m2/d 5-Fluorouracil (5-
FU) und 20 mg/m2/d Cisplatin in zwei
Kursen für je 5 Tage erhielten. Das me-
diane Zeitintervall zwischen Radioche-
motherapie und Transplantation war 1,5
Monate (Interquartilrate: 0,7 Monate).
Gruppe 3: Patienten (n = 19), die eine
Radiotherapie mit einer medianen Ge-
samtreferenzdosis von 68 Gy (60-70
Gy) erhalten hatten, und ein medianes
Zeitintervall von 78,7 Monaten (IQR:
31,3 Monate) zwischen Radiotherapie
und Transplantation aufwiesen. Diese
Gruppe enthielt 10 Patienten mit einer
Osteoradionekrose des Unterkiefers.
Das durchschnittliche Alter zum Opera-
tionszeitpunkt in Gruppe 1 war 56,8
Jahre (31-75 Jahre), in Gruppe 2 53,0
Jahre (40-71 Jahre) und in Gruppe 3
51,7 Jahre (34-74 Jahre). 
Insgesamt wurden 220 Gefäße (55 An-
schlußarterien, 55 Anschlußvenen, 55
Transplantatarterien und 55 Transplan-
tatvenen) untersucht (Tab. 1).

mit Plattenepithelkarzinomen des Mund-
bodens (n = 36), der Zunge (n = 12)
und/oder der Wange (n = 7) zur Unter-
suchung von qualitativen und quantitati-
ven Veränderungen der Anastomosege-
fäße einbezogen und die vollständigen
Daten dieser Patienten ausgewertet. Alle
55 Patienten rauchten täglich 10-30 Zi-
garetten und konsumierten 80-125 g Al-
kohol über einen Zeitraum von minde-
stens 20 Jahren. Stoffwechselerkrankun-
gen wurden nicht festgestellt. Zur funk-
tionellen und ästhetischen Rekonstruk-
tion nach ablativer Chirurgie wurden bei
diesen 55 Patienten folgende freie
Weich- und Hartgewebetransplantatio-
nen durchgeführt: 42 Radialislappen, 6
Latissimus dorsi-Lappen, 6 osteokutane
Fibulatransplantate, 1 lateraler Ober-
armlappen. Bei 41 Patienten wurde die
freie Gewebetransplantation primär und
bei 14 Patienten sekundär nach ablati-
ver Tumorchirurgie durchgeführt. Bei
Transplantation wurden 5-10 mm lange
Gefäßproben von den Anschluß- und

Abb. 1: Entnahme der Gefäßproben: 
1 = Transplantatarterie, 2 = Anschlußarterie,
3 = Transplantatvene, 4 = Anschlußvene.

Tab. 1

Gruppe 1:
16 Anschlußarterien (4 A. thyroidea sup., 5 A. carotis ext., 5 A. facialis, 2 A. lingualis)
16 Transplantatarterien (15 A. radialis, 1 A. brachalis prof.)
16 Anschlußvenen (Äste der V. jugularis int.)
16 Transplantatvenen (11 V. radialis, 4 V. cephalica, 1 V. brachialis prof.)

Gruppe 2:
20 Anschlußarterien (6 A. thyroidea sup., 7 A. carotis ext., 6 A. facialis, 1 A. lingualis)
20 Transplantatarterien (18 A. radialis, 1 A. peronea, 1 A. thoracodorsalis)
20 Anschlußvenen (Äste der V. jugularis int.)
20 Transplantatvenen (9 V. radialis, 9 V. cephalica, 1 V. peronea, 1 V. thoracodorsalis)

Gruppe 3:
19 Anschlußarterien (14 A. thyroidea sup., 4 A.carotis ext., 1 A. facialis)
19 Transplantatarterien (9 A. radialis, 5 A. peronea, 5 A. thoracodorsalis)
19 Anschlußvenen (Äste der V. jugularis interna)
19 Transplantatvenen (5 V. radialis, 4 V. cephalica, 5 V. peronea, 5 V. thoracodorsalis)
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Histologische Untersuchungs-
methoden der Anastomosegefäße
Die 5-10 mm langen Gefäßproben wur-
den in Schaffer’scher Lösung (36% For-
malin neutralisiert mit CaCO3, 80% Iso-
propanol) fixiert und in einer aufstei-
genden Alkoholreihe entwässert (70-
100% Isopropanol and 100% Xylol).
Nach Paraffineinbettung wurden von je-
dem Gefäß drei Querschnitte (2 µm) im
Abstand von 10 µm angefertigt und HE
/ EvG gefärbt (17, 28). 
Die gefärbten Präparate wurden im
Hellfeldmikroskop (Zeiss, Oberkochen,
Deutschland) bei 25- bis 100facher Ver-
größerung auf pathologische Verände-
rungen der Media und Intima, wie eine
Hyalinose, den Verlust von glatten Mus-
kelzellen und eine Ablösung der Intima
hin untersucht. Zur vergleichenden, qua-
litativen Analyse von Veränderungen
wurde folgende Gradeinteilung vorge-
nommen:
Grad 0 Keine Veränderungen der Me-

dia oder Intima, 
Grad I Hyalinose der Media und/oder

der Intima,
Grade II Hyalinose der Media und/oder

der Intima, Verlust glatter Mus-
kelzellen, Pflastersteinrelief der
Intima und/oder Intimaablö-
sung.

Die qualitative Analyse wurde an allen
3 Gefäßquerschnitten pro Gefäß von
drei Untersuchern unabhängig durchge-
führt und dokumentiert. Als definitives
Grading eines Gefäßes wurden die Un-
tersuchungsergebnisse der Mehrheit der
Untersucher oder aller drei Untersucher
gewertet.

Quantitative histomorphometrische
Analyse 
Zur quantitativen histomorphometri-
schen Analyse wurden die Gefäßquer-
schnitte bei 50facher Vergrößerung foto-
grafiert (29 DIN Kodak Film), digitali-
siert (Nikon LS-2000; Nikon GmbH,
Germany, Düsseldorf, Germany) und
mit dem NIH Image Programmsystem
V1.61 (U.S. National Institutes of
Health, Scion Image PC, Scion Corpo-
ration, USA, http://rsb.info.nih.gov/nih-
image) ausgewertet. Rechnergestützt
wurden bei 100facher Endvergrößerung
folgende Untersuchungsgrößen be-
stimmt und auf der Grundlage markier-
ter Pixels berechnet: Totaler Gefäßquer-

kriterium war die Ratio Media/Gesamt-
querschnitt, Intima/Gesamtquerschnitt
und Lumen/Gesamtquerschnitt. Die
Überprüfung auf Unterschiede der Ratio
im Gruppenvergleich wurde mit dem
KRUSKAL-WALLIS- bzw. MANN-WHIT-
NEY-U-TEST (p < 0,05) durchgeführt.
Zur Analyse der Einflußgröße des Alters
wurde eine Kovarianzanalyse mit der
Variablen Alter als Kovariante durch-
geführt. Die Voraussetzung der Kovari-
anzanalyse wurde mit dem KOLMOGO-
ROV-SMIRNOV Test und dem LEVENE’s
Test auf Gültigkeit (Signifikanzniveau:
p < = 0,05) geprüft. Alle Berechnungen
erfolgten mit dem SPSS Programmsy-
stem V9 für Windows (SPSS Inc., Chi-
cago, USA).

Ergebnisse
Klinisch waren 196 von 217 freien
Weichgewebe- und Hartgewebetrans-
plantaten erfolgreich (90%) (Tab. 2).
Die Verlustrate betrug 6% (2 Fibula-
transplantate, 3 Latissimus dorsi-Lap-
pen, 4 Radialislappen). Eine partielle
Nekrose trat bei 12 Weichgewebetrans-
plantaten auf (Teilverlustrate: 4%).

schnitt, Mediafläche, Intimafläche und
Gefäßlumen. Zur Erfassung des Einflus-
ses einer Radiatio oder Radiatio/Che-
motherapie auf eine anteilige Zu- oder
Abnahme der Media, der Intima oder
des Lumens am Gesamtquerschnitt wur-
de die Ratio Media/Gesamtquerschnitt,
Intima/Gesamtquerschnitt und Lumen/
Gesamtquerschnitt bestimmt. Die histo-
morphometrische Vermessung wurde
dreimal unabhängig von zwei Untersu-
chern ausgeführt. Die Mittelwerte der
Meßwerte gingen in die weitere Analyse
ein. 

Statistische Analyse
Zur Darstellung qualitativer Verände-
rungen der Anschluß- und Transplantat-
gefäßanalyse wurde eine Häufigkeits-
analyse der pathologischen Veränderun-
gen (Grad 0-II) durchgeführt und mittels
Chi-Quadrat-Test bei einem Signifi-
kanzniveau von p < 0,05 auf Unterschie-
de zwischen den Untersuchungsgruppen
geprüft. Die Darstellung der histomor-
phometrischen Analyse erfolgte in Box-
plots mit Angabe des Medians, IQR und
Minimum-/Maximumwerte. Das Ziel-

Abb. 2: Einteilung der qualitativen histologischen Gefäßveränderungen: Grad 0 (links),
Grad I (mitte) Hyalinose, Grad II (rechts) Hyalinose und Intimaablösung. HE/EvG Färbung.

Tab.1: Klinische Erfolgsraten vaskulärer Transplantate in Abhängigkeit von einer präopera-
tiven Radio- oder Radiochemotherapie

Erfolgsraten / Verluste Transplantate

Total / freie vas. Transplantate Erfolg 90 % (n = 196)
(n = 217) Teilverlust 4 % (n = 9)

Verlust 6 % (n = 12)

60-70 Gy Vorbestrahlung Erfolg 84 % (n = 61)
(73 Patienten) Teilverlust 7 % (n = 5)

Verlust 9 % (n = 7)

40-50 Gy Vorbestrahlung + 5-FU+Cis Erfolg 90 % (n = 45)
(50 Patienten) Teilverlust 4 % (n = 2)

Verlust 6 % (n = 3)

Keine Vorbestrahlung Erfolg 94 % (n = 72)
(76 Patienten) Teilverlust 3 % (n = 2)

Verlust 3 % (n = 2)
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Die Erfolgsrate vaskulärer Transplantate
bei 73 Patienten mit einer vorausgegan-
genen Radiotherapie von 60-70 Gy be-
trug 84% (n = 61). Die Verlustrate wur-
de mit 9% (n = 7) und die Teilverlustra-
te mit 7% (n = 5) ermittelt. Bei 50 Pati-
enten mit einer neoadjuvanten Radio-
chemotherapie (40-50 Gy und 5-
FU+Cisplatin) betrug die Erfolgsrate
der Transplantate 90% (n = 45), die Ver-
lustrate 6% (n = 3) und die Teilverlust-
rate 4% (n = 2). Bei 76 Patienten ohne
Vorbehandlung wurde eine Erfolgsrate
der Transplantate von 94% (n = 72),
eine Verlustrate von 3% (n = 2) und eine
Teilverlustrate von ebenfalls 3% (n = 2)
ermittelt. 
50 von 55 freien Transplantaten, die in
die Untersuchung der Anastomose-
gefäße einbezogen wurden, zeigten kli-
nisch komplikationslose Einheilung
(klinische Erfolgsrate: 91%). Partielle
Nekrosen des Transplantatgewebes wur-
den an 3 Radialislappen bei 3 Patienten
der Gruppe 3 festgestellt (Rate partieller
Nekrosen: 5%). Revisionen aufgrund ei-
ner arteriellen Anastomoseninsuffizienz
am 1. postop. Tag mußten bei einem Pa-
tienten der Gruppe 3 mit einem Radia-
lislappen und einem Patienten der Grup-
pe 2 mit einem Latissimus dorsi-Lappen
durchgeführt werden. Beide Lappen wa-
ren danach erfolgreich. Die Erfolgsrate
betrug 91% und entspricht der Erfolgs-
rate der 217 Transplantate. Bei zwei Pa-
tienten der Guppe 3, die beide mit 70
Gy im Kopf- und Halsbereich 7 bzw. 8
Jahre vor der Rekonstruktion der Weich-
gewebe nach ablativer Tumorchirurgie
bestrahlt worden waren, gingen ein Ra-
dialislappen und ein Latissimus dorsi-
Lappen verloren (Mißerfolgsrate: 4%).

Bei den Anschlußvenen fanden sich
Grad I Veränderungen (Hyalinosen) le-
diglich bei 5 von 35 Venen (Gruppe 1: n
= 1; Gruppe 2: n = 2; Gruppe 3: n = 2).
Veränderungen des Grades II wurden
nur an einer Anschlußvene der Gruppe 3
festgestellt (Abb. 5). Mit einer Ausnah-
me wurden keine pathologischen Verän-
derungen (Grad 0) bei den Transplantat-
venen gefunden. Es fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen für Anschluß- (p = 0,43)
und Transplantatvenen (p = 0,54) (Abb.
6).
Hinsichtlich der Festlegung der Grad-
einteilung fanden sich keine relevanten
Unterschiede zwischen den Untersu-
chern bei der qualitativen Auswertung
der Arterien und Venen.

Quantitative histomorphometrische
Ergebnisse
Die quantitative histomorphometrische
Analyse der Anschluß- und der Trans-
plantatarterien ist in den Abbildungen 7
und 8 als Ratio der Media, der Intima
und des Lumens zur Gesamtfläche dar-
gestellt. Bei der Analyse der Anschluß-
arterien war die Ratio Media/Gesamt-
fläche in Gruppe 3 (Median 0,53; IQR
0,10) signifikant kleiner als in Gruppe 1
(p = 0,02) (Median 0,60; IQR 0,29) und
Gruppe 2 (p = 0,046) (Median 0,59;
IQR 0,19). Ein signifikanter Unter-
schied der Ratio Lumen/Gesamtfläche
zeigte sich zwischen Gruppe 1 und 3 (p
= 0,01) (Gruppe 1: Median 0,24; IQR
0,15; Gruppe 2: Median 0,33; IQR 0,15;
Gruppe 3: Median 0,36; IQR 0,18). Das
Patientenalter als Kovariante hatte kei-
nen signifikanten Einfluß auf die Analy-
se (p = 0,32). Die Ratio Intima/Gesamt-

Qualitative histologische Ergebnisse
Die Ergebnisse der qualitativen histolo-
gischen Untersuchung von Veränderun-
gen der Anschluß- und Transplantatarte-
rien sind in den Abbildungen 3 und 4
dargestellt. Insgesamt wurden 44 An-
schlußarterien und 48 Transplantatarte-
rien ausgewertet. In Gruppe 3 zeigten 11
von 14 Anschlußarterien eine Hyalinose
der Media und Intima und eine Intima-
ablösung (Grad II) (Abb. 3). Es fand
sich ein signifikantes Überwiegen (p =
0,009) von Veränderungen des Grades II
bei Anschlußarterien in der Gruppe 3
gegenüber Anschlußarterien der Grup-
pen 1 und 2. Ein Vergleich der Gruppen
1 und 2 ergab keinen signifikanten Un-
terschied der Gefäßveränderungen (p =
0,328). 
Die qualitative Untersuchung der Trans-
plantatarterien erbrachte im Gruppen-
vergleich keinen statistisch signifikan-
ten Unterschied (p = 0,127). Von 48
Transplantatarterien wurden nur bei 12
Arterien Veränderungen des Grades I
und II ermittelt (Abb. 4). Die patholo-
gisch veränderten Gefäße verteilten 
sich nahezu gleichmäßig auf alle drei
Gruppen. Eine intraindividuelle Grup-
penanalyse der 19 Patienten in Gruppe
3, die eine signifikante Zunahme (p =
0,009) einer Hyalinose und Intimaablö-
sungen an den Anschlußarterien zeigte,
ergab im Gegensatz zu den Anschluß-
arterien keine entsprechenden Verände-
rungen des Grades II an den Transplan-
tatarterien. 
Die Ergebnisse der qualitativen Analyse
der Anschluß- und Transplantatvenen
sind in den Abbildungen 5 und 6 darge-
stellt. Insgesamt wurden 35 Anschluß-
und 36 Transplantatvenen ausgewertet.

Abb. 3: Verteilung der qualitativen histologischen Gefäßverände-
rungen der Anschlußarterien.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Keine 40-50 Gy + 60-70 Gy
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Abb. 4: Verteilung der qualitativen histologischen Gefäßverände-
rungen der Transplantatarterien. 
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fläche der Anschlußarterien zeigte im
Vergleich der Gruppen keinen signifi-
kanten Unterschied (p = 0,63).
Im Gegensatz zu den signifikanten
Gruppenunterschieden bei den An-

tin auf Gefäßwandveränderungen wur-
den die Gruppe 2 mit der Gruppe 1 und
3 verglichen. Hierbei zeigte die Analyse
keine signifikanten Unterschiede (p =
0.63).

schlußarterien ergab die Analyse bei 
den Transplantatarterien keine signifi-
kanten Unterschiede (Abb. 8). Zur
Überprüfung des Einflusses einer syste-
mischen Applikation von 5-FU/Cispla-

Abb. 5: Verteilung der qualitativen histologischen Gefäßverände-
rungen der Anschlußvenen. 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Keine Radio-/ 40-50 Gy + 60-70 Gy
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Grad 0
Grad I
Grad II

n 14

12

10

8

6

4

2

0

9

13

n = 35

0
1

2

0

6

2
1

Abb. 6: Verteilung der qualitativen histologischen Gefäßverände-
rungen der Transplantatvenen.
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Abb. 7: Histomorphometrische Veränderungen der Media-, Intima-
und Lumenfläche an Anschlußarterien. 
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Abb. 8: Histomorphometrische Veränderungen der Media-, Intima-
und Lumenfläche an Transplantatarterien.
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Abb. 9: Histomorphometrische Veränderungen der Media-, Intima-
und Lumenfläche an Anschlußvenen.
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Abb.10: Histomorphometrische Veränderungen der Media-, Intima-
und Lumenfläche an Transplantatvenen.
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Die Ergebnisse der histomorphometri-
schen Auswertung der Anschluß- und
Transplantatvenen sind als Ratio Media/
Gesamtquerschnitt, Intima/Gesamtquer-
schnitt und Lumen/Gesamtquerschnitt
in den Abbildungen 9 und 10 darge-
stellt. Zwischen den Gruppen wurden
keine signifikanten Unterschiede der
Anschluß- und Transplantatvenen hin-
sichtlich anteiliger Media- oder Intima-
flächenveränderungen am Gesamtquer-
schnitt gefunden. Ein Vergleich inner-
halb der Gruppen ergab ebenfalls keine
Unterschiede. Eine Veränderung der Ra-
tio der Transplantatvenen in Gruppe 2
gegenüber den Transplantatvenen der
Gruppen 1 und 3 als Hinweis auf eine
Veränderung der Venen durch den allei-
nigen Effekt einer systemischen Be-
handlung mit 5-FU/Cisplatin konnte
ebenfalls ausgeschlossen werden (p =
0,96).
Die Ergebnisse der quantitativen Analy-
se zeigten keine relevanten Unterschie-
de zwischen den Untersuchern. Die
Überprüfung des Alters als Einfluß-
größe auf die qualitativen und quantita-
tiven Ergebnisse ergab in der Kovari-
anzanalyse keinen signifikanten Einfluß
des Alters auf die Ergebnisse der Grup-
pen (p = 0,80). 

Diskussion
Es konnte gezeigt werden, daß bei Pati-
enten nach einer präoperativen Bestrah-
lung von 60-70 Gy und einem Intervall
zwischen Bestrahlung und sekundärer
Rekonstruktion von 78,7 Monaten signi-
fikante qualitative und quantitative hi-
stologische Veränderungen an den An-
schlußarterien bestehen und klinisch bei
diesen Patienten mit einem erhöhten Ri-
siko eines totalen (4%) oder partiellen
(5%) Transplantatverlustes gerechnet
werden muß. Im Gegensatz hierzu
konnte belegt werden, daß eine präope-
rative Bestrahlung von 40-50 Gy mit si-
multaner Chemotherapie mit 5-FU und
Cisplatin sowie einem medianen Inter-
vall von 1,5 Monaten zur Operation
nicht zu histologischen Veränderungen
an den Anschlußgefäßen führt, da im
Vergleich zu nicht bestrahlten und nicht
chemotherapeutisch vorbehandelten Pa-
tienten keine signifikanten qualitativen
oder quantitativen histologischen Unter-
schiede an den Anschlußgefäßen gefun-
den wurden. Zur Überprüfung des Ein-

tion der Endothelschicht und Ausbil-
dung einer Media und Adventitia im
Anastomosenbereich (12). Für eine Ein-
schränkung der endothelialen Repara-
turvorgänge spricht, daß nach Bestrah-
lung qualitative Veränderungen in der
DNA von Endothelzellen mit konsekuti-
vem Anstieg einer Pinozytose und in
den Nuclei eine Zunahme von patho-
morphologischen Veränderungen des
Euchromatins nachgewiesen wurden
(29). 
In der Literatur werden unterschiedliche
Angaben zur klinischen Erfolgsprogno-
se freier vaskulärer Transplantate im
vorbestrahlten Transplantatlager ge-
macht: Während YAMAMOTO über eine
100% Erfolgsrate von 6 Radialislappen
nach einer präoperativen Bestrahlung
mit 75,8 Gy berichtet, werden in größe-
ren Kollektiven von 101 freien Trans-
plantaten Erfolgsraten von 91% für
nicht bestrahlte Patienten und von 88%
für Patienten, die mit 50 bis 65 Gy 3-5
Wochen vor Transplantation bestrahlt
wurden, angegeben (1, 2, 30). GURLEK

et al. fanden eine Erfolgsrate von 97%
bei 30 bestrahlten Patienten, die durch-
schnittlich 78 Monate vor der Rekon-
struktion bestrahlt wurden, und einer
Komplikationsrate von 40% (7). Somit
liegt die klinische Erfolgsrate freier vas-
kulärer Transplantate im bestrahlten
Transplantatlager mit 91% im Bereich
der in der Literatur gemachten Angaben.
In Übereinstimmung mit MULHOLLAND

et al. stellen die Gesamtreferenzdosis ei-
ner präoperativen Bestrahlung und das
Zeitintervall zwischen Bestrahlung und
Verpflanzung entscheidende Einflußfak-
toren für einen Transplantationserfolg
dar (15). Ab einer Dosis von 60 bis 70
Gy und einem Intervall von 2,5 Jahren
nach Bestrahlung muß mit einem erhöh-
ten Risiko eines partiellen oder totalen
Transplantatverlustes gerechnet werden
(15). Präventiv wird bei diesen Patien-
ten in Übereinstimmung mit GURLEK et
al. die Verwendung von großkalibrigen
bestrahlten Gefäßen zur Verringerung
des Risikos einer Thrombose des Lap-
penstiels vorgeschlagen (7).
Zusammenfassend kann betont werden,
daß eine neoadjuvante simultane Radio-
chemotherapie bei einem Zeitintervall
von 1,5 Monaten zwischen dem Ende
der Radiochemotherapie und freier vas-
kulärer Transplantation vergleichbare

flusses der Höhe der Gesamtdosis und
des Intervalls zwischen Bestrahlung und
Operation war die gewählte Gruppen-
einteilung sinnvoll. Zur Ausschaltung
von systematischen Fehlern wurden die
Untersuchungen von verschiedenen Per-
sonen unabhängig erhoben. Ebenfalls
konnte durch die getrennte Auswertung
von Anschluß- und Transplantatgefäßen
belegt werden, daß ausschließlich eine
systemische Chemotherapie mit 5-FU
und Cisplatin 1,5 Monate vor der
Weichgewebeverpflanzung zu keinen
signifikanten histologischen Verände-
rungen an den Transplantatgefäßen
führte. Durch die gleichmäßige Alters-
verteilung innerhalb der Gruppen und
die Kovarianzanalyse unter Einschluß
des Alters konnte belegt werden, daß
das Alter keine signifikante Einfluß-
größe bei den gefundenen Veränderun-
gen darstellte. Ebenfalls war durch die
gleichmäßige Verteilung der Risikofak-
toren keine Verzerrung der Ergebnisse
zu erwarten und sichergestellt, daß aus-
schließlich der Einfluß einer Radio- und
Chemotherapie auf die Gefäße unter-
sucht wurde. Andere Untersuchungen
belegen, daß das Alter allein keinen si-
gnifikanten Einfluß auf Gefäßwandver-
änderungen, Proliferations- und Repara-
turvorgänge von Gefäßzellen hat (18).
Klinische Untersuchungen ergaben
ebenfalls keinen signifikanten Einfluß
des Alters und Risikofaktoren wie Niko-
tin- und Alkoholabusus auf die Erfolgs-
rate freier vaskulärer Transplantate (16,
24). Ursächlich für die gefundenen Er-
gebnisse ist neben der Höhe der Ge-
samtdosis das Zeitintervall zwischen
Bestrahlung und Rekonstruktion von im
Median 2 bis 2,5 Jahren. Unter Berück-
sichtigung der Spätfolgen nach Bestrah-
lung, wie Fibrosierungen durch gestei-
gerte Kollagen I- und IV-Expression bei
gleichzeitiger Abnahme von Kollagen
III, können neben der Hyalinose in der
Media der Anschlußarterien, Intimade-
hiszenzen als Veränderung der mechani-
schen Festigkeit in bestrahlten Gefäßen
aufgefaßt werden (5, 14). Diese Er-
kenntnis ist insofern bedeutsam, als eine
regelrechte Heilung der Anastomose
Voraussetzung für die Einheilung vas-
kulärer Transplantate im ersatzschwa-
chen Transplantatlager ist. Nach einer
Mikroanastomose kommt es innerhalb
von 20 Tagen zu einer Reendothelialisa-
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Erfolgsraten aufweist wie die Trans-
plantation ohne präoperative Vorbe-
handlung. Im Gegensatz ist bei einer se-
kundären Rekonstruktion mit vasku-
lären Transplantaten nach einer Bestrah-
lung mit 60-70 Gy mit erhöhten Verlust-
raten zu rechnen. Diese Ergebnisse spre-
chen nicht zuletzt auch aufgrund der 
histologischen Veränderungen an den
Anastomosegefäßen für eine primäre
Rekonstruktion im Rahmen der ablati-
ven Tumortherapie bei vorausgegange-
ner simultaner Radiochemotherapie. 
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Einleitung
Die Füllung größerer knöcherner De-
fekte, insbesondere in belasteten Area-
len, beschäftigt die Wissenschaft bereits
seit Jahrhunderten. Bis zum heutigen
Tag ist keine vollständig befriedigende
Lösung gefunden worden. Xenogene
und homologe Transplantate können zu
Immunreaktionen führen oder Krank-
heitserreger übertragen. Auch die sog.
Thermodesinfektion homologen Kno-
chens beseitigt dieses Risiko nicht rest-
los. Autologer Knochen, der Goldstan-
dard noch heute, steht nicht in unbe-
grenzter Menge zur Verfügung, beinhal-
tet die Risiken eines Zweiteingriffs und
setzt damit für den Patienten ein zusätz-
liches Trauma bei der Entnahme. Eine
Alternative sind allogene Implantate.
Diese müssen knochenbindend sein, d.h.
sie müssen wie autologer oder homolo-
ger Knochen über eine physikochemi-
sche Verbindung in den Knochen einge-
baut werden. Seit 1971 (2) ist bekannt,
daß Materialien, die die o.g. Eigenschaft
besitzen, künstlich hergestellt werden
können. Bioglass, von L.L. HENSCH be-
schrieben, war das erste Material für das
der Nachweis der Knochenbindung er-
bracht werden konnte. In der Zwischen-
zeit sind viele andere Materialien ent-
wickelt worden, wie z.B. andere Glas-
systeme, Glaskeramiken, die große
Gruppe der Kalziumphosphatkerami-
ken, Kalziumkarbonate und andere. Alle
Materialien sind jedoch wenig belastbar,
da sie eine Brüchigkeit aufweisen. Die
Degradation aller genannten Materialien
ist, in solider Form implantiert, unvoll-
ständig, so daß mechanisch minderbe-
lastbare Implantatreste im Körper ver-
bleiben können. Daher ist zu fordern,
daß ein ideales knochenbindendes Im-
plantat auch degradierbar ist, so daß es
vom Knochen ersetzt werden kann. Die
Fragestellung der hier durchgeführten
Untersuchung war daher, ob eine ge-
richtete Knochenregeneration möglich
ist, wenn partikuläre bioaktive Implan-
tate benutzt werden. Durch die große
Oberfläche der Partikulate kann die De-

der histologischen Schnitte erfolgte wie
bereits beschrieben (3, 4). Die Vermes-
sung der geweblichen Regenerate bzw.
der Partikelparameter wurde mittels Hi-
stomorphometrie durchgeführt. 

Ergebnisse
Vor Implantation fanden sich angulierte,
irreguläre, nicht poröse Partikel der an-
gegebenen Größen (1). Bei allen 3 Ma-
terialchargen nahmen der Durchmesser
und die Fläche der Partikel über die Zeit
signifikant ab. Dabei war der Substanz-
verlust zwischen 0 und 7 Tagen am
größten (78-80% Substanzverlust, Tab.
2). Zwischen 7 und 84 Tagen fand sich
dagegen nur noch ein geringer Sub-
stanzverlust bei allen 3 Chargen, was
mit der zunehmenden Knochenbindung
der Partikel und der dadurch entstehen-
den Stabilisierung der Partikelober-
flächen zu erklären ist. Der Substanz-
verlust war bei 45S5 geringgradig stär-
ker als bei 52S und bei 55S. Nach 84 
Tagen wurde ein Substanzverlust zwi-
schen 78 (52S) und 89,2% (45S5) bezo-
gen auf die Partikelfläche gemessen. In
der Zeit zwischen 7 und 84 Tagen war
eine zunehmende Knochenneubildung
im Bohrloch zu beobachten. Nach 7 Ta-
gen war das Bohrloch noch homogen
von den implantierten Partikeln ausge-
füllt (Abb. 1), Knochenkontakte waren
nur fokal zu den äußersten Partikel-
schichten im Bohrloch bei 45S5 zu be-
obachten. Nach 28 Tagen fanden sich
im Defektbereich viele neugebildete
Knochentrabekel, welche die implan-
tierten Partikel bzw. die Interpartiku-
larräume durchbauten. Das Material war
insbesondere im dorsalen Bereich des

gradierbarkeit bei erhaltener Knochen-
bindung erhöht werden. 

Material und Methoden
3 Biogläser der Bezeichnungen 45S5,
52S und 55S mit unterschiedlichen Lös-
lichkeiten und dadurch bedingt unter-
schiedlich schneller Knochenbindung
wurden implantiert (Tab. 1). Die unter-
schiedlichen Löslichkeiten der 3 Mate-
rialien waren durch unterschiedlichen
Siliziumoxydanteil bedingt. 45S5 war
am löslichsten, 55S am wenigsten lös-
lich. Umgekehrt dazu verhält sich das
Knochenbindungsverhalten. Dieses ist
bei 45S5 am besten, am langsamsten bei
55S (1). Die implantierten Partikel wie-
sen Durchmesser zwischen 560 ±
170 µm und 450 ± 200 µm auf (Tab. 2).
100 mg wurden in jeden gesetzten De-
fekt implantiert. Die Implantation er-
folgte bilateral in den spongiösen Kno-
chen der distalen Femurepiphyse von
Chinchillakaninchen (3). Der Defekt
wurde mit einem chondrokortikalen Ge-
webedeckel verschlossen. Die Untersu-
chung wurde vor Implantation, nach 7,
28 und 84 Tagen Implantationsdauer
durchgeführt. Die Partikel wurden mit-
tels Lichtmikroskopie und Elektronen-
mikroskopie untersucht. Die Präparation

Bioglass-Partikulate zur Füllung knöcherner Defekte
CHR. M. MÜLLER-MAI 1) · M. VOGEL 1) · CHR. VOIGT 1) · U. GROß 2) · R. RAHMANZADEH 1)

1) Labor für Biomaterialforschung, Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Benjamin Franklin, FU Berlin
2) Institut für Pathologie, Universitätsklinikum Benjamin Franklin, FU Berlin

Tab. 1: Komposition der implantierten
Biogläser in Gewichtsprozent

SiO2 Na2O CaO P2O5

45S5 45 24,5 24,5 6
52S 52 21 21 6
55S 55 19,5 19,5 6

Tab. 2: Partikelfläche in mm2 vor Implantation (vor I.), nach 7, 28 und 84 Tagen (d) Implan-
tationsdauer (Werte in % bezogen auf den Wert vor Implantation)

d vor I. 7 28 84

45S5 0,13 (100) 0,028 (21,5) 0,029 (22,3) 0,014 (10,8)
52S 0,10 (100) 0,020 (22,0) 0,029 (29,0) 0,022 (22,0)
55S 0,15 (100) 0,030 (20,0) 0,042 (26,7) 0,023 (13,3)
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Defektes weitgehend verschwunden und
von neu gebildeten Trabekeln ersetzt
(Abb. 2). In höheren Vergrößerungen
zeigten die Partikel deutliche Auslau-
gungs- und Degradationsphänomene.
Sie verloren ihre typische oben be-

sich nur in höheren Vergrößerungen.
Auch hier waren viele Pouchformatio-
nen zu finden. Zum Teil zerfielen die-
se in noch kleinere Reste (Abb. 3). Da-
zwischen lag Fettmark wie zwischen
den Trabekeln neben dem Bohrloch.

Transmissionselektronenmikroskopisch
konnte gezeigt werden, daß auf den Par-
tikeln vereinzelt Riesenzellen mit einer
Vielzahl von Kernen zu finden waren.
Diese wiesen abschnittsweise auch ge-
faltete Membranen auf, die dem Bür-
stensaum von Osteoklasten ähnelten.
Diese Membranabschnitte waren in Ver-
tiefungen der Partikeloberfläche zu fin-
den, so daß eine aktive Resorption der
Partikeloberflächen stattgefunden hat
(Abb. 4). Die Histomorphometrie der
Gewebeanteile im Bohrloch zeigte nach
7 Tagen nur fokale Kontakte der neuge-
bildeten Trabekel zu den implantierten
Partikeln (Tab. 3). Die höchsten Kno-
chenkontakte, gemittelt über alle Par-
tikelschichten im Bohrloch, erreichte

schriebene Form. Es traten sog. Pouch-
formationen, becherförmige Vertiefun-
gen der Implantatpartikel auf (Abb. 3).
Nach 84 Tagen war das Bohrloch fast
vollständig von jungen Knochentrabe-
keln durchbaut. Partikelreste fanden

Tab. 3: Knochenkontakte zur Partikeloberfläche in % der Partikeloberfläche ± Schwankung
des Mittelwerts bei Biogläsern nach 7 - 84 Tagen Implantationsdauer

d 7 28 84

45S5 0,03 ± 0,03 41,8 ± 7,5 29,1 ± 6,6
52S 0 ± 0 39,5 ± 8,1 30,8 ± 12,5
55S 0 ± 0 25,7 ± 6,8 40,8 ± 7,5

Abb. 1: 45S5 Bioglass nach 7 Tagen Im-
plantationsdauer. Distales Kaninchenfemur
im Sagittalschnitt, Färbung nach von 
Kossa Fuchsin. Bohrloch mit implantierten
Partikeln in der distalen Epiphyse. Ventral
chondrokortikaler Deckel zum Verschluß
des Bohrlochs. Nach 7 Tagen nur fokale
Knochenkontakte zur äußersten Partikel-
schicht. Lichtmikroskopie, Balken 2 mm. 

Abb. 2: 55S nach 28 Tagen. Deutliche
Knochenneubildung, insbesondere im
dorsalen Anteil des Implantationsbetts. In
diesem Bereich weitgehender Abbau der
Implantatpartikel (Pfeile). Lichtmikrosko-
pie, von Kossa-Paragonfärbung. Balken
2 mm. 

Abb. 3 (links nebenstehend): 52S nach 84
Tagen. Bohrloch mit knöchernen trabe-
kulären Regeneraten durchbaut (braun).
Diese schließen einzelne Bioglass-Parti-
kelreste (sog. Pouchformationen, Pfeile)
ein. Knochenneubildung in den Pouchfor-
mationen. Dazwischen Degradationspro-
dukte der Pouchformationen (kleine Pfeile)
und Fettmark. Lichtmikroskopie, von Kos-
sa-Paragonfärbung, Balken 100 µm. 

Abb. 4: 52S nach 84 Tagen. Multinukleäre
Riesenzelle in Kontakt zu Bioglass-Parti-
keln (B). Gefaltete Membranabschnitte in
einer Lakune im Bioglass-Partikel als Zei-
chen der aktiven zellulären Resorption
(Pfeil). Transmissionselektronenmikrosko-
pie, Balken 2 µm. 
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45S5 nach 28 Tagen mit 41,8%, die
niedrigsten 55S mit 25,7% (Tab. 3).
Nach 84 Tagen dagegen war ein Rück-
gang der Knochenkontakte bei 45S5
und 52S zu verzeichnen. Bei 55S wurde
ein Anstieg auf 40,8% gemessen. 

Zusammenfassung und Diskussion
Das Ziel einer gerichteten Knochenrege-
neration durch Implantation bioaktiver,
degradierbarer Gläser ist tierexperimen-
tell erreichbar. In der vorliegenden Un-
tersuchung konnte ein zentripetaler Par-
tikelersatz durch Knochen nachgewie-
sen werden, d. h. neugebildeter Knochen
wuchs vom Bohrlochrand in den Defekt,
während die Bioglasspartikel degradiert
wurden. Die Degradation der Materiali-
en ist durch den unterschiedlichen Silizi-
umgehalt und die dadurch unterschiedli-
che Löslichkeit sowie durch das Verhält-
nis Partikeloberfläche zu Partikelvolu-
men steuerbar. Die Degradationsrate ist
von großer Bedeutung, da zu schnell de-
gradierbare Implantate zu einer Weich-
gewebsbildung führen. Die Degradation
des Materials 45S5 war ohne Signifi-
kanz schneller als die von 52S und diese
als die von 55S. Die Mechanismen der
Degradation sind passive Prozesse wie
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Auslaugung und dadurch induzierte
Spalt- und Pouchbildungen sowie parti-
kulärer Zerfall und aktive Resorption
der Partikeloberflächen durch multinu-
kleäre Riesenzellen. Die neugebildeten
Knochenbälkchen erreichen das Zen-
trum des Bohrlochs nach 28 Tagen. Die
Knochenbildung war bei 45S5 ohne Si-
gnifikanz schneller als bei 52S und bei
55S. Der Rückgang der Knochenkontak-
te zu 45S5 und 52S nach 84 im Ver-
gleich zu 28 Tagen ist zu beachten.
Mögliche Erklärungen sind eine zu hohe
Löslichkeit der beiden Chargen und da-
durch eine gestörte Knochenneubildung
oder aber der Implantationsort. Hier
handelt es sich um einen physiologi-
scherweise trabekelarmen Ort in der di-
stalen Femurepiphyse. Die Abnahme der
Knochentrabekel an diesem Ort könnte
damit auch Folge normaler Umbauvor-
gänge sein. Weitere Untersuchungen
u. a. mit längeren Liegezeiten müssen
diese Frage klären. Insgesamt kann aus
den hier vorliegenden Ergebnissen ge-
folgert werden, daß eine gerichtete Re-
generation des Knochens durch bioakti-
ve Partikulate dann möglich ist, wenn
Degradation und Knochenneubildung
im Gleichgewicht stehen. 

Einleitung
Bei der Weiterentwicklung der rekon-
struktiven Chirurgie des Kopf-, Halsbe-
reiches konzentriert sich nun nach Eta-
blierung von regionalen Lappen und
dem mikrochirurgischen Gewebetrans-
fer das Interesse zunehmend auf die de-
tailliertere Wiederherstellung von Funk-
tion und Ästhetik (1). Ein wichtiger
Aspekt ist dabei die Sensibilität rekon-
struierter Gewebeoberflächen, wobei
die Notwendigkeit nervaler Anastomo-
sen und die zu erzielenden postoperati-
ven Ergebnisse kontrovers diskutiert
werden. Die meisten Untersuchungen
beziehen sich dabei auf den Radialislap-
pen mit der möglichen Anastomose des

Nervus cutaneus antebrachii. Im Gegen-
satz zu BOYD (1) verneinen BAUMANN

(2) und VRIENS (3) die Notwendigkeit
einer nervalen Rekonstruktion. Die be-
schriebenen Ergebnisse sind bei Latissi-
muslappen ebenfalls widersprüchlich
(4). Wegen seiner segmentalen sensiblen
Versorgung ist dabei die Rekonstruktion
deutlich komplexer (5, 6). Häufig sind
bei Untersuchungen zu Resensibilisie-
rungen jedoch die Quantifizierung der
Sensibilität und der Vergleich mit nicht
operativ vorgeschädigten Hautarealen
unbefriedigend. 
Um für derartige postoperative Untersu-
chungen Vergleichswerte eines jungen,
gesunden Probandenkollektivs zu ha-

ben, möchten wir hier die Ergebnisse
der Empfindungsschwelle von SEMMES-
WEINSTEIN Monofilamenten im Kopf-,
Halsbereich sowie der Regionen von
Radialis- und Latissimuslappen bei ei-
ner derartigen Kontrollgruppe demon-
strieren. SEMMES-WEINSTEIN Monofila-
mente sind als Testmethode für die Un-
tersuchung der sensiblen Qualitäten
Berührung und bei Verwendung der
stärkeren Filamente auch Druck eta-
bliert. Allerdings muß berücksichtigt
werden, daß man keine wahren Sensibi-
litätsschwellen erhält, sondern vielmehr
einen Bereich eingrenzt, in dem sich die
Empfindungsschwellen befinden (7, 8).
Die Problematik, mit den erhältlichen

Normale Hautsensibilität in für die Lappenchirurgie
des Kopf-Halsbereiches relevanten Regionen
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Filamenten die Empfindungsschwelle
der sensibelsten Areale nicht unter-
schreiten zu können, ist bereits diskutiert
worden (9) und erfordert den Einsatz
Computer-unterstützter Systeme (10). 

Material und Methode
55 neurologisch unauffällige Probanden
(25 weiblich und 30 männlich) nahmen
an dieser Studie teil. Das Durchschnitts-
alter betrug 25,2 Jahre, mit einer Alters-
spanne von 20 bis 33 Jahren. Die 19
verwendeten SEMMES-WEINSTEIN Mono-
filamente wurden von SOMEDIC SEN-
SELAB (Hörby, Schweden) bezogen.
40 reproduzierbare Testpunkte der rech-
ten Körperseite (Gesicht 13, Hals 7, Un-
terarm 8 und Rücken 12) wurden je-
weils dreimal untersucht. Wie vom Her-
steller empfohlen, wurden die Filamente
langsam aufgesetzt und vorsichtig bis 
zu ihrer Biegung niedergedrückt, für 
ca. 1,5 sec gehalten und in derselben
Geschwindigkeit wie beim Aufsetzen
wieder entfernt. Auf diese Weise kön-
nen Drücke von 1,1 g/mm2 bis zu
137,3 g/mm2 appliziert werden. Sämt-
liche Untersuchungen wurden in densel-
ben Räumlichkeiten, bei identischer
Luftfeuchtigkeit in entspannter Atmo-
sphäre und einer bequemen Position des
Probanden durchgeführt. Wegen teilwei-
ser Beeinflussung der Testung durch
starke Körperbehaarung konnten nicht
alle Punkte bei allen Probanden unter-
sucht werden. Der Druck in g/mm2 des
ersten Filamentes, das mindestens zwei
von drei möglichen Empfindungen aus-
löste, wurde als Empfindungsschwelle
gewertet. Verzögerte Antworten nach
mehr als drei Sekunden wurden negativ
gewertet.

Ergebnisse
Die niedrigsten Sensibilitätsschwellen
wurden bei den Gesichtspunkten fest-
gestellt (Median 1,1 g/mm2, 1,1 - 4,5 g/
mm2), gefolgt von den cervicalen Unter-
suchungspunkten (Median 1,1 g/mm2,
1,1 - 14,1 g/mm2). Die Region des Ra-
dialislappens (Median 1,6 g/mm2, 1,1 -
25 g/mm2) ergab der Latissimusregion
(Median 1,6 g/mm2, 1,1 - 25 g/mm2)
ähnliche Ergebnisse. Allerdings waren
die radialen Punkte bis auf zwei Aus-
nahmen empfindlicher, während die
dorsalen Punkte allgemein höhere Emp-
findungsschwellen zeigten (Abb. 1). 

STEIN Monofilamenten ergaben nach ih-
rer Meinung keine reproduzierbaren Re-
sultate. Die normale Sensibilität im Ge-
sichtsbereich wurde ebenfalls von POS-
NICK untersucht (13). Bei 36 gesunden
Patienten wurde die statische und be-
wegliche Zwei-Punkt Diskrimination,
der Druck und die Vibrationsempfin-
dung untersucht. Auch in dieser Studie
wurde der Druck mit SEMMES-WEIN-
STEIN Monofilamenten im gesamten
Kopfbereich untersucht. Diese Arbeits-
gruppe konnte die Ergebnisse sicher re-
produzieren und empfehlen. Der Lip-
penbereich wurde dabei als empfind-
lichste Region identifiziert, was einer-
seits durch die Innervationsdichte er-
klärbar ist, andererseits sich aber auch
in der Überrepräsentation dieser Körper-
region im sensorischen Homunculus wi-
derspiegelt (14). Grundsätzlich ist bei
Sensibilitätsuntersuchungen mit SEM-
MES-WEINSTEIN Monofilamenten zu be-
achten, daß in Abhängigkeit des ver-
wendeten Testsets der mit den einzelnen
Filamenten ausgeübte Druck einerseits
in g/mm2 oder andererseits als Logarith-
mus der zehnfachen Kraft in Milli-
gramm, die zur Biegung des Filamentes
aufgewendet werden muß, angegeben
wird. In der Literatur finden sich beide
Angaben, so daß die Vergleichbarkeit
weiter erschwert wird (3, 15). Da die
verwendeten Filamente aus Nylonmono-
filamenten hergestellt werden, sind sie
hygroskopisch. Die daraus resultierende

Diskussion
Die Idee, Empfindungsschwellen für die
verschiedenen sensiblen Qualitäten bei
gesunden Probanden zu definieren, ist
nicht neu, allerdings sind derartige Un-
tersuchungen unseres Wissens nach für
die Region von Radialis- und Latissi-
mustransplantate noch nicht durchge-
führt worden. Die Berücksichtigung der
Empfindungsschwellen in zu transplan-
tierendem Gewebe als Ausdruck der An-
zahl sensorischer Endorgane bzw. Ner-
venfasern ist aber wegen des immer
noch ungeklärten Mechanismus der Re-
innervierung bei entsprechenden post-
operativen Untersuchungen von nicht
unerheblicher Bedeutung. Als ein invol-
vierter Mechanismus wird dabei die Re-
generation entlang vorhandener nervaler
Strukturen diskutiert (11, 12), genauso
wie die Bedeutung erhaltener nervaler
Strukturen im Transplantatbett hervor-
gehoben wird (3). Eine detaillierte Stu-
die zur normalen Sensibilität im Ge-
sichtsbereich publizierte COSTAS 1994
(9). 116 Probanden wurden bezüglich
der statischen Zwei-Punkt Diskriminati-
on und Berührung mit SEMMES-WEIN-
STEIN Monofilamenten untersucht. Bei
der ersten Technik konnten sie gute, re-
produzierbare Ergebnisse erhalten, wo-
bei die Diskriminationsdistanzen im la-
teralen und posterioren Gesichtsbereich
zwischen 17 und 25 mm und im Bereich
der Lippen zwischen 3 und 7 mm lagen.
Die Untersuchungen mit SEMMES-WEIN-

Abb. 1: Ergebnisse der Sensibilitätsuntersuchungen aller getesteten Punkte. An der x-
Achse sind die Testpunkte (Gesicht, Hals, Arm, Rücken) aufgeführt, an der y-Achse die mit
den Filamenten ausgeübten Drücke in g/mm2. Angegeben sind jeweils der Median und die
3. Quartile. 
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Abhängigkeit von der Luftfeuchtigkeit
muß bei der Bestimmung von Sensi-
bilitätsschwellen entsprechend berück-
sichtigt werden bzw. die Messungen
müssen bei gleichen Umgebungsbedin-
gungen durchgeführt werden. 
Bei Untersuchungen zur normalen Sen-
sibilität der Brust konnte von TAIRYCH

(16) keine statistisch signifikante Ab-
hängigkeit der Ergebnisse von Alter, Ni-
kotinanamnese oder hormoneller Verhü-
tung gefunden werden. In unserer Stu-
die fanden sich zwar unterschiedliche
Sensibilitätsschwellen in den verschie-
denen Körperregionen, aber die Werte
schwankten innerhalb des Probanden-
kollektivs nur minimal. In Übereinstim-
mung mit den Ergebnissen von COSTAS

(9) sind Filamente unterhalb der Sensi-
bilitätsschwelle der empfindlichsten
Punkte nicht erhältlich. 
Als Schlußfolgerung unserer Untersu-
chung muß gefordert werden, daß bei
Studien zur sensiblen Reinnervation
nach rekonstruktiver Lappenchirurgie
verschiedene Empfindungsschwellen
der transplantierten Hautoberfläche,
aber auch der Empfangsregion berück-
sichtigt werden müssen. 
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Einleitung
Der Hals-Nasen-Ohrenarzt ist unmittel-
bar in die Diagnostik und Behandlung
von Tumoren der Schädelbasis einge-
bunden und prädestiniert, gerade beni-
gne Neubildungen zu erkennen und über
zum Teil minimal invasive Zugänge
funktionserhaltend sowie unter Beach-
tung der im Kopf-Halsbereich wichtigen
Ästhetik zu entfernen (2, 10, 14).

Neben der Rhinoscopia anterior und po-
sterior lassen sich die Nase und der Na-
sopharynx nach Abschwellen und Ober-
flächenanästhesie der Schleimhäute mit
Optiken verschiedener Blickwinkel in-
spizieren und auch diskrete Läsionen
zuverlässig erkennen. Betont sei an die-
ser Stelle der Wert der Möglichkeit, oft-
mals auf endonasalem Weg Biopsien
von Raumforderungen zu entnehmen

und damit die Diagnose ohne wesentli-
che Belastung des Patienten histologisch
zu sichern (10). Längst Standard ist die
Ohrinspektion mit dem Mikroskop, das
durch die Otologie zur Mikrochirurgie
des Ohres in die Medizin eingeführt
wurde (12). Zur Funktionsdiagnostik
steht dem HNO-Arzt ein Arsenal diffe-
renzierter sowohl subjektiver als auch
objektiver Verfahren zur Verfügung, um

Benigne Tumoren der Schädelbasis 
aus der Sicht des HNO-Arztes
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die gerade für die Hördiagnostik so
wichtige topographische Zuordnung der
Läsion zu ermöglichen. Bei der bildge-
benden Diagnostik hat die Computer-
und Magnetresonanztomographie die
konventionelle Röntgendiagnostik weit-
gehend abgelöst. Gerade für die Schä-
delbasis mit ihrer komplexen Anatomie
(11) ist die CT zur Beurteilung ossärer
Läsionen Standard, während die MRT
eine bessere Auflösung von Weichteil-
prozessen ermöglicht. Gerade bei der
Frage der Beteiligung der Dura bietet
sie die zuverlässigste Information. Im
folgenden soll an Hand repräsentativer
Beispiele die Möglichkeiten der HNO-
Heilkunde bei benignen Tumoren an der
Schädelbasis exemplarisch demonstriert
werden, ohne daß diese Aufstellung na-
turgemäß einen Anspruch auf Vollstän-
digkeit erheben möchte. Aus diesem
Grund wird auch auf die Nennung von
Pseudotumoren oder „exotischen“ Neu-
bildungen wie Mukozelen, Cholesterin-
granulomen, Arachnoidalzysten, Lan-
gerhanszell-Histiozytosis etc. verzichtet
und auf weiterführende Literatur ver-
wiesen (4, 6, 9, 13).

Rhinobasis
Neben der meist bilateralen Polyposis
nasi, die keine eigentliche Neoplasie
darstellt und häufig mit einer Intoleranz
gegenüber nichtsteroidalen Analgetika
und Asthma bronchiale einhergeht, tre-
ten möglicherweise virusinduzierte Pa-
pillome in der Nasenschleimhaut auf
(Abb. 1 und 2). Sie sind meist einseitig
und vor allem an der lateralen Nasen-
wand lokalisiert, wo sie oft ein „inver-
tiertes“ Wachstumsmuster zeigen und
auch als SCHNEIDER-Papillom bezeich-
net werden. Histologisch sind die inver-
tierten Papillome zwar gutartig, neigen
aber in etwa 50% zum Rezidiv und kön-
nen sich destruierend in die Orbita und
Schädelbasis ausdehnen. Nicht zuletzt
wegen der Möglichkeit der malignen
Entartung ist eine komplette Entfernung
anzustreben, wobei hier bei Manifestati-
on im Siebbein und auch medialen Kie-
ferhöhlenanteilen die endonasale Entfer-
nung bei entsprechender Erfahrung ähn-
liche Ergebnisse wie das konventionelle
Vorgehen zeigt, was allerdings bei Be-
fall der Stirnhöhle und eines ausgedehn-
ten Recessus alveolaris der Kiefer-
höhlen indiziert ist (15).

rapie der fibrösen Dysplasie ist nicht
möglich, jedoch kann bei Kompression
funktionell wichtiger Strukturen wie
z. B. des N. opticus oder auch zur Erzie-
lung einer Gesichtssymmetrie aus kos-
metischen Gründen eine palliative Ent-
fernung von Teilen des veränderten
Knochens indiziert sein (2, 6).

Osteome sind am häufigsten in der
Stirnhöhle lokalisiert und besitzen als
Zufallsbefunde keinen Krankheitswert.
Wenn sie jedoch Belüftungsstörungen
der betroffenen Nasennebenhöhle oder
auch umschriebene Cephalgien verursa-
chen, sollten sie entfernt werden (Abb.
3). Bei medianem Sitz im Stirnhöhlen-
infundibulum bzw. auch Siebbein und
umschriebener Ausdehnung lassen sich
Osteome auch von endonasal entfernen
(Abb. 4). Bei ungünstiger Lage im Re-
cessus supraorbitalis der Stirnhöhle oder
entsprechender Größe sollten sie über
eine osteoplastische Stirnhöhlenoperati-
on mit einem Zugang nach UNTERBER-
GER angegangen werden (6, 13).
Bei der ätiologisch unklaren fibrösen
Dysplasie kommt es zu einer Zerstörung
des Knochens mit fibrösem Ersatz vor-
wiegend im Kindes- und Jugendalter
(Abb. 5). Klinisch wird eine monostoti-
sche von einer polyostotischen Form
unterschieden. Das MCCUNE-ALBRIGHT-
Syndrom mit zusätzlichen endokrinen
Störungen stellt eine gewisse Maximal-
variante dar (Abb. 6). Eine kausale The-

Abb. 1: Glasige Raumforderung zwischen
lateraler Nasenwand (rechts) und Kopf der
Concha nasalis media.

Abb. 2: Axiale Computertomographie der
Raumforderung aus Abb. 1, die makro-
skopisch komplett endonasal endosko-
pisch reseziert wurde. Histologisch ergab
sich ein invertiertes Papillom.

Abb. 3: Osteom in Stirnhöhleninfundibu-
lum mit Sekretabflußstörung und sekun-
därer chronischer Sinusitis.

Abb. 4: In toto entferntes Osteom aus
Abb. 3, welches über einen rein endona-
sal-mikroskopischen Zugang minimal in-
vasiv entfernt wurde.

Abb. 5: Computertomographischer Nach-
weis einer fibrösen Dysplasie, die bioptisch
von endonasal gesichert werden konnte.
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Das Angiofibrom tritt praktisch immer
bei männlichen Jugendlichen auf, wes-
halb es auch als juveniles Nasenrachen-
fibrom bezeichnet wird. Es führt zu ei-
ner meist einseitigen Behinderung der
Nasenatmung und auch über eine Tu-
benventilationsstörung zu einer Hörmin-
derung. Wegen der erheblichen Durch-
blutung kann es zu rezidivierender Epi-
staxis kommen; eine Biopsie verbietet
sich deshalb. Nach Ausdehnungsbestim-
mung durch CT und/oder MRT (Abb. 7)
sichert die Angiographie die Diagnose
und bietet auch die Möglichkeit, prä-
operativ die zuführenden Gefäße (Aa.
sphenopalatina, pharyngea ascendens
etc.) zu embolisieren (Abb. 8). Therapie

Otobasis
Ähnlich wie an der Rhinobasis ist auch
hier die histologische Vielfalt der mögli-
chen Neubildungen groß und kann im
Rahmen dieser Darstellung nur ange-
deutet dargestellt werden. Osteome kön-
nen durch neuralgieforme Schmerzen
(Abb. 10) oder durch raumfordernden
Charakter symptomatisch werden und
bedürfen dann einer operativen Entfer-
nung. Ähnliches gilt für die fibröse Dys-

plasie, die sowohl den äußeren (Abb.
11), als auch inneren Gehörgang einen-
gen kann und damit eine rezidivierende
Otitis externa wie im klinischen Beispiel
gezeigt oder auch eine retrocochleäre
Schallempfindungsschwerhörigkeit ver-
ursachen kann. In diesen Fällen ist zur
symptomatischen Behandlung eine De-
kompression der betroffenen Strukturen
indiziert. Auf eine theoretisch mögliche
Entwicklung eines osteogenen Sarkoms
sollte geachtet werden (13).
Meningiome können sowohl isoliert pri-
mär im Mittelohr auftreten als auch 
sekundär von der Dura der mittleren
Schädelgrube dorthin sich ausdehnen

der Wahl ist die operative Entfernung,
die bei geringer Größe des Tumors auch
von endonasal erfolgen kann. Meist
wird jedoch übersichtlicheren Zugängen
wie der lateralen Rhinotomie der Vorzug
gegeben, um die intraoperative Blutung
beherrschen zu können. Eine Alternative
stellt das sog. midfacial degloving dar,
das bei guter Übersicht zu keiner sicht-
baren Narbenbildung im Gesicht führt
(Abb. 9).

Abb. 6: MCCUNE-ALBRIGHT-Syndrom mit
Manifestation der Rhinobasis, linken Orbi-
ta und Kieferhöhle.

Abb. 7: Angiofibrom bei einem 16-jähri-
gen Jugendlichen mit Ausdehnung in die
rechte Fossa pterygopalatina und Begleit-
sinusitis der rechten Kieferhöhle.

Abb. 8: Angiographischer Nachweis der
Hypervaskularisation des Tumors aus Ab-
bildung 7, der damit praktisch die Dia-
gnose sichert. Die arterielle Hauptversor-
gung des Tumors erfolgte hier über die A.
sphenopalatina, die superselektiv emboli-
siert werden konnte.

Abb. 9: Intraoperativer Situs bei Entfer-
nung des Anigofibroms aus Abbildung 7
über ein midfacial degloving. Die faziale
Kieferhöhlenwand wird osteoplastisch
entnommen und nach der Tumorresektion
osteosynthetisch mit Mikroplatten reim-
plantiert.

Abb. 10: Osteom der lateralen Schädelba-
sis, welches neuralgieforme Schmerzen
insbesondere beim Tragen einer Brille ver-
ursachte und über einen retroaurikulären
Zugang entfernt werden konnte.

Abb. 11: Manifestation einer fibrösen Dys-
plasie an der lateralen Schädelbasis. We-
gen der rezidivierenden Otitis externa mit
Schalleitungsschwerhörigkeit wurde eine
Gehörgangsplastik durchgeführt.
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(Abb. 12) und über eine Schalleitungs-
schwerhörigkeit klinisch manifest wer-
den. Mit etwa 18% ist es die häufigste
intrakranielle Geschwulst und kann sich
auch im Kleinhirnbrückenwinkel ausbil-
den, wo es eine Differentialdiagnose des
Akustikusneurinoms darstellt. Die The-
rapie der Wahl besteht in der möglichst
kompletten, funktionserhaltenden Ent-
fernung des Tumors (4).
Das sogenannte Akustikusneurinom ist
mit 8% das häufigste intrakranielle Neu-
rinom und geht von den Schwann-
Zellen der Pars vestibularis des achten
Hirnnerven am Übergang von der Glia
zur Myelinscheide im Meatus acusticus
internus aus. Leitsymptom ist meist eine
Irritiation des N. cochlearis mit einsei-
tiger, plötzlicher oder häufiger lang-
sam progredienter Schallempfindungs-

byrinth operativ entfernt wird. Das neu-
rochirurgische Vorgehen bietet bei
großen Tumoren die beste Übersicht
und auch die Chance auf Hörerhalt,
auch wenn bei Tumoren über 3 cm dies
in nur ca. 15% der Fälle gelingt. Eine
Verbesserung des Funktionserhalts von
Nn. facialis et cochlearis hat das intra-
operative Monitoring gebracht, das heu-
te routinemäßig eingesetzt wird. Lang-
fristig kann die Integrität des Gesichts-
nerven in etwa 90% erhalten werden (3).
Als mögliche therapeutische Alternative
steht heute das gamma-knife zur Verfü-
gung, das zumindest bei kleinen Neuri-
nomen angewendet werden kann. Aber
auch hier ist jedoch langfristig mit
Komplikationen wie Hörminderung, Fa-
zialisparese und auch Trigeminusneural-
gie zu rechnen, weshalb die Methode
noch nicht abschließend bewertet wer-
den kann (1).
Paragangliome des Felsenbeins führen
über das Leitsymptom des pulssynchro-
nen Tinnitus mit und ohne Hörminde-
rung die Patienten zum HNO-Arzt. Sel-
ten finden sich initial bereits Heiserkeit
und Dysphagie als Ausdruck einer Läsi-
on der kaudalen Hirnnerven. Otosko-
pisch zeigt sich der rötlich durch das
Trommelfell scheinende Tumor, der bei
Frauen etwa doppelt so häufig vor-
kommt. Die Ausdehnungsbestimmung
geschieht über das hochauflösende CT
des Felsenbeins, mit dem sich die für die
Operationsplanung wichtige ossäre De-
struktion des Knochens über dem Bul-
bus v. jugularis internae und auch des
Canalis caroticus erkennen läßt. Wäh-
rend eine intrakranielle Ausdehnung u.
U. mit Dura- und Hirninfiltration mit der
MRT nachgewiesen wird, sichert die
Angiographie die Diagnose und ermög-
licht die präoperative Embolisation des
Tumors. Therapeutisch ist die komplette
Entfernung des Tumors unter Funktions-
erhalt der kaudalen Hirnnerven über
verschiedene Zugänge anzustreben, die
FISCH systematisiert hat (5). Bei inope-
rablen Patienten kann durch eine Strah-
lentherapie eine Tumorkontrolle in etwa
60% erreicht werden (4).
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schwerhörigkeit mit oder ohne Tinnitus,
der auch das einzige Symptom sein
kann. Ebenfalls, aber oft diskret, sind
vestibuläre Störungen mit gelegentli-
chem Dreh, oder Schwankschwindel mit
Gangunsicherheit und Liftgefühl zu eru-
ieren. Die späten Symptome großer Tu-
moren mit Läsion der kaudalen Hirnner-
ven und Hirnstammkompression kon-
frontieren den HNO-Arzt in der Regel
nicht (4, 13).
Bei der Erkennung der Akustikusneuri-
nome hat der Otologe eine dominierende
Aufgabe: Sieht er doch die Patienten als
erster und muß eine topographische Zu-
ordnung der zugrundeliegenden Ursache
der Beschwerden veranlassen (7). Hier
spielt die Hirnstammaudiometrie mit
Nachweis einer Latenzverlängerung JE-
WETT I-V die entscheidende Rolle. Bei
der Vestibularisprüfung läßt sich teilwei-
se eine kalorische Mindererregbarkeit
erkennen bzw. ein Lage- und Lagerungs-
nystagmus provozieren. Goldstandard
zum Nachweis bzw. Ausschluß einer
Raumforderung im Kleinhirnbrücken-
winkel ist die MRT mit Gadoliniumga-
be, mit der auch kleine intrameatale Tu-
moren sicher erkannt werden können.
Therapeutisch dominiert die komplette
operative Entfernung des Tumors unter
Erhalt der Fazialisfunktion über ver-
schiedene Zugänge, deren Differential-
indikation sich durch die Größe und den
Sitz des Tumors sowie das Hörvermö-
gen des Patienten ergibt. Im Prinzip ste-
hen 3 Zugangswege zur Verfügung:
- transtemporal,
- translabyrinthär,
- subokzipital. 
Bei den beiden ersten Verfahren handelt
es sich um otochirurgische, überwie-
gend extradurale Zugänge, während das
retrosigmoidale subokzipitale Vorgehen
durch die Kollegen der Neurochirurgie
favorisiert wird (4, 5, 8).
Die Indikation für die transtemporale
Entfernung besteht bei kleinen, im we-
sentlichen auf den Meatus acusticus in-
ternus beschränkten Tumoren mit einem
relevanten Resthörvermögen des Patien-
ten. Translabyrinthär lassen sich auch
größere Tumoren mit Hirnstammkontakt
schonend ohne wesentliche Hirnverla-
gerung entfernen, was besonders bei äl-
teren Patienten eine Rolle spielen kann.
Indiziert ist dieser Zugang bei nicht
mehr nutzbarem Restgehör, da das La-

Abb. 12: Ausgedehntes Rezidiv eines en
plaque wachsenden Meningioms der mitt-
leren Schädelgrube, welches das Tegmen
tympani destruiert und eine seröse Be-
gleitmastoiditis verursacht hatte. Aus
funktionellen Gründen erfolgte eine Ma-
stoidektomie und Teilentfernung des Tu-
mors von retroaurikulär.

Abb. 13: Nachweis eines Akustikusneuri-
noms im linken Kleinhirnbrückenwinkel
mit Enhancement nach Gadolinumgabe.
Der Patient zeigte klinisch einen „Hör-
sturz“ mit einer restitutio ad integrum
nach Infusionstherapie. In der BERA führ-
te eine Latenzverzögerung JI bis JV zum
Nachweis der retrocochleären Ursache.
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Einleitung
Mundspaltverengungen im Kindesalter
sind relativ seltene Störungen, die je-
doch den, meist chirurgisch tätigen,
Therapeuten mit schwierigen Problemen
sowohl in der prä-, intra- und postopera-
tiven Phase konfrontieren (1, 3). Bereits
präoperativ sind betroffene Kinder nicht
selten durch eine entsprechende Fehl-
oder Mangelernährung mit Wachstums-
rückstand charakterisiert. Abweichun-
gen der laborchemischen Parameter, ins-
besondere eine Anämie, sind meist auf-
fällig. 
Häufig bestehende periorale Vernarbun-
gen können gerade im Kindesalter zu 
einer Wachstumshemmung des Ober-
und Unterkiefers führen. In der Folge
kommt es zu einem gestörten Zahn-
durchbruch und erheblich verminderter
Kariesresistenz durch nur insuffizient
mögliche Zahnpflege und kohlehydrat-
reicher Fehlernährung. Entzündliche
und abszedierende Erkrankungen des

Zahnbettes können rasch zu lebensbe-
drohlichen Komplikationen führen. Ne-
ben der kosmetischen Entstellung kann
auch die normale Sprachentwicklung
durch die eingeschränkte Lippenmobi-
lität erheblich gestört sein.
Als Ursache der Mikrostomie kommen
sowohl erworbene als auch angeborene
Störungen in Frage. Zur letzteren Grup-
pe zählen seltene syndromale Erkran-
kungen wie z. B. die cranio-carpo-tarsa-
le Dysplasie (whistling face syndrome)
(16) oder früh progressiv-systemisch
auftretende Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises (17). Bei den er-
worbenen Ursachen stehen Verletzun-
gen und Verbrennungen durch elektri-
schen Strom (1, 7, 8, 9, 10, 12, 13), Ver-
ätzungen (14, 18) und schwere Entzün-
dungsformen der Wangenschleimhaut,
z. B. auf dem Boden einer Candidia-
sis (5), im Vordergrund. Anders als bei
der gangräneszierend-ulzerösen Noma
kommt es bei letzterer Ursache jedoch

nicht zu Gebwebedefekten („Wangen-
brand“), sondern zu narbigen Strikturen
der Mundspalte.
Zielsetzung der operativen Therapie ist
die Mundspalterweiterung mit Schleim-
hautauskleidung und die Rekonstruktion
des muskulären Lippenringes (4, 6, 11).
Da letzteres nicht in allen Fällen mög-
lich sein kann, ist auf die Fähigkeit zum
aktiven Lippenschluß zu achten. Haupt-
problem der Operation ist das frühzeiti-
ge Narbenrezidiv, das den Erfolg eines
Eingriffes nicht nur zunichte machen,
sondern die Ausgangssituation noch ver-
schlechtern kann. 
Ganz wesentlich zum Erfolg der Thera-
pie trägt in unseren Augen die Anwen-
dung von Dehnhilfen bei, die in der Li-
teratur allerdings nur sehr spärlich be-
schrieben worden sind (1, 12, 15). Wir
stellen daher hier eine dynamische
Dehnhilfe der Mundspalte vor, die zum
dauerhaften Erfolg der operativen The-
rapie beitragen soll.

Ein neues Verfahren zur kombiniert 
operativ-konservativen Therapie der extremen

Mundspaltverengung im Kindesalter
S. JÄNICKE · F. GERHARDS · D. RIEDIGER · S. LÖSER

Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum - RWTH Aachen
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Fallbericht
Anläßlich eines INTERPLAST-Einsat-
zes in Nordost-Mindanao/Philippinen
wurde uns 1999 ein knapp 4jähriger,
12,9 kg schwerer und 78 cm großer
Knabe mit einer extremen Mikrostomie
vorgestellt (Zwillingsschwester des Pa-
tienten: 15,9 kg, 87 cm) (Abb. 1, 2). Die
Ernährung des Kindes erfolgte kontinu-
ierlich meist mit in Wasser eingeweich-
ten oder mit Speichel angelösten Kek-
sen. Die Weite der Mundspalte betrug
ca. 9 mm. Als wahrscheinlich auslösen-
de Ursache der Erkrankung wurde eine
schwere Soorinfektion in den ersten Le-
benswochen vermutet. Zur Ernährungs-
sicherung wurde im ersten Lebensjahr
eine Magenfistel in Lokalanästhesie an-
gelegt, die sich jedoch infolge der ein-
geschränkten Compliance der Eltern
spontan verschloß. Nach einer Blutent-
nahme am Schädel kam es zu einer In-

fektion und ausgedehnten narbigen Se-
kundärheilung parietal rechts. Der Ver-
such einer operativen Mundspalterwei-
terung im Jahr 1998 führte zu einer Ver-
schlechterung des Ausgangsbildes bei
allerdings nur insuffizienter Nachbe-
handlungsmöglichkeit. Bei der Wieder-
vorstellung des Kindes 1999 mit der
Frage der operativen Korrektur, wurde
das Risiko einer oro- oder nasotrachea-
len Intubation als unverhältnismäßig
hoch eingeschätzt. Das Kind wurde in
Begleitung zum Universitätsklinikum
Aachen transportiert und dort im De-
zember 1999 operiert.
Das therapeutische Vorgehen war kom-
biniert operativ-konservativ: Zunächst
erfolgte die Mundspalterweiterung
durch laterale Inzisionen bis auf 42 mm.
Soweit darstellbar, wurden Anteile des
perioralen Muskelringes dargestellt und
vereinigt. Die Deckung der offenen

Wundflächen wurde durch intraoral ge-
bildete Rhomboidlappen der Mukosa
vorgenommen (Abb. 3). Bereits intra-
operativ wurde ein provisorischer Splint
angepaßt (Abb. 4) und die neue Mund-
spalte mit dem Abformmaterial ‚Xanto-
pren rot’ abgeformt. Ein definitiver
Dehnungssplint mit 2 kieferorthopädi-
schen Dehnschrauben und Atmungs-
öffnung (Abb. 5) wurde auf der Basis
dieser Abformung angefertigt und am 
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Abb. 2: Ausschnitt Mundpartie, Mikrosto-
mie.

Abb. 6: Kind mit Mutter, Ergebnis 3 Mona-
te postoperativ.

Abb. 4: Provisorischer Splint aus Silastic-
platten; oben: Aufsicht, unten: Anpassung
im Mund.

Abb. 3: Schematische Darstellung des
operativen Vorgehens: Laterale Inzision
der Kommissur und plastische Deckung
der Wundfläche mit intraoral gebildeten
Rhomboid-Mukosalappen.

Abb. 1: Knabe, 3 Jahre 10 Monate, Mikro-
stomie.

Abb. 5: Dynamischer Dehnsplint; oben:
Aufsicht, maximal aufgedreht, unten: An-
passung im Mund.
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3. postoperativen Tag eingesetzt. Ab
dem 4. Tag wurde vorsichtig gedehnt
(0,25 mm/Tag über 20 Tage). Der Splint
wurde über 6 Monate vor allem nachts
unter Pflege der Mundwinkel mit Be-
panthen Salbe getragen. Bei der Kon-
trolle des Kindes im Februar 2000 be-
stand eine praktisch identische Mund-
spaltweite von 44 mm und eine Schnei-
dekantendistanz von 2,9 cm (Abb. 6).

Diskussion
In Abhängigkeit vom Ausprägungsgrad
der Mikrostomie stellt bereits die Pla-
nung und Durchführung der Narkose
hohe Anforderungen an die Anästhesie
(2) und verlangt meist eine fiberoptische
nasotracheale Intubation oder Tracheo-
stomie der häufig durch Fehl- oder
Mangelernährung beeinträchtigten Kin-
der – Erfordernisse, die meist in einem
Dritte-Welt-Land nicht gegeben sind. 
Intraoperativ stellt das Ausmaß der nar-
bigen Veränderungen und die Darstel-
lung des Muskelringes für den Opera-
teur das Hauptproblem dar (4, 6, 11). So
muß einerseits versucht werden, eine
möglichst atraumatische Entfernung ge-
rade der intraoralen Narbenplatten zu
versuchen. Andererseits sollte insbeson-
dere im Mundwinkelbereich auf eine
Opferung von Gewebe, auch Narbenge-
webe, verzichtet werden. Eine allzu
großzügige Exzision von Narbengewebe
kann Gewebedefekten des Mundwin-
kels Vorschub leisten, die zu chroni-
schem Speichelabfluß führen.
Hauptproblem ist die Verhinderung des
postoperativen narbigen Rezidives. Da
dieses Rezidiv bereits sehr früh einsetzt,
muß schon zum Ende der Operation ein
provisorischer passiver Dehnsplint an-
gepaßt werden, der durch einen definiti-
ven dynamischen Dehnsplint ersetzt
wird. Im Unterschied zu den in der Lite-
ratur beschriebenen Modellen (1, 8, 15)
kann bei dem hier beschriebenen Splint
über zwei ggf. auch über weitere Dehn-
schraubensegemente eine dosierte Kraft-
einleitung auf die Mundwinkel erfolgen.
Hierdurch werden Drucknekrosen der
Schleimhaut, die ihrerseits wieder zu
verstärkter Narbenbildung und -rezidiv
führen, vermieden. Ein langfristiges
Tragen des Splints ist, wenigstens wäh-
rend der Nachtstunden, unverzichtbar.
Zusammenfassend konnte mit Hilfe des
hier vorgestellten kombinierten Verfah-
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rens nicht nur eine Aufrechterhaltung
des OP-Frühergebnisses sondern zusätz-
lich eine leichte weitere Aufweitung der
Mundspalte erzielt werden. Durch die
allmähliche Aufdehnung über eine dop-
pelseitige Schraubenapparatur ist eine
atraumatische und schmerzfreie Deh-
nung etwa ab dem 3.-4. postoperativen
Tag möglich.
Extreme Formen der Mikrostomie im
Kindesalter stellen wegen der Ernäh-
rungsproblematik, aber auch wegen der
Unmöglichkeit der Therapie entzündli-
cher Zahnerkrankungen eine potenziell
vitale Bedrohung dar. Das hier vorge-
stellte Verfahren ist ein Beitrag, um ei-
nen dauerhaften Behandlungserfolg zu
erzielen und auch postoperativ eine akti-
ve Einflußnahme zu ermöglichen.
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Zusammenfassung
Das derzeit noch als experimentell an-
zusehende Verfahren erlaubt eine ge-
lenkfunktionale und medikamentös-op-
tionale Infektsanierung und zeigt eine
Behandlungsalternative zur Interims-
Resektionshüfte auf. Die klinische Taug-
lichkeit muß durch Vergleichsstudien mit
höheren Fallzahlen und längeren
Nachuntersuchungszeiträumen bewie-
sen werden.

Die Infektionsrate bei der Primärim-
plantation von Hüftendoprothesen liegt
bei 1-2% (1). Zweifellos zählt die The-
rapie der septischen Prothesenlockerung
zu den optimierbaren Verfahren der sep-
tischen Chirurgie. Üblich ist der zwei-
zeitige Prothesenwechsel, der sich durch
einen Prothesenausbau und der Anlage
eines Resektionszustands mit Einlegen
eines Antibiotikaträgers in Form von
Ketten oder Kollagenschwämmen aus-
zeichnet, und in einem zweiten Schritt
die Reimplantation nach gesicherter In-
fektsanierung vorsieht.
Entscheidende Nachteile der Resekti-
onshüften mit in situ befindlichen Anti-
biotikaträgern sind zum einen die sich
einstellende Weichteilverkürzung (3)
und zum anderen die unphysiologische
Gelenkbewegung mit konsekutiver In-
stabilität. Außerdem ist häufig eine resi-
stenzgerechte Antibiose mit handelsüb-
lichen Antibiotikaträgern bei atypischer
Keimkonstellation nicht möglich.
Definiertes Ziel des zweizeitigen Pro-
thesenwechsels sollte die gesicherte In-
fektsanierung ohne auftretende Weich-
teilverkürzung sein, um eine weitgehend
physiologische und stabile Gelenkbewe-
gung zu ermöglichen.
Vorgestellt wird eine Interimsprothese
und Antibiotikakette, die eine sichere
Infektsanierung durch optionale resi-
stenzgerechte Antibiose ermöglichen,
eine Weichteilverkürzung durch die
Platzhalterfuntion der Prothese verhin-
dert und durch die Form der Prothese

Die Antibiotikakette (Abb. 2) besteht
aus 40 Kettengliedern, hat eine Gesamt-
länge von 93 cm und eine antibiotikaab-
gebende Oberfläche von 16000 mm2.

Operatives Vorgehen
Das operative Vorgehen besteht aus dem
Prothesenausbau und simultaner Ferti-
gung von Spacer und Kette am Op.-
Tisch. Dabei werden für den Spacer
80 g PMMA benötigt und nach Resi-
stenzlage optional 4 g pulverförmiges,
steriles und pyrogenfreies Antibiotikum
zugemischt. Für die Kette werden 40 g
PMMA verarbeitet und 2 g Antibioti-
kum verwendet.
Zur Formschlußoptimierung, also zur
besseren Verankerung der Prothese im
Femur, wird, um eine Adhäsion von
PMMA und Knochen zu vermeiden, ein
zurechtgeschnittener Op.-Handschuh in
die Markhöhle plaziert, der Handschuh
mit PMMA aufgefüllt und die Prothese
in den Knochenzement eingedrückt.
Nach der Aushärtung wird das Kon-
strukt aus der Markhöhle herausgezo-
gen, der Handschuh entfernt und der
Spacer in die Markhöhle eingesteckt.
Bei phlegmonös-abszedierendem Infekt
kann zusätzlich eine resistenzgerechte
Kettenimplantation in die periarti-
kulären Weichteile erfolgen. 

Klinische Ergebnisse
Wir haben bisher 7 Patienten mit diesem
Verfahren behandelt (Abb. 3). Der auf
die Parameter Funktion, Schmerz und
Mobilität modifizierte Mayo-Hip-Score

eine weitgehend physiologische Gelenk-
bewegung erlaubt.

Methode
Prothese und Antibiotikakette werden
mit Hilfe zweiteiliger, aus Polyoxyme-
thylen (POM) bestehenden, CAD-ge-
planten und CNC-gefrästen Gußformen
hergestellt. POM ist ein physiologisch
unbedenklicher Thermoplast, der sich
durch eine hohe Festigkeit und hohes
Rückstellvermögen nach thermischer
Belastung auszeichnet und dadurch ste-
rilisiert werden kann.
Durch die Formsysteme wird eine gute
Reproduzierbarkeit in der Fertigung von
Interimsprothese und Kette gewährlei-
stet. Zu ihrer Herstellung wird PMMA
mit beigemischtem resistenzgerechtem
Antibiotikum in die Formhälften gegos-
sen, bei beginnender Polymerisation
werden die Formhälften gepaart und ge-
geneinander komprimiert. Das PMMA
polymerisiert, ohne eine Trennebene in
den Implantaten auszubilden und ver-
bindet sich bei der Kettenform unlösbar
mit dem zuvor eingespannten nicht re-
sorbierbaren Faden.

Technische Ergebnisse
Die Interimsprothesenform entläßt einen
Spacer (Abb. 1) mit einem Kopfdurch-
messer von 50 mm mit einem Gerad-
schaftstiel von 10 cm Länge. Die anti-
biotikaabgebende Oberfläche beträgt
13300 mm2, die axiale Belastungsfähig-
keit der Prothese liegt bei 20 KN.

Infektsanierung durch resistenzgerechte 
Hüftinterimsprothese und Antibiotikakette

J. KELM · TH. REGITZ · E. SCHMITT

Orthopädische Universitätsklinik Homburg/Saar

Abb. 2: Kette aus 40 Antibiotikum/PMMA-
Kugeln und nicht resorbierbarem Faden.

Abb. 1: Interimsprothese (Spacer) aus
PMMA mit optionaler resistenzgerechter
Antibiotikazumischung.
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(4) verbesserte sich unter der Spacerbe-
handlung von 29 auf 40 Punkte zum
Zeitpunkt der Reimplantation. Innerhalb
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des Nachuntersuchungszeitraums von 8
Monaten wurde keine Reinfektion beob-
achtet.

Abb. 3: Infizierte Prothese (links), Resektionszustand mit Verkürzung und nicht resistenzge-
rechter handelsüblicher Antibiotikakette (Mitte), Korrekturergebnis durch Interimsprothese
mit resistenzgerechter Antibioseoption mit Spacer und Kette (rechts) bei einer Patientin.

Zusammenfassung
Untersuchungsgegenstand: Die Be-
stimmung des Risikofaktors Alkoholkon-
sum bei Straßenverkehrsunfällen. Un-
tersuchungsaufbau: Es wurde eine epi-
demiologische retrospektive Untersu-
chung durchgeführt zwischen der Blut-
alkoholkonzentration (BAK) der an Ver-
kehrsunfällen beteiligten Fahrer (n =
337) und einer Kontrollgruppe von
nicht an Verkehrsunfällen beteiligten
Fahrern (n = 863), die alle bei Straßen-
kontrollen in Südwestgriechenland mit
Atemalkoholmeßgeräten (AtAK) getestet

wurden. Alle Fahrer (n = 1.200) ähnel-
ten einander in bezug auf Geschlecht,
Alter, Fahrzeugtyp, Tageszeit, Wochen-
tag, Jahreszeit und Ort. Zur Vergleich-
barkeit der Werte der Blutalkoholkon-
zentration bei den betreffenden Fahrern
und den AtAK-Werten der Kontrollgrup-
pe wurde eine methodologische Unter-
suchung an 50 Freiwilligen vorgenom-
men und eine entsprechende Umrech-
nungsformel gefunden. Ergebnisse: Es
wurde aufgrund einer logistischen Re-
gressionsanalyse der Daten festgestellt,
daß Fahrer mit einer BAK > 0,50 g/l

eine 3,6mal größere Wahrscheinlichkeit
haben, an einem schweren Verkehrsun-
fall mit Toten und Verletzten beteiligt zu
werden als Fahrer mit einer BAK 
< 0,50 g/l. Der Risikofaktor steigt bei
höheren Blutalkoholkonzentrationen.
Junge Fahrer und Zweiradfahrer haben,
im Vergleich mit älteren Pkw-Fahrern,
ein größeres Risiko, an einem Fahr-
zeugzusammenstoß in Zusammenhang
mit Alkohol beteiligt zu sein. Schlußfol-
gerungen: Es besteht ein enger Zusam-
menhang zwischen der Blutalkoholkon-
zentration und der Beteiligung an Ver-

Alkoholkonsum und Verkehrsunfälle - 
eine statistische Erhebung in Südwestgriechenland

F. SKEPARNI 1) · E. VAIRAKTARIS 3) · E. MISSIRLIS 2) · M. MARAGOUDAKIS 2)

1) Department of Pharmacology, University of Patras
2) Laboratory of Toxicology, Saint Andrews General Hospital Patras

3) Department of Oral and Maxillofacial Surgery, University of Athens
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kehrsunfällen. Diese Ergebnisse bestäti-
gen, daß Alkohol die Fähigkeit, ein
Fahrzeug zu lenken, beeinträchtigt und
gehen davon aus, daß Alkoholtests bei
Straßenverkehrskontrollen zu einer Sen-
kung der Zahl der mit Alkohol in Ver-
bindung stehenden Verkehrsunfälle bei-
tragen.

Summary
Objektive: To estimate the alcohol con-
sumption as a risk factor of road traffic
accidents. Design: An epidemiological
restrospective study was performed be-
tween blood alcohol concentrations
(BACs) of drivers (n = 337) involved in
road traffic accidents and a control
group of drivers (n = 863) not involved
in traffic accidents that have been alco-
hol tested by breath samples (BrACs) in
roadside check-points in south-western
Greece. All drivers (n = 1.200) were
well matched according to sex, age, type
of the car, time of driving, day of the
week, season of the year and sites. To
normalize the values of blood alcohol
concentration in the case drivers and
the BrAC in the control drivers, a me-
thodological study was conducted in 50
voluntaries and a conversation equation
was found. Results: It was found based
on a logistic regression analysis of data
that drivers with BAC > 0,50 g/l are 3,6
more likely to be involved in a serious
road traffic accident with deaths and in-
juries compared to drivers with BAC
< 0,50 g/l. The risk factor increases in
higher blood alcohol concentrations.
The younger and the two-wheeled ve-
hicle drivers have a greater risk to have
an alcohol-related motor vehicle crash
compared with older four-wheeled dri-
vers. Conclusion: There is a strong re-
lationship between blood alcohol con-
centration and the involvement in a
road traffic accident. These results con-
firm that alcohol impairs the ability of
driving and proposes that sobriety
checkpoints will help to reduce alcohol-
related traffic accidents. 

Einführung
Mit Alkohol in Verbindung stehende
Verkehrsunfälle sind in aller Welt eines
der Hauptprobleme im öffentlichen Ge-
sundheitswesen. Trunkenheit am Steuer
fordert laut dem National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism (Direk-

Ungeachtet der zusätzlichen juristischen
und vorbeugenden Maßnahmen zur Be-
kämpfung von mit Alkohol in Verbin-
dung stehenden Fahrzeugunfällen bleibt
Trunkenheit am Steuer eines der gesell-
schaftlichen Hauptprobleme. Dennoch
sind die Risikofaktoren in bezug auf
Fahren unter Alkoholeinfluß noch zum
großen Teil unbekannt.
Das Problem der Verkehrsunfälle ist in
Griechenland besonders ernst mit nega-
tiven finanziellen, sozialen, gesundheit-
lichen und demographischen Folgen (1).
Ungefähr 2.000 Tote und 30.000 Ver-
letzte sind die jährliche Bilanz der Ver-
kehrsunfälle (10). Aus der Untersu-
chung der epidemiologischen Daten
geht hervor: 
1. Die Verkehrsunfälle betreffen vor al-

lem junge Leute;
2. die Zahl der Verkehrsunfälle steigt

von Jahr zu Jahr an und
3. die meisten Unfälle betreffen Zweirä-

der (2).
Das Ziel dieser Studie war es, die Rolle
des Alkoholkonsums als Risikofaktor zu
bestimmen, für die Wahrscheinlichkeit
einen Verkehrsunfall zu haben, und zwar
in der Bevölkerung von Südwestgrie-
chenland (Umgebung der Stadt Patras).

Daten und Methoden
Datensammlung
Die Untersuchung wurde von Juni 1994
bis Dezember 1996 durchgeführt. Die
Informationen stammen aus Unterlagen
des Polizeibüros, aus der Datensamm-
lung des Ministeriums für Transport und
Verkehr und aus Unterlagen des Toxiko-
logischen Instituts der Universität Pa-
tras. Es wurden vier Landstraßen im Ge-
biet von Südwestgriechenland in der
Nähe der Stadt Patras ausgewählt und
alle schweren Unfälle mit Toten und
Verletzten aufgezeichnet (Tab. 1).

tor: Enoch GORDIS, M.D.) jährlich über
15.000 Leben. Alkohol war 1996 in
41% aller tödlichen Verkehrsunfälle im
Spiel (8). Es wird geschätzt, daß unge-
fähr jeder fünfte Amerikaner irgend-
wann in seinem Leben an einem im Zu-
sammenhang mit Alkohol verursachten
Verkehrsunfall beteiligt sein wird (9).
Es wurde festgestellt, daß das Todesrisi-
ko bei einem Unfall, an dem ein einzel-
nes Fahrzeug beteiligt ist, mit zuneh-
mender Blutalkoholkonzentration des
Fahrers steigt, insbesondere gilt dies für
junge und weibliche Fahrer. Fahrer mit
einem BAK von 0,20-0,40, 0,50-0,90,
1,0-1,40 und >1,50 g/dl haben ein um
1,4fach, 11,1fach, 48fach bzw. 384fach
höheres Risiko, an einem tödlichen Un-
fall beteiligt zu werden (11).
Selbst bei geringen Mengen verringert
Alkohol die Reaktionszeit und ver-
langsamt den Entscheidungsfindungs-
prozeß (7) und beeinflußt so das Fahr-
verhalten.
Es sind viele Versuche unternommen
worden, um vor dem Fahren unter Alko-
holeinfluß abzuschrecken, und es wur-
den bei der Verringerung der Anzahl 
der Unfälle unter Alkohol einige Fort-
schritte gemacht. Landesweite Verkehrs-
kontrollen von Fahrern in den Jahren
1973, 1986 und 1996 zeigten, daß der
Prozentsatz der Fahrer mit einer positi-
ven Blutalkoholkonzentration von 36%
auf 26% und dann auf 17% gesunken
ist. Die Zahl der Verkehrsunfälle, bei 
denen Alkohol im Spiel war, fiel um
32% von 25.165 im Jahre 1982 auf
17.126 im Jahre 1996 (8). Doch die ste-
tige Abnahme zeigt erste Zeichen eines
Abflachens. Die Zahl der mit Alkohol in
Verbindung stehenden Todesfälle nahm
1995 zum ersten Mal in neun Jahren zu
und blieb für das Jahr 1996 im Grunde
konstant. 

Tab.1

Schwere des Unfalls Zahl der Fahrer %

Sachschäden 133 39,46
1 Leichtverletzter
Leichtverletzte > 1 Person 52 15,43
1 Schwerverletzter 47 13,95
Schwerverletzte > 1 Person 19 5,64
1 tödlich Verletzter 61 18,10
mehrere tödlich Verletzte 25 7,42
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Von den betreffenden Fahrern (n = 337)
wurden, laut den strengstens kontrollier-
ten Blutentnahmeprotokollen des Po-
lizeibüros von Patras, innerhalb von 
30 Minuten nach dem Unfall Blutpro-
ben genommen und in der toxikolo-
gischen Abteilung in Patras mittels Gas-
Chromatographie auf ihren Äthanol-
gehalt hin untersucht. Auf der anderen
Seite wurden bei Fahrern (Kontroll-
gruppe (n = 863) Atemalkoholtests ge-
macht, die nicht an einem Verkehrs-
unfall beteiligt waren, die aber von Poli-
zisten an Straßensperren gestoppt wor-
den waren, und zwar in derselben Jah-
reszeit und an denselben Orten, an de-
nen die Unfälle der anderen Fahrer pas-
siert waren. 
Alle Fahrer (n = 1.200) in unserer Un-
tersuchung, die Unfallfahrer und die
Fahrer der Kontrollgruppe, entsprachen
sich in allen Faktoren wie Geschlecht,
Alter, Tageszeit, Wochentag, Jahreszeit
und Fahrzeuggröße. Was die Straßen-
verhältnisse, die Schwierigkeit der Auf-
gabe und die Verkehrsverhältnisse sowie
den Ort betrifft, so wurden für beide
Fahrergruppen dieselben ausgewählt.
Von unabhängigen Teilnehmern (n = 50)
erhielten wir gleichzeitig Blut- und
Atemproben eine Stunde nach Alkohol-
konsum, um die durch diese beiden Me-
thoden erhaltenen Werte zu vergleichen,
und es wurde eine Umrechnungsformel
gefunden.

Analytische Methoden
Zur Bestimmung des Blutalkoholgehalts
wurde MACHATAs Gas-Chromatogra-
phie-Methode (6) modifiziert und ange-
wendet. Bei dem Gas-Chromatographen
handelte es sich um das Modell Varian
3300 mit einem hydrogenen Flammen-
detektor. Die Untersuchungsbedingun-
gen waren folgende: Säulentemperatur
67 °C, Injektor 126 °C, Detektor 220,
Nitrogenfluß 25 ml/min, Hydrogenfluß
30 ml/min, Luftfluß 300 ± 15 ml/min.
Als Standardlösung wurden Äthanol
(1 mg/ml Merck: 8991), und als interner
Standard tert-Butanol (Merck: 9629)
verwendet. 
Um die Atemalkoholkonzentration zu
bestimmen, wurde ein RBT Alco-Sensor
IV (St. Louis Missouri 63103 M.V. For-
rester Intoximeters Inc., 1901 Locust
street) entsprechend den Anweisungen
des Herstellers benutzt.

1. Modell der Regressionsanalyse:
P = 1/ (1 + Exp [- {2,12 - 0,31 · Ge-
schlecht - 0,26 · Alter - 0,92 · Fahrzeug-
typ + 0,25 · Jahreszeit + 0,19 · Tag +
2,26 · Tageszeit - 0,54 · Ort + 0,80 · Al-
kohol]}).
Bei Anwendung eines zweiten Modells,
in dem die Blutalkoholkonzentration in
zwei Niveaus unterteilt wird (BAK >
0,50 g/l und BAK < 0,50 g/l), wird das
relative Risiko als RR = Exp (1,28) =
3,6 bestimmt (Konfidenzintervall = 1,42
- 10,2).

2. Modell der Regressionsanalyse
P = 1/ (1 + Exp [- {2,45 - 0,39 · Ge-
schlecht - 0,25 · Alter - 0,95 · Fahrzeug-
typ + 0,25 · Jahreszeit + 0,14 · Tag +
2,30 · Tageszeit - 0,53 · Ort + 1,28 · Al-
kohol]}).
Bei Anwendung eines dritten Modells
schrittweiser logistischer Regression, in
dem alle unabhängigen Variablen wie
im Anhang angegeben eingeteilt sind,
mit Ausnahme der Alkoholwerte, die als
kontinuierliche Variable angesehen wer-
den, ergab sich eine gute Streuung der
Variablen (R = 0,70). Es gab eine positi-
ve Korrelation zwischen Alkoholniveau
und Verkehrsunfall, und diese Wahr-
scheinlichkeit nahm im Vergleich mit
der ansteigenden Blutalkoholkonzentra-
tion zu. Es wurde festgestellt, daß nur
vier dieser Variablen, und zwar Alkohol,
Fahrzeugtyp, Zeit und Ort, für die Vor-
aussage eines Verkehrsunfalls signifi-
kant sind. Fahrzeugtyp und Landstraßen
stehen in negativer Relation zum Ver-
kehrsunfall, während Alkoholkonzentra-
tion und Zeit in positiver Relation zu
ihm stehen.

3. Modell einer schrittweisen 
logistischen Regressionsanalyse

P = 1/ (1 + Exp [- {1,49 - 0,83 · Fahr-
zeugtyp + 2,12 · Zeit - 0,45 · Ort + 1,38
· Alkohol]}).

Diskussion
Die Daten, die die Verbreitung von mit
Alkoholeinfluß in Verbindung stehen-
den Verkehrsunfällen bestimmen, vari-
ieren aufgrund von Inkonsistenz und
Schwierigkeiten bei der Datenerfassung
von Untersuchung zu Untersuchung
stark. Zusätzlich können die Stichpro-
ben, denen die Daten entnommen wur-
den, verzerrt sein. Untersuchungen, die

Die beiden Werte Blutalkoholkonzentra-
tion (BAK) und Atemalkoholkonzentra-
tion (AtAK), die bei der Gruppe der 50
Teilnehmer bestimmt wurden, wurden
mit PEARSONs Produktmomentkoeffizi-
ent in Relation zueinander gesetzt und
es wurde eine Umrechnungsformel mit
einer polynominalen Funktion 4. Grades
bestimmt. Es bestand eine gute Korrela-
tion zwischen BAK und AtAK. Für alle
Werte wurde der exakte Alkoholtest
ausgedrückt als AtAK = -0,364 + 4,285
BAK - 10,622 BAK2 + 12,48 BAK3 -
4,434 BAK4 (r = 0,98 und R2 = 0,96).

Statistische Analyse
Diese epidemiologische retrospektive
Untersuchung versuchte, innerhalb der
fahrzeugfahrenden Bevölkerung die
Gruppe von Fahrern zu bestimmen, die
ein hohes Risiko hat, in einen Verkehrs-
unfall verwickelt zu werden. 
Zur statistischen Analyse der Daten
wurden Modelle der logistischen Re-
gressionsanalyse verwendet (Px = 1/1 +
Exp [-b0 + b1x1 + b2x2 + … + n]), ent-
sprechend ihrer Qualität der Streuung.
Eine Bestimmung des relativen Risikos,
genannt Erwartungswert (EW), wurde
vorgenommen. Der Erwartungswert ist
die Wahrscheinlichkeit, daß ein Fahrer
der Kontrollgruppe ihm ausgesetzt ist. 
Es wurde ein Modell der logistischen
Regressionsanalyse, mit einer abhängi-
gen Variablen (1 = beteiligt an einem
Verkehrsunfall, 0 = keine Beteiligung)
und unabhängigen Variablen (demogra-
phische Variablen, Zusammenstoßvaria-
blen, Alkoholmessungen und anderen
Variablen, eingeteilt wie im Anhang)
benutzt. Dieses Modell stellt die Wahr-
scheinlichkeit eines Verkehrsunfalls als
Funktion von acht unabhängigen Varia-
blen dar. Wir haben festgestellt, daß die
Blutalkoholkonzentration ein signifi-
kanter Risikofaktor für einen Verkehrs-
unfall ist, und dieses Risiko mit steigen-
der BAK zunimmt. Dieses Modell ist
außerdem anwendbar, um die Signifi-
kanz anderer unabhängiger Variablen zu
bestimmen, die bei Unfällen eine Rolle
spielen. Junge Fahrer und Zweiradfahrer
haben eine höhere Wahrscheinlichkeit,
einen Straßenverkehrsunfall zu haben. 
Die gefährlicheren Tage sind das Wo-
chenende und die Feiertage auf stark be-
fahrenen Landstraßen am Tage. Männer
sind eine Gruppe mit hohem Risiko.
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Daten nur zu Spitzenzeiten zu sammeln
(z.B. Wochenende, Abend), können, im
Gegensatz zu Untersuchungen, welche
alle Tageszeiten und alle Wochentage
berücksichtigen, das Vorkommen von
Alkoholeinfluß überbewerten. Die Zah-
len sind auch von Studie zu Studie un-
terschiedlich, wenn Bevölkerungen mit
unterschiedlichen gesellschafts-demo-
graphischen Merkmalen verglichen wer-
den. In Griechenland, dem Land mit der
höchsten Sterblichkeitsrate bei Straßen-
verkehrsunfällen in Europa, gibt es kei-
ne Untersuchung, die die Risikofaktoren
von Fahrern unter Alkoholeinfluß an-
gibt.
Die Ergebnisse unserer Untersuchung
bestätigen epidemiologische Untersu-
chungen aus anderen Ländern, die aus-
sagten, daß das Risiko, einen Verkehrs-
unfall zu haben, mit steigender Blutal-
koholkonzentration des Fahrers drama-
tisch ansteigt (11). 
Es wurde nachgewiesen, daß Fahrer mit
einer BAK > 0,50 g/l ein 3,6fach höhe-
res Risiko haben als solche mit einem
niedrigeren BAK.
Desweiteren sind Zweiradfahrer risiko-
behafteter als die Fahrer größerer Fahr-
zeuge. Ein weiterer signifikanter Risiko-
faktor für Verkehrsunfälle sind stark be-
fahrene Landstraßen am Tage.
Personen, die unter Alkoholeinfluß ste-
hend ein Fahrzeug führen, tun dieses un-
ter Umständen häufiger. In der Tat geben
einige Untersuchungen an, daß Fahrer
mit einer hohen Anzahl früherer Fest-
nahmen wegen Trunkenheit am Steuer
gefährdeter sind, einen tödlichen Unfall
zu haben als die Gesamtbevölkerung.
Es ist offensichtlich, daß die Gesell-
schaft Pressekampagnen, Polizeitrai-
ning, Verkehrsunterricht in Schulen, Un-
fallverhütungsprogramme an Univer-
sitäten und andere Maßnahmen durch-
führen muß, um eine entscheidende Ver-
ringerung der Zahl der Verkehrsunfälle
unter Alkoholeinfluß sicherzustellen (3,
4, 5).
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Anhang: 
Beschreibung 

der unabhängigen Variablen

Geschlecht
männlich 1
weiblich 2

Alter
< 30 1
30 - 50 2
> 50 3

Fahrzeugtyp
Zweirad 1
Pkw 2
Lkw 3

Jahreszeit
Frühling 1
Sommer 2
Herbst 3
Winter 4

Tag
Wochentag 1
Wochenende 2
Feiertag 3

Zeit
08.00 - 14.00 Uhr 1
14.00 - 18.00 Uhr 2
18.00 - 08.00 Uhr 3

Ort
Neue zweispurige Landstraße 
Patras - Athen 1

Alte zweispurige Landstraße 
Patras - Athen 2

Neue zweispurige Landstraße 
Patras - Olympia 3

Alte zweispurige Landstraße 
Patras - Olympia 4
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Information: Kongresssekretariat: Frau Franz, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm,

Tel.: 0731-50027501, Fax: 0731-50026703
Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

November 2001

Oktober 2001

Juni 2001

TERMINKALENDER
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01. Dez. 2001 97. Jahrestagung der Vereinigung Schleswig-Holsteinischer Hals-, Nasen- und Ohrenärzte
Lübeck Themen: Aktuelles in Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und des Ohres

Konsequenzen der Reformpolitik für Klinik und Praxis
Anmeldung u.PD Dr. Stephan Remmert, Frau M. Otto
Information: Universitäts-HNO-Klinik, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lübeck

Tel.: 0451-5002240, Fax.: 0451-5002249

15.-21. Juni 2002 Kongreß der Europäischen Rhinologischen Gesellschaft (mit ISIAN)
15.-16. Juni 2002 Instructional Courses
16.-19. Juni 2002 19. IRS-Kongreß + 21. ISIAN
19. Juni 2002 Tagung der European Academy of Facial Plastic Surgery (Joseph Society)
20.-21. Juni 2002 International Septorhinoplasty Course

Information: Prof. Dr. G. Rettinger, Universitätsklinikum Ulm,
Universitätsklinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde,
Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm
Tel.: 0731-5027501 oder 0731-5027502, Fax: 0731-5026703
Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de 
Internet: http://www.ers2002.de

26.-29. Juni 2002 CARS 2002
Paris, Frankreich Themen: Auf Anfrage

Information: Mrs. Franziska Schweikert, Im Gut 11/15, 79790 Kuessaberg
Tel.: 07742-922434, Fax: 07742-922438
Email: fracis.cars@d-plus.net
Internet: http://www.cars-int.de/ 

25.-28. Sep. 2002 Deutscher Orthopädenkongreß 2002
Berlin 88. Tagung der DGOOC, 43. Tagung des Berufsverbandes der Ärzte für Orthopädie (BVO)

Themen: Arthrose, Spondylolisthesis, Sporttraumatologie, Maligne Tumoren, Qualitätssicherung/DRG's
Leitung: Präsident DGOOC: Prof. Dr. med. W. Hein, Halle

Tagungspräsident BVO: Dr. med. M. Talke, Berlin
Anmeldung u.DGOT Büro, Orthopädische Univ.-Klinik Friedrichsheim,
Information: Marienburger Str. 2, 60528 Frankfurt am Main

Tel.: 069-6705377, Fax: 069-6705367
Email: DGOT-Frankfurt@t-online.de

September 2002

Juni 2002

Dezember 2001

TERMINKALENDER


