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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

Wegen meines Ausscheidens aus dem
aktiven Berufsleben zum 01. September
2001 hat das Präsidium unserer Gesell-
schaft auf seiner letzten Sitzung am 16.
Mai diesen Jahres zur Erhaltung der er-
forderlichen Kontinuität in der Zusam-
menarbeit zwischen der Geschäftsstelle
in Rotenburg (Wümme) und mir als Ge-
neralsekretär Herrn Dr. med. Volkhard
Studtmann zum Geschäftsführer der Ge-
schäftsstelle ernannt. 
Eine über 15 Jahre lange vertrauensvol-
le Zusammenarbeit mit Herrn Dr. Studt-
mann bietet die beste Gewähr für einen
weiterhin reibungslosen Geschäftsab-
lauf. 

Die Aktualisierung der Internetseiten
unserer Gesellschaft zeigt rasch ein ent-
sprechendes Ergebnis: 28.196 Anfragen
allein im Monat Juli rechtfertigten den
Aufwand. Dafür hat sich die Zahl der
schriftlichen Anfragen reduziert, was für
das Sekretariat eine deutliche Arbeitser-
leichterung bedeutet. 

Organ des Präsidiums unter der Be-
zeichnung Arbeitskreis „Krankenhaus-
hygiene“ der AWMF aufgenommen.
Damit haben sich die Einflußmöglich-
keiten des Arbeitskreises bezüglich der
zum Teil heftigen Auseinandersetzun-
gen zwischen Ärzten und Krankenhaus-
trägern, Kostenträgern und Gesund-
heitspolitikern wegen der immer be-
deutsamer werdenden Hygieneproble-
matik im Gesundheitswesen entspre-
chend verbessert. Wegen der bekannten
häufigen Mißachtung elementarer
Grundsätze einer essentiellen Hygie-
neprophylaxe wurde eines der 4 Titelbil-
der unter der Bezeichnung „Steriler
Schmutz?“ ausgewählt. Wir alle sollten
gelegentlich darüber nachdenken, was
im eigenen Umfeld noch verbesserungs-
würdig ist.

Abschließend darf ich Sie, auch im 
Namen unseres Präsidenten Herrn Prof.
Dr. L. Zichner, sehr herzlich zu unserer 
39. Jahrestagung in Berlin einladen. Das
Kongreßprogramm wird Ihnen in den
nächsten Tagen zugehen und wir hoffen,
Sie in Berlin recht zahlreich begrüßen
zu dürfen.
Sowohl im Tagungsprogramm als auch
in diesem Journal ist die Einladung zur
Mitgliederversammlung enthalten, die
Sie in Ihrem Terminkalender bitte ent-
sprechend notieren möchten.

Bis zum Wiedersehen in Berlin

Ihr

Dr. med. H. Rudolph
Generalsekretär

Trotz des Internetservice werden wir
aber immer wieder gebeten, im Journal
ein Antragsformular auf Mitgliedschaft
in unserer Gesellschaft sowie den Erhe-
bungsbogen für Komplikationen nach
Piercing aufzunehmen. Ihrem Wunsch
haben wir auch diesmal Rechnung ge-
tragen. Beide Formblätter sind ebenfalls
im Internet unter http://www.dgpw.de
abrufbar.

Mit diesem Journal ist die Publikation
aller Beiträge der 38. Jahrestagung ab-
geschlossen. Bei den allseits bekannten
finanziellen Schwierigkeiten bei der
Herausgabe der Kongreßbände nahezu
jeder wissenschaftlichen Gesellschaft
sind wir dankbar, daß der Berufsver-
band Plastische und Rekonstruktive
Chirurgie auch diesmal wieder unser
Journal finanziell mitgetragen hat. 

Mit Urteil vom 28. Juli 2001 vertritt das
Oberlandesgericht München unter dem
Aktenzeichen 29 U 2210/01 den Stand-
punkt, daß das Heilmittelwerbegesetz
mit seinen allseits bekannten Einschrän-
kungen für reklameaktive Ärzte speziell
in den nichtwissenschaftlichen Medien
sich nur auf die Behandlung von Patien-
ten, nicht aber auf die von gesunden
Menschen bezieht. 
Rechtsanwalt Hohmann hat uns seinen
Kommentar zu diesem Urteil zukom-
men lassen, den wir auf Seite 19 aufge-
nommen haben.

Am 11. Mai 2001 hat das Präsidium 
der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftli-
cher Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) den Deutschsprachigen Ar-
beitskreis für Krankenhaushygiene als
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Präsidium
Geschäftsführender Vorstand 

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
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. A. Pannicke, Frankfurt, Unfallchirurgie

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

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

Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, 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, Freiburg/Brsg., 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. Hübner, Trier, Ophthalmologie
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

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: info@dgpw.de · Internet: http://www.dgpw.de

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph

Tel.: (04266) 9550 711 · Fax: (04266) 9550 712
E-Mail: Dr.Hans.Rudolph@t-online.de

Geschäftsführer:
Dr. med. V. Studtmann

Oberarzt der II. Chirurgischen Klinik für Unfall- 
und Wiederherstellungschirurgie

Sekretärinnen:
Frau Nicole Czaika · Frau Ute Timm
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Fachgruppenanalyse (Stand: 8. August 2001)

1. Chirurgie 154
Gefäßchirurgie 2
Handchirurgie 21
Kinderchirurgie 22
Thoraxchirurgie 1
Unfallchirurgie 96
Viszeralchirurgie 36

2. Gynäkologie 45
3. HNO 157
4. MKG 160
5. Neurochirurgie 17
6. Ophthalmologie 20
7. Orthopädie 37
8. Plastische Chirurgie 60
9. Urologie 18

10. Sonstige 2

11. korporative Mitglieder 4
12. emeritiert bzw. im Ruhestand 74
13. Ausland (einschl. Schweiz und Österreich) 62

zusammen: 674

Mitgliederentwicklung (Stand: 8. August 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 15 2 2 674

Dr. med. Andreas Bocks
Oberarzt, Abteilung für Augenheilkunde, Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Oberer Eselsberg 40, 89081 Ulm
Bürgen: Maier, Heinz

Lorenz, K.J.

Dr. med. Detlef Brehmer
HNO-Gemeinschaftspraxis Dres. Kurz / Trumpfheller / Brehmer
Werner-von-Siemens-Straße 11, 64711 Erbach
Bürgen: Jovanovic, S.

Sedlmaier, B.

Dr. med. Dr. med. dent. Martin Keweloh
Assistent, Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische 
Operationen, Klinikum Stuttgart
Kriegsbergstraße 60, 70174 Stuttgart
Bürgen: Schwenzer, Norbert

Roser,  M.

Dr. med. (H) Barnabás Rédey
Praxis
Maximilianstraße 77, 86150 Augsburg
Bürgen: Dobsa, Stephan

Kümpel, Wolfgang

PD Dr. med. Dr. med. dent. Christian Stoll
Oberarzt, Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische 
Gesichtschirurgie, RWTH Aachen
Paulwelsstraße 30, 52074 Aachen
Bürgen: Riediger, Dieter

Jänicke, Siegfried

Univ.-Prof. Dr. med. Jochen Alfred Werner
Direktor, Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Klinikum der Phillips-Universität Marburg
Deutschhausstraße 3, 35037 Marburg
Bürgen: Bootz, Friedrich

Berghaus, Alexander

Dr. med. Mark A. Wolter
Praxisklinik für ästhetisch-plastische Chirurgie
Damaschkestraße 4 / Ecke Kurfürstendamm, 10711 Berlin
Bürgen: Mang, Werner L.

Bull, Heinz G.

Neuaufnahmen
(seit Erscheinen des Journals Nr. 23, Stand: 13. August 2001)

Ehrung

Bundesverdienstkreuz am Bande
Herrn Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp

Ärztlicher Direktor des Unfallkrankenhauses Berlin-Marzahn

wurde vom Bundespräsidenten Johannes Rau das

Verdienstkreuz am Bande
des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland

wegen seines herausragenden sozialen und ehrenamtlichen Engagements verliehen.
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An die
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.

Sehr geehrte Damen und Herren! Rotenburg, den 15. August 2001

Im Auftrage unseres Präsidenten, Herrn Prof. Dr. Zichner, lade ich Sie hiermit zu unserer diesjährigen Mitgliederversammlung ein.

Tagungsort: Virchow-Klinikum der Humboldt-Universität zu Berlin,
Augustenburger Platz 1, Berlin; Tagungszentrum, Hörsaal 2

Zeit: Freitag, den 12. Oktober 2001, 13.00-14.00 Uhr

Tagungsordnungspunkte:
1. Begrüßung durch den Präsidenten
2. Genehmigung des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung am 13. Oktober 2000 in Berlin 

(im Journal Nr. 23 veröffentlicht und den Mitgliedern zugesandt) und der jetzigen Tagungsordnungspunkte (Zichner)
3. Bericht des Präsidenten (Zichner)
4. Bericht des 1. Vizepräsidenten (Oestern)
5. Bericht des 2. Vizepräsidenten (Riediger)
6. Bericht des Generalsekretärs (Rudolph)
7. Bericht des Schatzmeisters (Bootz)
8. Wahl des Wahlleiters

Präsidiumsvorschlag: Dr. med. Joachim Lauen, Frankfurt
9. Wahl der nächsten Präsidenten

2003 Präsidiumsvorschlag: Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz, HNO, Leipzig
2004 Präsidiumsvorschlag: PD Dr. med. J. Hussmann, Plastische Chirurgie, Berlin

10. Wahlen in den nichtständigen Beirat lt. Präsidiumsvorschlag für die Fächer:
Handchirurgie Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg
Neurochirurgie PD Dr. med. H. Kolenda, Rotenburg (W)
HNO-Chirurgie PD Dr. med. S. Jovanovic, Berlin

11. Wahl der Kassenprüfer für das Geschäftsjahr 2002
Präsidiumsvorschlag: Prof. Dr. Dr. Bschorer, Schwerin

Prof. Dr. Ekkernkamp, Berlin
12. Bericht der Kassenprüfer für das Jahr 2001 (Bschorer, Ekkernkamp)
13. Entlastung des Vorstandes
14. Karl Schuchardt Medaille

Erstverleihung 2001 an em. Ord. Univ.-Prof. Dres. med. med. dent. med. h.c. G. Pfeifer, Hamburg (Zichner)
15. Verschiedenes

Mit freundlichen kollegialen Grüßen
Ihr

Dr. med. H. Rudolph 
Generalsekretär

DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR PLASTISCHE 
UND WIEDERHERSTELLUNGSCHIRURGIE E.V.
GENERALSEKRETÄR

GENERALSEKETÄR
DR. MED. H. RUDOLPH 

CHEFARZT DER II. CHIRURGISCHEN KLINIK 
FÜR UNFALL-, WIEDERHERSTELLUNGS-, GEFÄSS- 

UND PLASTISCHE CHIRURGIE 
DIAKONIEKRANKENHAUS ROTENBURG

ELISE-AVERDIECK-STR. 17 
27342 ROTENBURG (WÜMME)

TEL. (04261) 77 23 26 / 27, FAX (04261) 77 21 28
E-mail: DGPWeV@t-online.de

http://www.dgpw.de

✂



8 Journal DGPW / Nr. 24/September 2001

Am 21. April 2001 verstarb Herr Prof.
Dr. med. Hans Heinz NAUMANN, emeri-
tierter Direktor der Klinik und Poliklinik
für Hals-Nasen-Ohrenkranke der Lud-
wig-Maximilians-Universität München.
Geboren am 18. Januar 1919 in Berlin,
absolvierte H. H. NAUMANN an den Uni-
versitäten Leipzig, Würzburg, Freiburg
und Frankfurt am Main sein Medizinstu-
dium, das er im Jahre 1943 mit dem
Staatsexamen und der Promotion ab-
schloß. Seine Ausbildung zum Facharzt
erhielt er von 1947 bis 1955 unter den
Herren Professoren H. MARX und M.
MEYER sowie ab 1955 unter Herrn Prof.
H. L. WULLSTEIN.
1957 erhielt Herr NAUMANN den Titel ei-
nes außerplanmäßigen Professors und
folgte 1962 dem Ruf auf den Lehrstuhl
an der Freien Universität Berlin im Kli-
nikum Charlottenburg.
Bis zum 31. März 1970 wirkte H. H.
NAUMANN in Berlin zuerst am Klinikum
Charlottenburg, dann am Klinikum Steg-
litz. Am 1. April 1970 trat H. H. NAU-
MANN die Nachfolge von Herrn Prof. Dr.
A. HERRMANN als Direktor der Münch-
ner Universitäts-HNO-Klinik an, die er
bis zum 31. März 1986 leitete.
Vergleichbar mit der Situation in Berlin
mußte H.H. NAUMANN in München Auf-
bau- und Modernisierungsarbeit zweier
Kliniken leisten. Im Oktober 1978 er-
folgte die Verlegung des größeren Teils
der Klinik in das neue Klinikum Groß-
hadern, so daß die gesamte HNO-Klinik
150 Betten und zwei große Polikliniken
(Innenstadtklinik und Klinikum Groß-
hadern) umfaßte.
Wissenschaftlich befaßte sich H. H.
NAUMANN schwerpunktmäßig mit den
Problemen der Tumorerkrankungen, Er-
krankungen des Mittelohres, der Rhino-
chirurgie und der Traumatologie des Fa-
ches. Ein anderer Teil der wissenschaft-
lichen Arbeit betraf vorwiegend tierex-
perimentelle Untersuchungen zur Phy-
siologie der Tonsillen, intravitalmikro-
skopische Untersuchungen der Physiolo-
gie der Nasenschleimhaut, der Mikrozir-
kulation im Innenohr sowie die Entwick-
lung neuer fluoreszenz- und intravital-
mikroskopischer Versuchsanordnungen.

diagnostik der Erkrankungen unseres
Faches.
Als ein mit einer hohen Rhetorik und
Didaktik ausgestatteter Hochschullehrer
stand H. H. NAUMANN durch seine le-
bendige und praxisnahe Vermittlung sei-
nes großen Fachwissens bei seinen
Schülern und Studenten in höchstem An-
sehen. Mehrere seiner Mitarbeiter wur-
den auf Lehrstühle unseres Faches oder
zu Chefärzten größerer HNO-Abteilun-
gen berufen bzw. ernannt.
Äußerer Ausdruck seiner Verdienste um
das Fach sind zahlreiche Ehrenmitglied-
schaften internationaler Gesellschaften
sowie seine Wahl im Jahre 1970/71 zum
Präsidenten der Deutschen Gesellschaft
für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Halschirurgie und 1973/74 zum Prä-
sidenten der Deutschen Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungschir-
urgie.
In Anbetracht seiner Verdienste um das
Fach und die Universität München wur-
de H. H. NAUMANN mit dem Bundesver-
dienstkreuz am Band und erster Klasse,
der VON BERGMANN-Plakette und der
Medaille in Gold der Deutschen Gesell-
schaft für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Kopf- und Halschirurgie ausgezeichnet.
H. H. NAUMANN ’s Lebenswerk stand
zweifelsohne unter dem Leitsatz von Jo-
hann Wolfgang VON GOETHE: „Es ist
nicht genug zu wissen, man muß es auch
anwenden; es ist nicht genug zu wollen,
man muß es auch tun.“

Prof. Dr. med. 
Ernst-Rudolf KASTENBAUER

Unvergeßliche Verdienste hat sich H. H.
NAUMANN mit der Herausgabe einer
mehrbändigen Operationslehre für Kopf-
und Halschirurgie im Jahre 1974 sowie
mit der Neuauflage dieser Operations-

lehre im Jahre 1995 erworben. Nahezu
zeitgleich erschien das Nachfolgewerk
des Handbuches des Faches in Form der
„Oto-Rhino-Laryngologie in Klinik und
Praxis“. Weitere Werke sind ein kurzge-
faßtes Lehrbuch sowie zur Differential-
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Nachruf auf Herrn Prof. Dr. med. Hans Heinz NAUMANN

Wir trauern um unser Mitglied

Prof. Dr. med. Hans Heinz Naumann
Em. Professor für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

München

Geb. 18. 01. 1919                  verst. 21. 04. 2001

Hans Heinz Naumann
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Nach langer Krankheit verstarb am 31.
Mai 2001 Herr Prof. Dr. med. Gerhard
Heinrich OTT, pensionierter Chefarzt
der Chirurgischen Abteilung des Evan-
gelischen Krankenhauses Bad Godes-
berg.
Geboren am 11. Dezember 1929 in
Neu-Württemberg/Brasilien, kehrte
Heinrich OTT wenige Wochen vor
Kriegsbeginn mit seinen Eltern nach
Deutschland zurück, legte 1950 die Rei-
feprüfung ab, absolvierte die vorklini-
schen Semester an der Unversität Tü-
bingen, die klinischen Semester an den
Unversitäten Hamburg, Freiburg und
Heidelberg.
In Heidelberg legte er 1956 das Staats-
examen ab und promovierte mit einer
Arbeit „Die Beschwerden von Ulcus
ventriculi et duodeni bei Mangel an
Salzsäure“ unter Anleitung von Herrn
Prof. DENNIG. Nach der Medizinalassi-
stentenzeit erhielt er seine chirurgische
Ausbildung unter Prof. K.H. BAUER und
Prof. F. LINDER in der Chirurgischen
Universitätsklinik Heidelberg. Nach ei-
ner breit gefächerten Ausbildung in der
Allgemein-, Unfall- und Abdominal-
chirurgie sowie Urologie, erhielt er
1964 die Facharztanerkennung für Chir-
urgie.
1968 wurde er aufgrund seiner Habilita-
tionsschrift „Hautprothesen und Fremd-
körpersarkome“ und einer Antrittsvor-
lesung „Brustkrebs im Wandel der Zei-
ten“ für das Fach Chirurgie an der 

Gerhard Heinrich OTT hat sich wissen-
schaftlich unter dem Einfluß von K. H.
BAUER in Heidelberg besonders kli-
nisch-onkologischen Problemen, der
medizinischen Dokumentation und den
Problemen des Unfallrettungsdienstes
gewidmet. Eine Fülle von entsprechen-
den Publikationen, Beiträgen in und Al-
leinherausgabe von Lehrbüchern kenn-
zeichnen seine wissenschaftliche Akti-
vität.
Gleichzeitig hat er sich jedoch auch mit
Antritt der Chefarztstelle in Bonn-Bad
Godesberg mit großem Engagement der
„Kunst im Krankenhaus“ gewidmet.
Zahlreiche Ausstellungen im Godes-
berger Krankenhaus und entsprechen-
de Publikationen legen davon Zeugnis
ab.
Gerhard Heinrich OTT hat dafür Ehrun-
gen erfahren, wie das Bundesverdienst-
kreuz am Bande für den Aufbau des Un-
fallrettungsdienstes in Bonn-Bad Go-
desberg sowie die Ehrenmitgliedschaft
des Berufsverbandes Plastisch-Rekon-
struktiver Chirurgen für seine Verdien-
ste um die Gründung des Berufsverban-
des.
Die Zeit nach seiner Pensionierung wid-
mete er besonders intensiv der Ayurve-
da-Medizin, intensiviert durch zahlrei-
che Reisen nach Indien.
Arzt sein und helfen, Loyalität gegen-
über Mitarbeitern und Freunden kenn-
zeichnen sein Leben.

Dr. med. Hans RUDOLPH

Universität Heidelberg habilitiert. Hier
wurde er auch 1973 zum außerplan-
mäßigen Professor ernannt. 1970 wurde
er zum Chefarzt der Chirurgischen 
Abteilung des neu erbauten Evangeli-

schen Krankenhauses Bonn-Bad Godes-
berg gewählt. Diese Position hatte er bis
1994 mit dem Eintritt in den Ruhestand
inne.
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Zusammenfassung
Wir können im wesentlichen zwei Indi-
kationsbereiche unterscheiden:
1. Erworbene und angeborene Verände-

rungen der Gesichtsweichteile und/
oder des Knochens, die als entstel-
lend bezeichnet werden können und
vielfach auch funktionelle Störungen
beinhalten. Hier sind entstellende
und funktionsstörende Narben nach
Unfällen und Operationen, Lippen-
spalten, angeborene Fisteln sowie
Pigmentnaevi zu nennen.

2. Formveränderungen, die die Ge-
sichtsharmonie stören bzw. vom Pati-
enten als störend empfunden werden
und einen Leidensdruck erzeugen,
der den Patienten zum Arzt führt. In
diese Gruppe sind z. B. Höcker- und
Schiefnasen, das fliehende Kinn, ab-
stehende Ohren sowie Altersverände-
rungen des Gesichtes wie starke Fal-
tenbildungen, überhängende Lider
und Fetteinlagerungen einzuordnen.

Die Entscheidung, ob ein Eingriff medi-
zinisch vertretbar ist, muß letztlich der
Arzt treffen. Hierzu gehört Einfühlungs-
vermögen und Erfahrung, damit auch
die Risiken, die bei jedem Eingriff 
vorhanden sind, eingeschätzt werden
können.

Bevor die Frage, welche Korrekturen
sinnvoll sind, beantwortet wird, ist zu-
nächst eine Definition der Begriffe
„Kosmetik“ und „Ästhetik“ erforder-
lich. Während man unter Kosmetik die
Körper- und Schönheitspflege zusam-
menfaßt, wird „ästhetisch“ gleichgesetzt
mit geschmackvoll, harmonisch, ausge-
wogen und ansprechend. Im Volksmund
werden unter Schönheitsoperationen
alle Eingriffe subsummiert, die zu einer
Verbesserung des Aussehens führen,
also erworbene und angeborene körper-
liche Mängel beseitigen. Im Gesicht,
dem sichtbaren Teil des menschlichen
Körpers, haben derartige Eingriffe ver-
ständlicherweise eine besondere Bedeu-
tung. 

klären ist. Hiervon zu trennen sind Maß-
nahmen, die als „chirurgische Gefällig-
keitskosmetik“ bezeichnet werden und
der Mode unterworfen sind.
Wenn wir uns also fragen, welche
„ästhetischen Korrekturen“ sinnvoll, das
heißt auch medizinisch begründbar sind,
haben wir zwei Gruppen zu unterschei-
den:
I. Erworbene oder angeborene Verän-

derungen der Gesichtsweichteile und/
oder des Knochens, die Funktions-
störungen und/oder Entstellungen
hervorrufen oder die Gefahr einer
Tumorbildung darstellen. Sie können
als notwendig bezeichnet werden.

II. Angeborene oder altersbedingte
Formveränderungen, die die Ge-
sichtsharmonie stören und bei dem
Patienten einen mehr oder weniger
starken Leidensdruck erzeugen und
die Lebensqualität mindern.

Während in der ersten Gruppe – hier
handelt es sich um Gesichtsverletzte,
angeborene Mißbildungen – eine abso-
lute medizinische Indikation besteht, da
sie zur Wiederherstellung der Gesund-
heit notwendig sind, bestehen bei der
zweiten Gruppe Formveränderungen,
die der Patient, vielfach auch seine Um-
welt, als störend empfinden, deren
Krankheitswert – von wenigen Ausnah-
men abgesehen – relativ gering ist.
Allerdings darf man den Leidensdruck
nicht unterschätzen, da hier vielfach
auch berufliche Probleme und gestörte
Partnerschaftsprobleme, bei Kindern
auch Hänseleien, die Ursache für einen
Operationswunsch sein können.
In manchen Fällen wird dem Operateur
die Entscheidung auch dadurch erleich-
tert, wenn bei einer Reihe von Form-
störungen zusätzlich auch funktionelle
Verbesserungen notwendig sind, z. B.
verbesserte Atmung bei Nasenkorrektu-
ren, verbessertes Gesichtsfeld bei Lid-
korrekturen.
Ich möchte Ihnen nun aus den verschie-
denen Indikationsbereichen einige typi-
sche Beispiele nennen.

Ärzte, die es vor 500 Jahren wagten, an-
geborene Mißbildungen oder erworbene
Defekte operativ anzugehen, riskierten
ihr Leben oder zumindest den Bann der
Kirche, da es als frevelhaft galt, in das
Werk des Schöpfers von Menschenhand
einzugreifen. Glücklicherweise haben
sich diesbezüglich die Ansichten geän-
dert. Allerdings soll nicht unerwähnt
bleiben, daß der Berliner Chirurg JOSEF,
der als Vater der plastischen Chirurgie
gilt, Anfang der 20er Jahre des vergan-
genen Jahrhunderts seine Stelle verlor,
weil er eine ästhetische Nasenkorrektur
vornahm!!
Während bei Erkrankungen und Ver-
letzungen ein chirurgischer Eingriff
zweifellos notwendig – vielfach auch 
lebensrettend – ist und Funktionen, wie
Kauen, Sehen, Atmen erhält bzw. wie-
derherstellt, sind ästhetisch-chirurgische
Eingriffe nicht lebensnotwendig. Sie
tragen aber in der Regel zur Verbes-
serung des Wohlbefindens bei. Man 
faßt derartige Operationen unter dem
Begriff „ästhetisch-plastische Chirur-
gie“ zusammen, wobei der Begriff „pla-
stisch“ für formend oder formgebend
steht. 
Im Laufe der letzten Jahre ist der
Wunsch vieler Menschen nach einem
„vorteilhaften Äußeren“ sicherlich auch
ein Spiegelbild unserer Gesellschaft, in
der Begriffe wie „jung“, „dynamisch“,
„ansprechend“ gleichgesetzt werden mit
„erfolgreich“. Man kommt nicht da-
ran vorbei, bei der Indikationsstellung
auch dies zu berücksichtigen. Auch er-
scheint es in diesem Zusammenhang
von Bedeutung, einer Entstellung oder
einem sehr unvorteilhaften Äußeren
ebenfalls einen Krankheitswert beizu-
messen.
Heute ist es daher nahezu selbstver-
ständlich, mitunter auch kleinste Form-
fehler operativ zu korrigieren. Ich
möchte bewußt den Begriff „Schön-
heitsfehler“ vermeiden, da Schönheit
der Mode unterworfen und daher besser
mit dem Begriff der Harmonie zu er-

BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE
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I. Erworbene oder angeborene 
Veränderungen der Gesichts-
weichtei le und/oder des Knochens

1. Unfallfolgen
Bedingt durch die Vielzahl an Verkehrs-
unfällen, Sportunfällen und Arbeitsun-
fällen treten Frakturen und Weichteil-
verletzungen des Gesichtes auf, die viel-
fach zu bleibenden Störungen führen.
Hier sind neben in Dislokation verheil-
ten Knochenbrüchen vor allem Ge-
sichtsnarben zu nennen. Hier kommen
neben Reosteotomien und Auffüllung
von Knochenlücken Narbenkorrekturen
in Betracht.

2. Angeborene Fehlbildungen
Jedes 500. Kind kommt mit einer 
Lippen-Kiefer- oder Gaumenspalte zur
Welt. Neben einer guten Primärtherapie,
die bei entsprechendem Vorgehen zu 
optimalen Ergebnissen führt, sind hier
auch Korrektureingriffe zur Verbesse-
rung von Form und Funktion zu nen-
nen. Als häufigste Maßnahmen sind
Lippen- und Nasenkorrekturen erforder-
lich. Auch angeborene Kieferstellungs-
anomalien, z. B. Progenie, sind hier zu
nennen. Wir wissen, daß bei den ver-
schiedenen Dysgnathieformen die Her-
stellung normaler Okklusionsverhältnis-
se fast immer mit einer ästhetischen
Verbesserung einhergeht, was von dem
Patienten und seiner Umwelt als wich-
tiger bewertet wird als die neue Okklu-
sion.
Neben diesen mit Funktionsstörungen
einhergehenden Veränderungen werden
wir jedoch auch mit Situationen kon-
frontiert, bei denen die „Formstörung“
im Vordergrund steht. Sie kann von der
groben Entstellung bis zur leichten Stö-
rung reichen, die vielfach den Patienten
subjektiv beeinträchtigt, seiner Umwelt
jedoch weniger auffällt. Hier versagen
auch die konventionellen Meßmetho-
den. An ihre Stelle tritt vielfach die Pro-
portionslehre der bildenden Künste, ei-
nerseits mit dem Streben nach Verwirk-
lichung des Schönen, aber auch des
Durchschnittlichen.

3. Tumoröse Gesichtshaut-
veränderungen

Eine Vielzahl von Gesichtshautpigmen-
tierungen, Pigmentnaevi, Verhornungs-

sich zu einem operativen Eingriff ent-
schließt. Andererseits unterwirft sich
auch der Arzt einem Leistungsdruck.
Erfahrung und Verantwortungsbewußt-
sein müssen hier Leitlinie ärztlichen
Handelns sein. Hervorzuheben ist in
diesem Zusammenhang auch die Not-
wendigkeit einer umfassenden Auf-
klärung über Risiken.
Die anfangs aufgeworfene Frage „Kos-
metik oder Ästhetik“ läßt sich wie folgt
beantworten: Wir wollen keine Körper-
pflege betreiben, sondern wir versu-
chen, dem Patienten ein „wohlgeform-
tes“ Äußeres zu verschaffen, ihm aber
keinen Schaden zuzufügen. Alle Maß-
nahmen, die dazu beitragen, sind sinn-
voll. Allerdings muß die Grenze zwi-
schen medizinischer Vertretbarkeit und
chirurgischer Gefälligkeitskosmetik je-
desmal von dem jeweiligen Behandler
gezogen werden. Dies erfordert nicht
nur operative Erfahrung über das Mach-
bare, sondern auch eine eingehende Ex-
ploration der Hintergründe für den Ope-
rationswunsch.

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

anomalien haben echten Krankheits-
wert, da sie nach einem entsprechenden
Intervall bösartig entarten können. Ihre
Beseitigung unter Berücksichtigung
ästhetischer Grundsätze, durch einen
entsprechend ausgebildeten Operateur
ist hier angezeigt.
In allen vorgenannten Fällen ist eine
Therapie medizinisch unbedingt not-
wendig.

II. Formveränderungen 
und Altersveränderungen

1. Angeborene Störungen 
der Gesichtsform

Hier sind zu nennen die unvorteilhafte
Nasenform, meist Höckernase, sowie
ein fliehendes Kinn. Beide kombiniert
auftretende Veränderungen können auch
in Form einer Profilplastik – meist Na-
senkorrektur und Kinnaufbau – korri-
giert werden. Nasenkorrekturen gehören
vor allem bei jüngeren Menschen zu
den am häufigsten gewünschten Korrek-
turen. Eine weitere häufig gewünschte
und aus psychologischen Gründen bei
Kindern auch notwendige Korrektur ist
die Ohranlegeplastik.

2. Altersveränderungen
Bei älteren Menschen bzw. bei vorzeitig
gealterten Personen steht die Beseiti-
gung der sichtbaren Zeichen des Alterns
im Vordergrund.
Hier geht es in erster Linie darum, die
Falten, bedingt durch den Elastizitäts-
verlust der Haut, sowie vorhandene Al-
tersflecken zu beseitigen. Im einzelnen
kommen hier das Face-lift, die Blepha-
roplastik im Ober- und Unterlid, die
Dermabrasion in Betracht.
Weiterhin sind zu nennen Fettabsau-
gung, Faltenunterspritzung sowie die
Botulinustoxin-Injektion zur Ausschal-
tung von faltenbildenden Gesichtsmus-
keln. Weiterhin sind die verschiedenen
Möglichkeiten der Lasertherapie zur
Behandlung von Falten und Gefäßan-
omalien der Haut zu nennen.
In derartigen Fällen – es handelt sich
um reine Wahleingriffe – ist es die Ent-
scheidung des Operateurs, ob er eine
Formverbesserung für indiziert und
ohne übermäßige Risiken für durchführ-
bar hält. Der Patient ist zweifellos ei-
nem Leidensdruck ausgesetzt, wenn er

BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE
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Durch die BSE-Problematik sind eine
ganze Reihe hygienerelevanter Fragen
mit einer erheblichen Bedeutung für
Klinik und Praxis aufgeworfen worden.
Der Arbeitskreis „Krankenhaushygiene“
der AWMF erarbeitet zur Zeit eine ent-
sprechende Leitlinie, und die Autoren
stellen hiermit das Diskussionspapier
zur Verfügung. 

1. Einleitung

Prionkrankheiten, zu denen die CREUTZ-
FELDT-JAKOB-Krankheit beim Men-
schen, Scrapie beim Schaf und BSE
beim Rind gehören, sind seltene, prinzi-
piell übertragbare, tödlich verlaufende
neurodegenerative Erkrankungen. Allen
Prionkrankheiten ist gemeinsam, daß
der relativ kurzen klinischen Krank-
heitsphase eine lange Inkubationszeit
vorausgeht. Pathophysiologisch wird in
einem bislang ungeklärten autokatalyti-
schen Prozeß das physiologische, auf
Nervenzellen vorkommende membran-
ständige Prionprotein in seiner Tertiär-
struktur verändert. Dabei entsteht die
sogenannte Scrapie-Isoform des Prion-
proteins (PrPSc), die akkumuliert und für
den Körper schwer abbaubar ist. Ent-
sprechend der Prionhypothese ist die
Scrapie-Isoform des Prionproteins selbst
Teil des infektiösen Agens oder mit die-
sem identisch (1). Die Scrapie-Isoform
selbst kann eine Konformationsände-
rung des zellulären, natürlich vorkom-
menden Prionproteins induzieren (2).
Prionkrankheiten beim Menschen kön-
nen idiopathisch, hereditär oder als ac-
quirierte Erkrankung auftreten (3-10).

der charakteristischen histologischen
Veränderungen, Spongiformität, Gliose
und Nervenzellverlust sowie der pa-
thologischen Prionproteinablagerungen
mittels Immunhistochemie oder Western
blot gesichert werden (5, 6, 16). Bei
vCJD gelang der Nachweis Protease-re-
sistenten Prionproteins und von Infek-
tiosität auch in lymphatischen Geweben
(17, 18). 
Für die klinische Diagnose „wahr-
scheinliche CJD“ werden folgende Kri-
terien herangezogen (19): 
- rasch fortschreitende Demenz mit min-

destens 2 der 4 folgenden neurologi-
schen Symptome: 
- visuelle und/oder cerebelläre Störun-

gen,
- pyramidale und/oder extrapyramidale

Störungen,
- Myoklonien,
- akinetischer Mutismus,
- und Nachweis typischer EEG-Verän-

derungen (period sharp wave com-
plexes) und/oder Nachweis von 14-3-
3-Protein im Liquor mittels Western
blot.

Die Einstufung des Krankheitsbildes als
„mögliche CJD“ liegt bei einem klini-
schen Krankheitsbild wie oben angege-
ben vor, wenn weder charakteristische
EEG-Veränderungen noch eine entspre-
chende Erhöhung von 14-3-3-Protein im
Liquor zu finden ist und das klinische
Krankheitsbild nicht länger als 2 Jahre
dauert. 
Da sich durch ein stärkeres Problembe-
wußtsein die Zahl autoptisch erkannter
CJD-Fälle annähernd verdoppelt hat,
sollte bei Patienten mit einer rasch fort-

- Die idiopathische CREUTZFELDT-
JAKOB-Erkrankung (auch als sporadi-
sche oder klassische CJD [sCJD] be-
zeichnet) tritt mit einer Häufigkeit von
1-2 Fällen pro Million Einwohner und
Jahr auf. Es handelt sich um eine rasch
progrediente dementielle Erkrankung
mit einer durchschnittlichen Krank-
heitsdauer von 4-6 Monaten, die vor-
wiegend im höheren Lebensalter
(Durchschnitt 66 Jahre) auftritt. In
Deutschland sind 85-90% der CREUTZ-
FELDT-JAKOB-Erkrankungen zu der
idiopathischen Form zu rechnen. 

- Hereditäre Prionerkrankungen (fCJD;
etwa 5-10% aller Erkrankungen) ge-
hen mit einer autosomal dominant ver-
erbten Mutation im Prionproteingen
einher. Hierzu zählen das GERSTMANN-
STRÄUSSLER-SCHEINKER-Syndrom
(GSS) und die tödliche familiäre In-
somnie (FFI - fatal familial insomnia). 

- Zu den acquirierten Prionerkrankun-
gen gehören iatrogene Erkrankungen
infolge der Verabreichung von Hypo-
physenhormonpräparaten, die aus Lei-
chenhypophysen gewonnen worden
sind, Dura mater und Corneatransplan-
tationen sowie eine erstmals 1996 be-
schriebene Variante der CREUTZFELDT-
JAKOB-Erkrankung (vCJD), die mit
großer Wahrscheinlichkeit durch Über-
tragung des BSE-Erregers auf den
Menschen zustande kommt und bis-
lang nur in England, Frankreich und
Nordirland gesehen worden ist (11-
15).

Die definitive Diagnose einer Prioner-
krankung kann bisher nur durch Unter-
suchung von Hirngewebe mit Nachweis
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schreitenden Demenz immer eine CJD
differentialdiagnostisch in Betracht ge-
zogen werden (6). Für die Erkennung
der verschiedenen Formen der sporadi-
schen CREUTZFELDT-JAKOB-Erkrankung
sind die Zusatzuntersuchungen EEG,
Bestimmung von 14-3-3-Protein sowie
nicht in die klinische Definition aufge-
nommene Zusatzuntersuchungen wie
Erhöhung der Enolase im Liquor und im
MRT erkennbare Signalveränderungen
in den Basalganglien unter Umständen
von erheblicher Bedeutung (20).
Diagnostische Kriterien der seit 1996
neu aufgetretenen Variante der CJD sind
(21):
I. a.Fortschreitende neuropsychiatri-

sche Erkrankung,
b.Krankheitsdauer > 6 Monate,
c. Ausschluß alternativer Diagnosen

durch Routineuntersuchungen,
d.kein Hinweis für eine iatrogene

Exposition,
e. kein Hinweis für eine familiäre

Prionerkrankung.
II: a. Psychiatrische Symptome im frü-

hen Krankheitsverlauf (Depression, 
Angst, Apathie, Rückzug, Wahn),

b.Persistierende schmerzhafte sen-
sorische Symptome (Schmerzen
oder Dysasthesien),

c. Ataxie,
d.Myoklonien oder choreatiforme

Bewegungsstörungen oder Dysto-
nie,

e. Demenz.
III: a. keine typischen EEG-Veränderun-

gen wie bei sCJD,
b.MRT: bilaterale Signalanhebun-

gen im Pulvinar.
Die Diagnose einer vCJD ist gesichert,
wenn Ia vorliegt und eine vCJD neuro-
pathologisch gesichert ist. Die Diagnose
ist wahrscheinlich, wenn die Kriterien
unter I und III erfüllt sind sowie 4 von 5
Kriterien von II vorliegen. Fehlt das
Pulvinarzeichen bei sonstiger Erfüllung
der klinischen Kriterien, ist eine vCJD
klinisch möglich.

2. Übertragung von CJD und 
Zuordnung der Patienten 
zu CJD-Risikogruppen

Es gibt keinen Anhaltspunkt für eine
Übertragbarkeit einer Prionerkrankung
durch übliche soziale und pflegerische
Maßnahmen (4, 10) sowie durch sexuel-

nen, wird definiert, welche Patienten ge-
genüber der Gesamtbevölkerung ein ho-
hes bzw. erhöhtes Risiko haben, an einer
Prionkrankheit erkrankt zu sein oder
eine Prionkrankheit zu entwickeln. Zu
den Patienten mit hohem Risiko, CJD zu
haben oder zu entwickeln gehören
- Patienten mit bestätigter CJD oder

vCJD,
- Patienten mit klinischem Verdacht auf

CJD oder vCJD (wahrscheinliche und
mögliche CJD/vCJD),

- Träger pathogener Mutationen in dem
Prionproteingen.

Zu Patienten mit erhöhtem Risiko, CJD
zu haben oder zu entwickeln gehören
- Mitglieder einer Familie mit familiärer

CJD, GSS, FFI, auch wenn der Geno-
typ nicht bestimmt ist;

- Patienten mit ungeklärter, fortschrei-
tender Erkrankung des ZNS und De-
menz;

- Mitglieder von Familien, in denen ge-
häuft derartige Erkrankungen aufgetre-
ten sind;

- Empfänger von humanen Hypopyh-
senhormonen (Wachstumshormone
und Gonatrophine) vor 1990;

- Empfänger von Dura mater-Transplan-
taten in den Jahren 1972 bis 1987 (sie-
he auch Tabelle 1).

Zur Vermeidung iatrogener Übertragun-
gen von Prionkrankheiten wird für Pati-
enten, bei denen ein Hinweis auf das
Vorliegen einer vCJD besteht bzw. bei
Patienten mit einem erhöhten Risiko,
CJD zu haben oder zu entwickeln, ein
gesondertes Vorgehen für die Instrumen-
tenaufbereitung bei elektiven Eingriffen
vorgesehen (siehe Tabelle 3). Die Steri-
lisationsmaßnahmen sind jedoch grund-
sätzlich so zu gestalten, daß sie eine suf-
fiziente Dekontamination der Erreger
von Prionkrankheiten ermöglichen.

le Kontakte (9). Demzufolge konnte bis-
her kein erhöhtes Erkrankungsrisiko für
medizinisches Personal und Pflege-
personal sowie Angehörige festgestellt
werden.
Iatrogen sind folgende Möglichkeiten
gesichert (4, 21):
- parenterale Behandlung mit aus huma-

nen Hypophysen extrahierten Wachs-
tumshormenen (ca. 130 Fälle, seit
1987 werden diese Hormone gentech-
nisch hergestellt);

- durch Transplantation von Dura mater
(ca. 110 Fälle) und Cornea (bisher 3
Fälle); in einem Fall einer Typanopla-
stik ist eine Krankheitsübertragung
nicht auszuschließen;

- durch kontaminiertes neurochirurgi-
sches Instrumentarium (bisher 6 Fälle,
davon 2 durch Tiefenelektroden).

Nach derzeitigem Erkenntnisstand ent-
steht bei der sporadischen CJD und der
familiären CJD die Erkrankung primär
im Gehirn und bereitet sich im Zentral-
nervensystem aus, ohne das Infektiosität
mit derzeitigen Nachweismethoden
außerhalb des ZNS nachweisbar ist. Bei
vCJD wird der Erreger vermutlich mit
der Nahrung aufgenommen; es kommt
zu einer primären Erregerausbreitung
im lymphatischen Gewebe und sekun-
där zu einer Ausbreitung im Zentralner-
vensystem. Dementsprechend gibt es
derzeit bei der sporadischen CREUTZ-
FELDT-JAKOB-Erkrankung keinen Hin-
weis auf eine Übertragbarkeit durch
Blut oder Blutprodukte. Bei vCJD ist
dieser Übertragungsweg nicht ausge-
schlossen (6, 8, 10). Tierexperimentell
ist eine Übertragung des BSE-Erregers
durch Blut möglich (22). 
Um möglichst gezielt Sicherheitsmaß-
nahmen zur Vermeidung der Verbreitung
von Prionkrankheiten ergreifen zu kön-
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Hohes Risiko bestätigte CJD/vCJD, klinischer Verdacht auf
CJD/vCJD, 
Träger pathogener Mutationen im Prionprotein-Gen

Erhöhtes Risiko Mitglieder einer Familie mit familiärer CJD; 
ungeklärte progredient verlaufende ZNS-Erkrankung
mit und ohne Demenz, Empfänger von humanen 
Hypophysenhormonen, Dura-mater- und Cornea-
Transplantaten

Niedriges Risiko (1:1 Million) alle übrigen Patienten

Tabelle 1: Zuordnung von Patienten zu CJD-Risikogruppen (4, 10)
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3. Persistenz gegen Desinfektions- 
und Sterilisationsmaßnahmen

Erreger übertragbarer spongiformer En-
zephalopathien (TSE) sind extrem wi-
derstandsfähig gegen Nukleinsäure zer-
störende Behandlung und werden durch
etliche herkömmliche Desinfektions-
und Sterilisationsmaßnahmen nicht in-
aktiviert. Selbst bei 600 °C trockener
Heißlufteinwirkung bleibt bei sehr ho-
hem Ausgangstiter eine Restinfektiosität
übrig (23).
Für Wiederverwendung und Instrumen-
tenaufbereitung sollte vorbehaltlich neu-
er wissenschaftlicher Erkenntnisse fol-
gendes Vorgehen eingehalten werden: 
Grundsätzlich sollten elektive invasive
Eingriffe bei Patienten mit Hinweis auf

DEUTSCHSPRACHIGER ARBEITSKREIS FÜR KRANKENHAUSHYGIENE

Gewebe mit hoher Infektiosität Gewebe mit geringer Infektiosität

Instrumente/Materialien Instrumente/Materialien

dampfsterilisierbar nicht dampfsterilisierbar dampfsterilisierbar nicht dampfsterilisierbar 

a) Einwegmaterial verwenden a) nicht dampfsterilisierbare a) Einwegmaterial a) Gebrauch soweit wie möglich 
Instrumente nicht einsetzen verwenden einschränken oder durch 

alternative Verfahren ersetzen
b) Einmalmaterial verwenden

b) Desinfektion und manuelle b) Einwegmaterial verwenden b) Dekontamination* und c) Dekontamination* und 
Reinigung: Behandlung mit Reinigung mit 1-2 M NaOH Reinigung mit 1-2 M NaOH
1-2 M NaOH/24 h oder oder 2,5-5% NaOCl oder oder 2,5-5% NaOCl oder

4 M GdnSCN für jeweils 4 M GdnSCN für jeweils 
2,5-5% NaOCl für 24 h oder 2x30 Min mit mechanischer 2x30 Min mit mechanischer

Zwischenreinigung Zwischenreinigung
GdnSCN (3 M für 24 h: 4 M
für 1 h; 6 M für 15 Min); anschließend anschließend

Standardisiertes und Standardisiertes und 
anschließend validiertes maschinelles validiertes maschinelles
Dampfsterilisation Reinigungs- und Reinigungs- und 
bei 134°C/1 h Dekontaminationsverfahren Dekontaminationsverfahren

abschließend abschließend
Dampfsterilisation ggf. Sterilisation mit 
bei 134°C für 1 h Gassterilisationsverfahren

c) Vernichten auch des 
mehrfach einsetzbaren 
Instrumentariums/Materials

*Materialverträglichkeit beachten.

Achtung: Eine Behandlung mit Aldehyden oder Alkoholen darf niemals der spezifischen Desinfektion mit GdnSCN vorangestellt
werden.

Tabelle 3: Risikoeinstufung von Instrumentarium nach invasiven diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen für die Auswahl des an-
schließenden Aufbereitungsprozesses

Infektiosität Gewebe, Se- und Exkrete

Noch Gehirn, Rückenmark, Auge; periphere lymphatische
Gewebe (bei vCJD),

gering Cerebrospinalflüssigkeit 1, Nieren, Leber, Lunge, 
Plazenta, Gingiva, Pulpa. Lymphatisches Gewebe
(sCJD, fCJD)

Bisher nicht nachgewiesen Fettgewebe, Nebennieren, Herzmuskel, Darm (sCJD,
fCJD), periphere Nerven, Prostata, Skelettmuskula-
tur, Testes, Schilddrüse, Tränenflüssigkeit, Nasen-
schleimhaut, Speichel, Schweiß, seröse Exsudate,
Muttermilch, Samen, Urin, Fäzes, Blut 2 (sCJD, fCJD)

1 Zuordnung in (1) zu hoch infektiös
2 fehlende epidemiologische Evidenz wird relevanter angesehen als sehr geringe 

Infektiosität in exp. Modellen

Tabelle 2: Infektiosität menschlicher Gewebe bei TSE (aus 10 und 38)
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das Vorliegen einer vCJD oder erhöhtem
Risiko, eine CJD zu haben oder zu ent-
wickeln, Einmalinstrumente verwandt
werden. Diese sind nach Gebrauch
durch Verbrennung zu vernichten. Ist
dieses nicht möglich, so können dampf-
sterilisierbare Instrumente nach Anwen-
dung an Hochrisikogeweben einer Des-
infektion und manuellen Reinigung mit 
- 1-2 M NaOH für 24 Stunden oder 
- 2,5-5%iger NaOCl für 24 Stunden

oder
- GdnSCN (3 M für 24 Stunden; 4 M

für 1 Stunde; 6 M für 15 Minuten) 
unterzogen werden. Anschließend ist
eine Dampfsterilisation bei 134 °C 3 Bar
Druck für 1 Stunde erforderlich.
Dieses Dekontaminationsschema folgt
dem Prinzip, daß zwei experimentell
suffiziente Verfahren mit gegenüber den
Literaturangaben verdoppelten Einwirk-
zeiten angewandt werden sollen. Wer-
den nicht dampfsterilisierbare Instru-
mente für invasive Eingriffe an hochin-
fektiösen Geweben bei Patienten mit
hohem Risiko, eine CJD zu haben oder
zu entwickeln eingesetzt, so sind diese
durch Verbrennen zu vernichten. 
Werden elektive Eingriffe bei Patienten
mit erhöhtem Risiko, eine CJD zu haben
oder zu entwickeln an Geweben vorge-
nommen, die nicht als hochinfektiös
gelten (siehe Tabelle 2), dann gilt soweit
kein Einwegmaterial verwendbar ist für
dampfsterilisierbare Instrumente, daß
eine Desinfektion durch Behandlung
mit 1-2 M NaOH oder 2,5-5%iger Na-
OCl oder 4 M GdnSCN für jeweils 2x30
Minuten mit mechanischer Zwischenrei-
nigung der Reinigung und Desinfektion
in einem Reinigungsapparat vorgeschal-
tet wird. Abschließend erfolgt eine
Dampfsterilisation bei 134 °C 3 Bar
Druck für 1 Stunde. Nicht dampfsterili-
sierbare Instrumente sollten nur einge-
setzt werden, wenn dieses unumgäng-
lich ist. In erster Linie trifft dieses für
Endoskope, vorwiegend zum Legen ei-
ner PEG-Sonde zu. Diese Instrumente
sind mit 4 M GdnSCN für jeweils 2 x
30 Minuten mit mechanischer Zwi-
schenreinigung (alternativ durch Be-
handlung mit 1-2 M NaOH oder 2,5-
5%iger NaOCl für 2 x 30 Minuten) zu
desinfizieren und anschließend einem
standardisierten und validierten maschi-
nellen Reinigungs- und Desinfektions-
verfahren zu unterziehen.

wie z.B. Auswurf, Erbrochenes u.a. er-
folgt nach den üblichen Gründsätzen
(A- oder B-Abfall). Nach invasiven Ein-
griffen sind Einmalinstrumente und
Schutzkleidung sowie potentiell erreger-
haltiges Material als Abfall der Gruppe
C durch Verbrennen zu entsorgen.
Geschirr, Waschutensilien, Kleidung,
Wäsche und Bettwäsche werden in übli-
cher Weise aufbereitet. Lediglich bei
größeren Liquorkontaminationen sollte
mit 2,5% Natriumhypochlorid bzw. 1-2
M NaOH (1 Stunde) vordesinfiziert
werden. Für die Hauskrankenpflege gilt
die Einhaltung der üblichen Hygiene-
grundsätze.

4.2 Maßnahmen bei Kontamination 
und akzidentiellen Verletzungen
(4, 10)

Bei Stichverletzungen mit Nadeln nach
i.v.-, s.c.- oder i.m.-Gebrauch wird wie
bei anderen Patienten verfahren (24,
25). Das Gleiche gilt für Biß- und
Kratzverletzungen. Stich- oder Schnitt-
verletzungen bei Liquorpunktion oder
der Probenentnahme aus Geweben mit
potentieller Infektiosität (Tabelle 2) soll-
ten nach Spülen unter fließendem Was-
ser für 5 Minuten 2,5% NaOCl oder 
1 M NaOH ausgesetzt und danach
gründlich ausgewaschen werden. Sofern
es sich um Verletzungen mit potentieller
Kontamination von Gewebematerial ho-
her Infektiosität handelt, wird anschlie-
ßend eine Exzision des Verletzungsbe-
reiches und chirurgische Versorgung
empfohlen. Bei Einbringen von potenti-
ell infektiösem Material ins Auge er-
folgt eine Spülung mit einer Augendu-
sche, hilfsweise mit Leitungswasser. Bei 
Kontamination unverletzter Haut mit
Geweben potentiell hoher Infektiosi-
tät von Patienten mit erhöhtem Risiko,
eine CJD zu haben oder zu entwickeln,
sollte eine Antiseptik mit 2,5% NaOCl
oder 1 M NaOH für 5 Minuten mit
nachfolgendem Abwaschen mit einer
warmen Detergenzienlösung erfolgen.
Sofern es sich um eine Kontamination
mit potentiell gering infektiösen Gewe-
ben handelt, genügt Abwaschen mit ei-
ner warmen Detergenzienlösung. Verlet-
zungen bzw. Unfälle sind - auch wenn
das Infektionsrisiko sehr unwahrschein-
lich ist - gemäß den BG-Vorschriften zu
dokumentieren und dem Betriebsarzt zu
melden. 

Für den Einsatz von Natronlauge ist zu
beachten, daß diese durch Eintrag von
Materialien nicht unter 1 M verdünnt
werden darf. Eine schädigende Wirkung
gegenüber Aluminium und einigen
Kunststoffen ist zu beachten. Für den
Einsatz von Natriumhypochlorid ist zu
beachten, daß der Anteil freien Chlors
mindestens 20.000 ppm betragen muß.
Die Lösung korrodiert Metalle und 
sollte nicht auf Oberflächen ange-
wandt werden, da sich leicht irritierende
Gase bilden. Für die Verwendung von 
GdnSCN ist zu beachten, daß Alkohole
ihre Wirkung aufheben und zusammen
mit Säuren giftige Dämpfe freigesetzt
werden können. Die Lösung kann Poly-
urethane schädigen. Sie ist nach der
Einwirkung gründlich auszuspülen, um
einer Auskristallisierung vorzubeugen.
Die Verwendung fixierender Substanzen
in der Vorreinigung (Aldehyde, Alkoho-
le) erschwert die anschließende Dekon-
tamination und ist daher obsolet. 
Zur Vermeidung der iatrogenen Übertra-
gung einer klinisch unerkannten Prion-
erkrankung bzw. eine Prionerkrankung
von einem Patienten während der Inku-
bationszeit gelten generell folgende
Desinfektions- und Sterilisationsmaß-
nahmen zur Aufbereitung von Medizin-
produkten: 
1.Nichtfixierende Vorspülung unmittel-

bar nach Gebrauch; 
2.Standardisierte und validierte alkali-

sche Reinigung und Desinfektion, ge-
gebenenfalls unter Einbeziehung von
Tensiden und/oder Ultraschallbehand-
lung;

3.Dampfsterilisation bei 121°C 3 Bar
Druck für 60 Minuten oder 134°C 3
Bar Druck für 30 Minuten;

4. Allgemeine Präventionsmaßnahmen 
im Umgang mit Patienten 
mit erhöhtem Risiko, eine CJD 
zu haben oder zu entwickeln

4.1 Betreuung(4, 10)
Normale soziale und pflegerische Kon-
takte sowie nichtinvasive Untersuchun-
gen sind nicht mit einem Übertragungs-
risiko verbunden, so daß die Einhaltung
der üblichen Hygienegrundsätze ausrei-
chend ist. Eine Pflege im Einzelzimmer
ist aus infektionsprophylaktischen
Gründen nicht erforderlich. Abfälle aus
Pflege und Behandlung der Patienten

DEUTSCHSPRACHIGER ARBEITSKREIS FÜR KRANKENHAUSHYGIENE



16 Journal DGPW / Nr. 24/September 2001

4.3 Gewinnung, Transport und 
Weiterverarbeitung von 
Untersuchungsmaterial (4, 10)

Liquorpunktion, Probeexzision, Blutent-
nahme und Punktion innerer Organe
sind unter Einhaltung der persönlichen
Schutzmaßnahmen (Mundschutz, Au-
genschutz, Schnittschutz) unter Verwen-
dung von Einmalmaterialien durchzu-
führen. Bei Patienten mit erhöhtem 
Risiko, eine CJD zu haben oder zu 
entwickeln, ist dieser Verdacht auf 
dem Probenbegleitschein zu vermerken.
Probenmaterial, das aus Geweben po-
tentiell hoher Infektiosität gewonnen
wird, ist als C-Abfall durch Verbrennen
zu entsorgen. Der Versand von infektiö-
sen Materialien zu Wasser, zu Lande
(Straße und Bahn) und in der Luft muß
entsprechend den „Recommendations of
the United Nations Committee of Ex-
perts on the Transport of Dangerous
Goods“ erfolgen. Dabei sind infektiöse
Materialien in Klasse 6 (Toxic and In-
fectious Substances), division 2 (Infec-
tious Substances) eingeordnet. Unter
den Codenummern UN 2900 und UN
2814 wird zwischen tier- und human-
pathogenen Erregern unterschieden. Es
ist zu gewährleisten, daß zertifizierte
Versandbehältnisse verwandt werden
(26, 27). 

4.4 Schutzmaßnahmen 
bei Verstorbenen (4,10)

Der Umgang mit dem Leichnam eines
Verstorbenen mit erhöhtem Risiko, eine
CJD zu haben, erfolgt nach den allge-
meinen Hygienegrundsätzen. Eine Ver-
wendung des Leichnams zu Lehr-
zwecken in der Anatomie oder Patholo-
gie verbietet sich genauso wie bei Vor-
liegen einer offenen Lungentuberkulose.
Auf das Einbalsamieren des Leichnams
durch invasive Maßnahmen ist zu ver-
zichten. Nach Sektion oder bei traumati-
schen Verletzungen des Leichnams wird
empfohlen, den Leichnam in einer ver-
schlossenen Plastikhülle (Bodybag) an
das Bestattungsinstitut abzugeben. Eine
Aufbahrung des Leichnams ist nicht
grundsätzlich abzulehnen. Deshalb soll
der Leichnam nach einer Sektion mit 
1-2 M NaOH abgewaschen werden.
Grundsätzlich sollten Manipulationen
an dem Leichnam auf das Notwendigste
beschränkt werden.

rialien und Abfälle sind als „infektiös“
zu kennzeichnen und als C-Müll durch
Verbrennung zu entsorgen;

- Einsatz chirurgischen Instrumentari-
ums möglichst in Form von Einmal-
material.

Die Dekontamination erfolgt wie unter
3. beschrieben. 
Wird im Nachgang einer Operation der
Verdacht auf das Vorliegen einer CJD
geäußert oder ist der Einsatz teueren In-
strumentariums, das nicht dampfsterili-
sierbar ist, nicht vermeidbar, kann die-
ses vor Zugriff geschützt bis zu Siche-
rung oder Ausschluß der Diagnose einer
sog. Quarantänelagerung unterworfen
werden. 

5.2 Diagnostik mit nicht 
sterilisierbaren 
flexiblen Fiberendoskopen

Bei Patienten mit erhöhtem Risiko, eine
CJD zu haben oder zu entwickeln, soll-
ten nichtsterilisierbare flexible Fiber-
endoskope nicht im Bereich des Zentral-
nervensystems angewandt werden. Der
Einsatz dieser Instrumente zur Dia-
gnostik von Hohlorganen bzw. bei der
Laparoskopie sollte nur bei strenger 
Indikationsstellung erfolgen. Bei ent-
sprechender Indikation darf das Legen
einer PEG-Sonde nicht daran schei-
tern, daß der Einsatz eines Gastroskopes
verweigert wird. Die Hersteller sind 
aufgefordert, die Geräte so zu konstru-
ieren, daß sie dekontaminierbar sind.
Als reinigendes Dekontaminationsver-
fahren wird das Einlegen des Endosko-
pes in 4 M GdnSCN für 2 x 30 Minuten
mit zwischengeschalteter mechanischer
Reinigung (Durchbürsten und Durch-
spülen der Kanäle mit GdnSCN-Lösung
in demselben GdnSCN-Bad) empfoh-
len. Anschließend soll eine standardi-
sierte und validierte Reinigung erfolgen,
wie sie für Gastroskope zu etablieren ist
(4). 

5.3 Anaesthesie(10)
Eine CREUTZFELDT-JAKOB-Erkrankung
ist per inhalationem nicht übertragbar.
Trotzdem wird aus Sicherheitsgründen
eine den Prionkrankheitserreger dekon-
taminierende spezifische Desinfektion
aller Instrumente, die direkten Kontakt
mit der Mundhöhle, Pharynx, Tonsillen
und Respirationstrakt hatten, empfoh-
len.

4.5 Einsatz von Materialien 
tierischen Ursprungs 
beim Menschen

Entsprechend der EU-Entscheidung
vom 27. 12. 2000 ist der Darm vom
Duodenum bis zum Rectum bei Rindern
jeden Alters als Risikomaterial einge-
stuft worden. Chirurgisches Nahtmateri-
al bovinen Ursprungs wird ausschließ-
lich aus Darm hergestellt. Entsprechend
hat das BfArM die An- und Verwen-
dung sowie das Inverkehrbringen dieses
Materials untersagt (28).
Für weitere Materialien bovinen Ur-
sprungs wie Fibrinkleber, Kollagene,
Kollagenvlies und hydrolysierte Protei-
ne gibt es derzeit keine neuen Erkennt-
nisse, die für eine Infektiosität sprechen
(29). Ebenfalls gibt es derzeit keine An-
haltspunkte für eine Infektionsgefähr-
dung durch das Wollfett (Adeps lanae)
vom Schaf (30).

5. Präventionsmaßnahmen bei 
Patienten mit erhöhtem Risiko, 
eine CJD zu haben 
oder zu entwickeln

5.1 Operative Eingriffe (4, 10)
Jeder diagnostische oder therapeutische
Eingriff muß bezüglich seiner Indikati-
on sorgfältig abgewogen werden. Der
Eingriff sollte durch erfahrene Opera-
teure durchgeführt werden.
Folgende Eingriffe sind als Risikoein-
griffe mit erhöhter Übertragungsgefahr
einzuordnen:
- Eingriffe am Zentralnervensystem und

am Auge einschließlich Entnahme von
Spendermaterial,

- Eingriffe an lymphatischen Organen
(z. B. Tonsillen, Milz, Intestinum) so-
weit der Verdacht auf eine vCJD be-
steht.

Bei diesen Eingriffen sind folgende Vor-
sichtsmaßnahmen zu treffen:
- Der Eingriff sollte am Ende des Ope-

rationsprogramms liegen, um anschlie-
ßend eine intensive CJD-spezifische
Desinfektion und Reinigung aller mit
infektiösem Material potentiell konta-
minierter Flächen zu gewährleisten;

- Einsatz folgender Einmalmaterialien:
wasserabweisende OP-Schutzklei-
dung, 2 Paar Handschuhe, Mund-Na-
sen-Schutz, Schutzbrille, wasserun-
durchlässige Abdeckung des OP-Ti-
sches. Alle gebrauchten Einmalmate-
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5.4 Geburtshilfe (10)
Sofern keine invasiven Eingriffe vorge-
nommen werden, sind die üblichen Hy-
gienegrundsätze einzuhalten. Bei der
Entbindung sind die Flächen, die für
eine Blutkontamination in Betracht
kommen, analog wie bei Operationen
wasserdicht abzudecken. Sonst gelten
die unter 5.1 aufgeführten Maßnahmen.
Bei Kontakt mit Plazenta und anderen
potentiell infektiösen Materialien sind
die unter 4.2 genannten Grundsätze ein-
zuhalten.

5.5 Neurologie
Eine CJD-Übertragung kann durch kon-
taminierte stereotaktische EEG-Elektro-
den erfolgen (31). Bei Akupunkturna-
deln kann das Risiko nicht mit absoluter
Sicherheit ausgeschlossen werden. Es
empfiehlt sich daher, hierfür grundsätz-
lich Einmalmaterialien zu verwenden. 

5.6 Transfusionsmedizin
Da bisher kein Test zum Ausschluß von
CJD bzw. vCJD im Blut zur Verfügung
steht, sind derzeit folgende Personen als
Blutspender auszuschließen (4, 8):
• mit Verdacht oder bestätigter CJD,
• die jemals mit Hypophysenhormonen

(z. B. Wachstumshormon) humanen
Ursprungs behandelt worden sind,

• bei denen in der Familie die CREUTZ-
FELDT-JAKOBsche Erkrankung aufge-
treten ist,

• die Dura-mater- und Corneatransplan-
tate erhalten haben,

• die sich im Zeitraum von 1980-1996 
> 6 Monate in Großbritannien und
Nordirland aufgehalten haben.

Außerdem sollen so früh wie möglich
und verbindlich ab dem 01.10.2001 nur
noch Leukozyten-depletierte zelluläre
Blutkomponenten in Verkehr gebracht
werden (32).

5.7 Transplantationsmedizin
Folgende Personen sollten von Organ-
und Gewebespenden ausgeschlossen
werden (4, 6):
• Personen der CJD-Risikogruppen bzw.

mit TSE-Erkrankung oder -Verdacht,
• an unklaren, nicht diagnostizierten Er-

krankungen des ZNS einschließlich
Demenz unklarer Ätiologie Verstorbe-
ne,

• in psychiatrischen Anstalten Verstorbe-
ne.

fektive Dekontamination des Gewebes
gewährleistet, die Formalinflüssigkeit
als infektiös angesehen und mit dem
Verbrennungsabfall entsorgt werden
muß. Die Hirnsektion erfolgt auf einem
mit Plastikplane und Zellstoff in Sand-
wichverfahren abgedeckten Tisch (wo-
bei die oberste Plastikplane kleine
Löcher enthält, damit der Zellstoff die
Flüssigkeit aufnehmen kann). Nach dem
Histologiezuschnitt werden die Gewe-
beproben in den Histologiekapseln für 1
Stunde in konzentrierter Ameisensäure
dekontaminiert, anschließend für 2 Tage
in frischem 4%igem Formalin nach-
fixiert und in Paraffin eingebettet. Die
Ameisensäuredekontamination reduziert
die Infektiosität mindestens um den
Faktor 107 (36). 

6. Meldepflicht und internationale 
Surveillance 

Gemäß Infektionsschutzgesetz besteht
die ärztliche Meldepflicht für humane
spongiforme Enzephalopathien (außer
für hereditäre Formen). Die Meldung
erfolgt gemäß einem entsprechenden
Formblatt des RKI (35).
Die zuständige Behörde kann bei CJD-
Verdacht eine Sektion anordnen, wenn
dies vom Gesundheitsamt als erforder-
lich angesehen wird (§ 26 IfSG).
Zur Verhütung und Bekämpfung künfti-
ger Ausbrüche hat der weltweite Aufbau
eines Surveillancesystems zur weiteren
Abklärung von Infektionsquellen, Re-
servoiren und Erregerausbreitung höch-
ste Priorität (36). Die WHO hat deshalb
ein Protokoll für eine internationale Sur-
veillance humaner TSEs erarbeitet und
eine Zusammenarbeit mit anderen Orga-
nisationen wie dem Office International
des Epizooties (OIE) und der Food and
Agriculture Organization (FAO) begon-
nen (37).
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5.8 Zahnmedizin
In einem Hamstermodell konnte gezeigt
werden, daß in gingivalem Gewebe und
dentaler Pulpa hohe Konzentrationen
des infektiösen Materials nachweisbar
waren. Bei einem Übertragungsversuch
mit Zahnpulpa wurden alle Versuchs-
tiere infiziert (33). Daraus läßt sich die
Konsequenz ableiten, daß bei allen par-
odontologischen und endodontischen
Eingriffen bei Patienten mit CJD-Ver-
dacht oder Erkrankung das Instrumenta-
rium CJD-spezifisch aufzubereiten ist
bzw. als Einmalmaterial entsorgt wird.

5.9 Anatomie, Pathologie, 
Rechtsmedizin

Der Leichnam eines Verstorbenen mit
CJD-Verdacht bzw. -Erkrankung oder
unklaren neurologischen Erkrankungen
sollte nicht zu Lehrzwecken in der Ana-
tomie oder Pathologie verwendet wer-
den.
Es gibt derzeit keine epidemiologischen
Hinweise, daß Pathologen oder mit 
Autopsiegewebe arbeitende Personen
überzufällig häufig an CJD erkrankt
sind. Trotzdem sollte bei CJD-Ver-
dachtssektionen ein erhöhter Personen-
schutz und ein Kontaminationsschutz
der Umgebung durch folgende Maßnah-
men erreicht werden (6, 10, 34):
• persönlicher Schutz durch wasserdich-

te Schutzkleidung, Schutzbrille mit
seitlicher Abdeckung, Kopfbedeckung,
Mund-Nasen-Schutz und Unterziehen
von schnittfesten Handschuhen unter
den Schutzhandschuh,

• Vermeidung von Aerosolen beim Sä-
gen durch Verwendung von Hand-
sägen und Tragen personengebundener
partikelfiltrierender Halbmasken der
Schutzstufe FFP 2 bis zum Ende der
Sektion durch alle im Obduktionssaal
Anwesenden,

• Abdeckung des Sektionstisches mit
Kunststoff-Folie und Körpersektion
vorzugsweise als in situ-Sektion; Auf-
nahme von Flüssigkeiten mit saugfähi-
gem Material und Entsorgung als C-
Müll durch Verbrennen. Für die um-
fassende Untersuchung bei CJD-Ver-
dachtsfällen sollte immer auch Hirnge-
webe nativ tiefgefroren asserviert wer-
den (6).

Die Hirnsektion erfolgt nach mindestens
2wöchiger Formalinfixierung. Wichtig
ist, daß die Formalinfixierung keine ef-
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MITTEILUNGEN

Erstmalig entscheidet ein
deutsches Gericht, daß
Vorher-Nachher-Photogra-
phien bei kosmetischen
Operationen zulässig sind.
Lange war die Frage um-
stritten, ob Vergleichspho-
tographien durch das Heil-
mittelwerbegesetz, wel-
ches die Darstellung des
Körperzustandes vor und
nach der Anwendung einer
Behandlung untersagt,
zulässig sind. Für Schön-
heitschirurgen handelt es
sich jedoch um das Mittel
der Wahl, damit sie ihre
Leistungen den Patienten
plastisch darstellen kön-
nen. Die Schönheitschirur-
gen, die schon einmal ab-
gemahnt wurden, zeigten
Photos nur noch in der
persönlichen Beratung,
andere versandten im Rah-
men ihres Klinikprospek-
tes überhaupt kein Ver-
gleichsmaterial mehr.
Im konkreten Fall hat ein
Abmahnverein die Veröf-
fentlichung von Photogra-
phien in einem Klinikpro-
spekt mit der Begründung
untersagen lassen wollen,
daß bei ausgeprägteren
Körperformen wie zu
großem Busen, fliehendem Kinn und
Reithosen die Psyche belastet werde
und damit krankhafte Beschwerden vor-
lägen. Der Verein fand ein quälendes
Mißverhältnis zu den übrigen Körper-
proportionen der abgebildeten Dame,
obgleich die Photographie sie nur unter-
halb der Gürtellinie zeigt.
Das Oberlandesgericht München folgte
in seiner rechtskräftigen Entscheidung
vom 28. Juni 2001 der Argumentation
des Rechtsanwaltes der beklagten Kli-
nik, dem Medizinrechtler Hohmann,

Köln, daß Vorher-Nachher-Photogra-
phien nur dann unter den Anwendungs-
bereich des Heilmittelwerbegesetzes fal-
len, wenn sie sich auf die Behandlung
von Krankheiten beziehen. Was bewor-
ben wird, ergibt sich aus der subjektiven
Zweckbestimmung der Werbung und
nach dem Eindruck, den die Verbrau-
cher von der Werbung gewinnen. Der
Zweck der Werbung der Klinik ist ein-
deutig auf kosmetische Operationen ge-
richtet. Er ist nicht darauf gerichtet, psy-
chischen Belastungen, die mit einer kör-

perlichen Verunstaltung
einhergehen können, zu
behandeln. Im übrigen ist
es eine nicht überprüfbare
Spekulation des Abmahn-
vereins, ob von einer kör-
perlichen Mißbildung eine
psychische Beeinträchti-
gung mit Krankheitswert
ausgeht.
Vorher-Nachher-Abbil-
dungen sind damit, solan-
ge sie keine Behandlungen
von Krankheiten zeigen,
zulässig (OLG München
28.6.01, Aktz. 29 U 2210/
01).

Korrespondenzanschrift:
Uwe H. Hohmann
Rechtsanwalt
Richmodstraße 10, 50667 Köln

Ästhetische Chirurgie: Vorher-Nachher-Photos erlaubt
Erste positive Entscheidung eines deutschen Gerichts

U. H. HOHMANN

Köln

Aus: Ärzte-Zeitung, August 2001, Klinikreport Nr. 4, Seite 20
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Zusammenfassung
Bei dem vorgestellten Verfahren handelt
es sich um eine vielseitige Methode, die
eine begrenzte, lokale Hautexpansion
erlaubt. Zu ihrer Anwendung sind in
praktisch jedem Operationssaal verfüg-
bare Materialien, kein spezielles Instru-
mentarium notwendig. Neben einer rein
intraoperativen Anwendung kommt
auch eine postoperative Therapie über
einige Wochen in Frage. Ein günstiger
Effekt wird bei niedriger Morbidität er-
zielt.

Einleitung
Wir möchten eine einfache Methode
vorstellen, die sich in unserer Klinik seit
etwa drei Jahren als adjuvante Maßnah-
me bei der Deckung problematischer
Defekte in der rekonstruktiven Chirur-
gie sehr bewährt hat.
Im Prinzip werden dabei kurzfristig die
elastischen Eigenschaften der Haut ge-
nutzt, langfristig kommt es, wie bei der
Anwendung von Tissue-Expandern (1-
3), zur Gewebeneubildung durch konti-
nuierliche Hautspannung (4, 5). Das
Verfahren ist ziemlich universell an-
wendbar und erfordert kein spezielles
Instrumentarium.

Methode
Benötigt werden lediglich sterile, elasti-
sche Silikonbänder, die beispielsweise
als Ethiloops® oder Mediloops® in unter-
schiedlichen Stärken verfügbar sind und
normalerweise für das temporäre und
atraumatische Anschlingen von Nerven
und Gefäßen verwendet werden (Abb.
1). Diese Bänder werden einfach zwi-
schen den Wundrändern aufgespannt
und sorgen für eine dosierbare, kontinu-
ierliche Spannung der angrenzenden
Haut und damit zu einer Annäherung
der Wundkanten. 
Die elastischen Fäden lassen sich ent-
weder direkt mit einer Nadel durch die

Während die erstere Methode besonders
schnell funktioniert, ist das Einfädeln
über den Venenkatheter weniger trauma-
tisch. Alternativ können die Loops auch
durch Hautklammern gezogen werden,
die am besten parallel zur Wundkante
eingebracht werden. In diesem Falle ist
es möglich, die Spannung nach einigen
Tagen wieder zu verstärken und ohne
weitere Maßnahmen (LA etc.) neue
Loops einzuziehen. Die notwendige
Spannung kann leicht erzeugt werden,
zu starker Zug läßt sich an der Reaktion
der Haut (Farbe, Füllung der Kapilla-
ren) abschätzen. Wird eine langhubige
Kraft benötigt, lassen sich die Bänder
auch in Hülsen führen, die den Klam-
mern aufsitzen. Ein Vorteil der Technik
ist, daß kein spezielles Instrumentarium
erforderlich ist und die notwendigen
Teile praktisch in jedem Operationssaal
verfügbar sind. 

Indikation und Anwendung 
Eine Indikation zur Naht mit den Loops
sehen wir immer dann, wenn ein direk-
ter konventioneller Wundverschluß
nicht gelingt oder eine zu starke Span-
nung der Haut hervorrufen würde. Das
gilt zum Beispiel für Lappenentnahme-
stellen oder auch gelegentlich für die
Einlagerung voluminöser Lappenplasti-
ken, bei denen eine postoperative
Schwellung zur Autostrangulation füh-
ren könnte. Im Gegensatz zu üblichem
Nahtmaterial können die Loops hier
nachgeben und so die Spannung, auch
bei postoperativen Schwellungszustän-
den, begrenzen. Die elastische Naht ver-
mindert das Risiko einer lokalen Nekro-
se bei kritischen Lappenplastiken und
Lappenentnahmedefekten.
Intraoperativ können die Loops tem-
porär eingesetzt werden, um allmählich
einen primären Verschluß zu ermögli-
chen. Als konkrete Anwendung sei die
Deckung der Entnahmedefekte von Pec-

Haut führen oder durch eine dicke Ve-
nenverweilkanüle ziehen, die zur Perfo-
ration der Haut benutzt wird (Abb. 2).

Direkte dynamische Hautexpansion 
als einfache und adjuvante Maßnahme zur

Deckung problematischer Hautdefekte
U. WAHLMANN · M. KUNKEL · S.-H. GNOTH · W. WAGNER

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Johannes Gutenberg Universität Mainz
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Abb. 1: Die für die dynamische Hautnaht
notwendigen Utensilien sind praktisch in
jedem OP verfügbar.

Abb. 2 a, b: Das Silikonband wird entwe-
der mittels einer Kanüle durch die Haut
geführt (oben) oder direkt eingefädelt (un-
ten) und unter Spannung geknüpft.
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toralis major- oder Latissimus dorsi-
Lappen genannt. Je nach Hautspannung
zwei bis fünf Loops werden vorgenäht
und dann, ohne wesentliche Haltearbeit,
die Wunde in gewohnter Weise ver-
schlossen (Abb. 3). Bleibt ein Restde-
fekt übrig, so nähern sich die Wundkan-
ten noch in den postoperativen Tagen
weiter an. Die Abbildung zeigt die intra-
operative Situation am Entnahmedefekt
eines Pectoralis major-Lappens. Für
den gleichen Zweck haben wir auch ei-
nen von VOY entwickelten Hautspanner
(6) mit gutem Erfolg einsetzen können,
allerdings ist das Gerät aufwendiger und
nicht so handlich. 

spannt, dann bieten sie dem Expander
eine ausreichende Gegenkraft, auch für
eine forcierte Expansion. Auf diese Wei-
se kann die Gewebeexpansion auch si-
multan mit der Tumorresektion begon-
nen werden. Auch bei der Explantation
des Expanders und Einlagerung der ex-
pandierten Hautlappen ist die Technik
hilfreich, da sie es erlaubt, die Hautlap-
pen kontinuierlich unter Spannung zu
halten. Dabei konkurriert die Methode
nicht mit der Gewebeexpansion durch
Expander, sondern sie ergänzt sie in ge-
eigneten Fällen. Die Indikationen sind
in der Tabelle 1 zusammengefaßt.
Bei mehrzeitigen Resektionen, etwa von
Basaliomen, läßt sich der Defekt wäh-
rend der Phase der histologischen Un-
tersuchung etwas verkleinern und somit
die Voraussetzung für die plastische
Deckung verbessern. Dabei bleibt die
Orientierung der Wundränder, im Falle
notwendiger Nachresektionen, vollstän-
dig erhalten.
Werden die elastischen Fäden am Schä-
del zusätzlich über Mikroschrauben ge-
führt, dann lassen sich die Kräfte opti-
mal lenken (Abb. 4). Mit diesen Schrau-

ben kann eine unerwünschte Kraftkom-
ponente eliminiert werden, etwa bei ge-
sichtsnahen Defekten, oder wenn die
gegenüberliegenden Wundränder unter-
schiedlich stark belastbar sind. 
Auch eine Spalthauttransplantation kann
simultan durchgeführt werden. In die-
sem Fall ist es empfehlenswert, die
Spalthaut überlappend mit Fibrinkleber
zu befestigen, um postoperativ noch
eine Verschmälerung des Defektes zu
ermöglichen (Abb. 5).

Eine weitere Anwendung betrifft die lo-
kale Gewebeexpansion, also eine echte
postoperative Gewebevermehrung, etwa
wenn bei Lappenentnahme eine primäre
Verschlußmöglichkeit nicht gegeben ist. 
Die dynamische Hautexpansion mit
Loops bietet sich besonders bei Skalp-
defekten an; entweder bei kleinen De-
fekten isoliert, oder in Kombination mit
Tissue-Expandern. Beim konventionel-
len Einsatz von Tissue-Expandern in der
Nähe offener Wunden ergibt sich das
Problem, daß der benachbarte De-
fektrand nachgibt und somit die Gewe-
beexpansion fehlschlägt (7). Werden
elastische Loops über dem Defekt ver-
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Tab. 1: Indikationen für die dynamische Hautdehnung durch Silikonloops

Indikationen für isolierten Einsatz:
• Intraoperative Hautdehnung, beispielsweise bei Lappenhebedefekten,
• direkte Hautexpansion bei Defektwunden,
• Naht nicht primär verschließbarer Wunden,
• bei Resektionen in mehreren Schritten (z.B. Basaliomchirurgie), insbesondere bei

Skalpdefekten.
In Verbindung mit Gewebeexpandern:
• Hautexpansion bei bestehenden Defekten (= Gegenkraft zum Hautexpander, z.B.

Fixierung der Wundkante an der Kalotte mit enossalen Mikroschrauben)
• Bei der Explantation des Expanders und Einlagerung der expandierten Hautlappen.

Abb. 3a-d: Anwendung der Loops beim Verschluß des Spenderareals eines Pectoralis ma-
jor-Lappens.

Abb. 4: Bei dieser Wunde nach Basaliom-
resektion sind die Loops über Hautklam-
mern befestigt und werden zur Entlastung
über Titanmikroschrauben gelenkt.
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Probleme ergeben sich gelegentlich
durch das Ausreißen der Klammern,
wenn sie längere Zeit in situ sind. Offe-
ne Wunden unter den Fäden lassen sich
mit Fettgaze oder dergleichen abdecken. 
Beschwerden werden von den Patienten
nicht angegeben, lediglich ein tolerables
Spannungsgefühl, je nach Lokalisation
und Ausmaß der Wunde. Bei massiv in-
fizierten Wunden sollte die Hautdeh-
nung unseres Erachtens zunächst zu-
rückgestellt werden. 
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Abb. 5a, b: Klinische Anwendung bei ei-
ner ausgedehnten Skalpierungsverletzung.
Letztendlich Kombination mit einer Spalt-
hauttransplantation. 

Einleitung
Die Lidschlußinsuffizienz ist eine be-
kannte Komplikation der Oberlidble-
pharoplastik und Brauenpexie. Ursache
ist eine zu starke Verkürzung der Ober-
lidhaut in vertikaler Richtung. Als Folge
können Hornhautnarben und eine Seh-
verschlechterung auftreten. Wir berich-
ten über eine weitere nahezu unbekann-
te Komplikation (1). Es handelt sich um
eine mechanisch bedingte Ptosis. Sie 
erfordert eine spezielle, von der her-
kömmlichen Ptosischirurgie abweichen-
de Behandlung.

Patienten
Zwischen 1990 und 1999 wurden 8 aus-
wärts operierte Patienten zur Behand-
lung einer Lidschlußinsuffizienz mit
schwerer Expositionskeratopathie und
einer blickrichtungsabhängigen Lidhe-
bungseinschränkung nach Blepharopla-
stik und/oder Brauenpexie überwiesen.

Befunde
Bei allen Patienten waren der spontane
Blinkschlag erheblich gestört und der
Lidschluß inkomplett (Tab. 1). Als Fol-
ge ließen sich Bindehaut- und Horn-
hautepitheldefekte nachweisen. Die Pa-
tienten klagten über Fremdkörpergefühl
und heftiges Brennen. Sie litten vor al-
lem darunter, daß sie nur noch kurze
Zeit lesen konnten. 

Die Beschwerden machten eine Dauer-
therapie mit Benetzungsmitteln erfor-
derlich. Da nebenwirkungsarme Augen-
tropfen nicht ausreichten, mußte die 
Behandlung mit Augengelen und Au-
gensalben durchgeführt werden. Die
Sehfähigkeit der Patienten war da-
durch und bei drei Patienten durch
Hornhautnarben herabgesetzt. Die Vi-
susherabsetzung betrug in der Regel ein

Lidbewegungsstörungen 
nach Oberlidblepharoplastik und Brauenpexie

H. MITTELVIEFHAUS

Universitäts-Augenklinik Freiburg

Tab. 1: Lidbewegungsstörungen nach Oberlidblepharoplastik und Brauenpexie

Pat. Operationen Lidschluß- Lidöffnung Epithel- Visus-
insuffizienz gestört defekt abnahme

1 Blepharoplastik + + +
2 Blepharoplastik + Revision + + + ++
3 Blepharoplastik + Revision + + + +
4 Blepharoplastik + Revision + + + -
5 Brauenpexie + + + +
6 Brauenpexie + Blepharoplastik + + + ++
7 Brauenpexie + Blepharoplastik + + +++
8 Brauenpexie + Blepharoplastik + + + ++++
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bis zwei Visusstufen. In zwei Fällen
kam es zum dauernden Verlust der Lese-
fähigkeit. Bei einem Patienten mußte
eine Hornhauttransplantation vorgenom-
men werden. 
Sechs der acht Patienten hatten außer der
Lidschlußinsuffizienz auch eine mecha-
nische Beeinträchtigung der Lidöffnung.
Besonders gefährdet waren Patienten,
bei denen die Oberlidhaut durch mehrere
Eingriffe verkürzt worden war. Das Aus-
maß der Ptosis war von der Blickrich-
tung abhängig. Die Ptosis war bei Auf-
blick am stärksten. Bei drei Patienten
bestand auch bei Geradeausblick eine
Ptosis. Charakteristischerweise fehlte
eine normale Oberlidfalte. Der Abstand
zwischen Augenbraue bzw. Orbitakante
und der sichtbaren Oberlidnarbe betrug
immer deutlich weniger als 8 mm. 
Die Behandlung der Ptosis erfolgte, in-
dem die Narben gelöst, die Oberlidfalte
zur Lidkante hin verlagert und oberhalb
der Lidfalte ein freies Vollhauttransplan-
tat eingesetzt wurde (Abb. 1-4).

Diskussion
Nicht nur die Lidschlußinsuffizienz,
sondern auch die postoperativ aufgetre-

verursacht diese Ptosis eine wechselhaf-
te Sehbeeinträchtigung, die nur schwer
zu korrigieren ist. Bei zunehmendem
Aufblick verformt das straffe Oberlid
die Hornhaut und verursacht dadurch
eine Refraktionsänderung, die mit einer
Brille nicht ausgeglichen werden kann. 
Risikofaktoren für die Lidhebungsein-
schränkung sind die zweizeitige Durch-
führung der Blepharoplastik und Brau-
enpexie sowie eine wiederholte Blepha-
roplastik. Bei einem Patienten haben
wir bereits nach einer alleinigen, aller-
dings exzessiven Brauenanhebung eine
mechanisch bedingte Ptosis beobachtet.
Die mechanisch bedingte Ptosis dieser
Patienten kann nicht auf herkömmliche
Weise operiert werden. Auf keinen Fall
dürfen die intakte Levatoraponeurose
oder gar der Levatormuskel verkürzt
werden. Dies würde die Lidschlußinsuf-
fizienz nur noch mehr verstärken und
das Auge gefährden. Entscheidend ist
deshalb, die Ursache der Ptosis zu er-
kennen, die Verwachsungen zu lösen,
die Oberlidfalte zur Lidkante hin zu ver-
legen und das Hautdefizit durch ein frei-
es Hauttransplantat zu beseitigen. Vor
einer Revision sollte jedoch zunächst
drei Monate gewartet werden. So ver-
meidet man die unnötige Operation ei-
ner passageren Ptosis, die durch ein Le-
vatorödem oder ein Hämatom verur-
sacht sein kann.
Bei richtiger Operationstechnik lassen
sich die Lidbewegungsstörungen voll-
ständig vermeiden, und zwar sowohl die
Lidschlußinsuffizienz als auch die Lid-
hebungseinschränkung (Tab. 2). Hierzu

tene Ptosis waren durch eine zu starke
vertikale Verkürzung der Oberlidhaut
verursacht. Bei den von uns revidierten
Fällen konnten wir eine Verletzung des
Musculus levator palpebrae und der Le-
vatoraponeurose als Ursache ausschlie-
ßen (2), fanden aber eine mechanische
Beeinträchtigung der Lidöffnung. Bei
den vorausgegangenen Operationen war
nicht berücksichtigt worden, daß die
verbliebene Oberlidhaut nicht nur die
Strecke von der Augenbraue zur Wim-
pernreihe, sondern auch den oberen Lid-
sulcus auskleiden muß. Für eine norma-
le Lidhebung ist in diesem Bereich aber
eine Duplikatur der Oberlidhaut notwen-
dig, damit der Musculus levator palpe-
brae nach oben und auch nach hinten in
die Orbita ziehen kann. Wenn unsere Pa-
tienten das Lid öffneten, wirkte die straf-
fe und zu stark gekürzte Oberlidhaut
dieser Bewegung entgegen. Entschei-
dend war also, daß zu wenig Haut zwi-
schen der Braue bzw. Orbitakante und
der Oberlidfalte zurückgelassen worden
war. Dies erklärt, warum das Ausmaß
der Ptosis bei Aufblick zunahm. 
Der Tieferstand des Oberlides ist nicht
nur ein kosmetisches Problem. Häufig
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Abb. 1 Abb. 2
Abb. 1-2: 43jährige Patientin vor der Blepharoplastik (1; Fremdaufnahme). Nach Blepharo-
plastik und 2maligem Revisionsversuch (2). Fehlende Oberlidfalte im medialen Lidbereich,
insuffizienter Lidschluß. 

Abb. 3 Abb. 4
Abb. 3-4: Dieselbe Patientin. Behinderte Lidhebung (3). Normale Lidhebung nachdem Ver-
wachsungen gelöst und das Hautdefizit durch ein freies Transplantat ersetzt wurden (4).

Tab. 2

Richtlinien zur Prophylaxe von Lid-
bewegungsstörungen nach Ober-
lidblepharoplastik und Brauenpexie

• Die verbliebene Haut muß außer 
der Strecke zwischen Wimpern und
Braue auch den oberen Lidsulcus
auskleiden.

• Die Beweglichkeit des Musculus 
levator palpebrae, der das Oberlid
physiologischerweise nach oben
und in die Orbita hinein zieht, darf
nicht behindert werden.

• Zwischen Oberlidfalte und Braue
müssen mindestens 10 mm Haut
belassen werden.
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ist erforderlich, daß bei der Blepharo-
plastik und bei der Brauenpexie ausrei-
chend Oberlidhaut verbleibt, die nicht
nur die Strecke zwischen Wimpern und
Braue, sondern darüber hinaus auch 
den Oberlidsulcus auskleidet, damit der 
Musculus levator palpebrae in seiner
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physiologischen Zugrichtung nach oben
und hinten in die Orbita hinein wirken
kann (Abb. 5). Dazu darf die Oberlid-
falte nicht zu hoch angelegt werden.
Zwischen Braue und Oberlidfalte müs-
sen mindestens 10 mm Haut belassen
werden. 
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Abb. 5: Bei Blepharoplastik und Brauen-
pexie darf die verbliebene Haut nicht nur
die Strecke zwischen Wimpern und Braue
überbrücken, sondern muß auch den
Oberlidsulcus auskleiden können, damit
der Musculus levator palpebrae die Mög-
lichkeit hat, in seiner physiologischen Zug-
richtung, nämlich nach oben und hinten in
die Orbita hinein zu wirken. Zwischen
Braue und Oberlidfalte müssen minde-
stens 10 mm Haut belassen werden.

Nachdem die erste Fusionsoperation an
der Halswirbelsäule über den ventralen
Zugang 1952 in der Orthopädischen
Universitätsklinik Michigan von C. AB-
BOT durchgeführt und diese OP-Technik
insbesondere von ROBINSON und CLO-
WARD weiterentwickelt und verfeinert
wurde, hat sich der ventrale Zugang zur
HWS im allgemeinen durchgesetzt, zu-
mal die bis dahin durchgeführte dorsale
bzw. dorso-laterale Operation technisch
oft schwierig, relativ komplikationsreich
und die Ergebnisse nicht sehr befriedi-
gend waren.
Ab 1979 haben wir an der Orthopädi-
schen Universitätsklinik Homburg die-
ses Verfahren aufgegriffen und ziehen es
dem dorsalen Vorgehen vor.
Im Rahmen einer Dissertation haben wir
dann unser diesbezügliches Patientengut
ausgewertet, wobei neben der Erfassung
der üblichen kasuistischen Daten auch
eine Patientenbefragung mittels Frage-
bogen zur Beurteilung des subjektiven
Ergebnisses und insbesondere auch eine
detaillierte Auswertung der röntgenolo-

gischen Befunde erfolgte. Hierbei wur-
den vor allem die röntgenologischen
Veränderungen des cranialen und cauda-
len Nachbarsegmentes analysiert.
Von 1979 bis 1989 wurden an unserer
Klinik insgesamt 115 Patienten über den
ventralen Zugang an der Halswirbelsäu-
le spondylodesiert. Davon konnten ge-
nau 100 Patienten ausgewertet werden,
von denen vollständige Befunde und
mehrjährige röntgenologische Verlaufs-
kontrollen vorlagen. Es handelt sich ins-
gesamt um 66 Männer und 34 Frauen
mit einem durchschnittlichen Operati-
onsalter von 47,9 Jahren.
Bezüglich der Indikation der cervicalen
Spondylodese handelt es sich bei 75 Pa-
tienten um rein degenerative Verände-
rungen, bei 19 lagen posttraumatische
Zustände vor, jeweils in 3 Fällen lag ein
Infekt und Tumor vor. Bei den rein de-
generativen Veränderungen stand das
Cervico-Brachial-Syndrom weit im Vor-
dergrund.
Bezüglich des Operationsverfahrens er-
folgte eine Beckenkamm-Span-Spondy-

lodese bei den degenerativen, traumati-
schen und spondylitischen Fällen, an-
fänglich ohne, dann generell mit gleich-
zeitiger Osteosynthese (Abb. 1).
Bei den Tumor-Patienten wurde eine
Palacos-Verbund-Osteosynthese durch-
geführt (Abb. 2). Am häufigsten wurden
die Segmente C 5/C 6 und C 6/C 7 einer
Spondylodese unterzogen, die bei 75
Patienten monosegmentär erfolgte und
bei 25 Patienten über 2 Segmente reich-
te, bei einem Patienten sogar über 3
Segmente. Die postoperative Nachbeob-
achtungszeit lag zwischen 5 und 15 Jah-
ren, durchschnittlich 10,1 Jahre. Bezüg-
lich der subjektiven Einschätzung gab
die Mehrzahl der Patienten an, daß die
Beschwerden beseitigt oder deutlich ge-
bessert waren. 10% gaben noch ein un-
verändertes Beschwerdebild an. 
Es erfolgte dann eine röntgenologische
Auswertung, wobei Augenmerk gelegt
wurde auf die Höhe der Zwischenwir-
belräume, die Spondylophytenbildung,
die Uncovertebralarthrose, die Foramen-
einengung und auf den Durchbau der

Röntgenologische Auswirkungen der cervicalen
Spondylodese auf das craniale und das caudale

Nachbarsegment
E. SCHMITT · J. KELM

Orthopädische Universitätsklinik Homburg/Saar
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Spondylodese. Es konnte festgestellt
werden, daß präoperativ das craniale
Nachbarsegment Zwischenwirbelraum-
höhen zwischen 1 und 8 mm aufzeigte.
Im weiteren Verlauf ergaben sich dann
nur geringfügige Veränderungen im Sin-
ne einer Verschmälerung, so daß also im
cranialen Nachbarsegment keine größe-
ren Veränderungen bezüglich der Zwi-
schenwirbelraumhöhe vorlagen. Das
caudale Nachbarsegment hingegen zeig-
te deutliche Verschiebung der Zwischen-
wirbelraumhöhe zu niederen Werten,
d. h. es kam zu einer auffallend häufigen
Verschmälerung der Zwischenwirbel-
raumhöhe des caudalen Nachbarseg-
mentes (Abb. 3).

war nur ein leichter Anstieg der Unco-
vertebralarthrose im Schweregrad III zu
erkennen. Auch im caudalen Nachbar-
segment sind die Veränderungen in etwa
mit denen des cranialen Nachbarseg-
mentes zu vergleichen, d. h. caudal ist

Die Spondylophytenbildung wurde da-
nach beurteilt, wie weit dieser die Wir-
belkörperkante überragte. Es erfolgte
eine Einteilung in Grad O-III. Auch hier
zeigte die Auswertung der letzten Rönt-
genbefunde, daß die Spondylose im cra-
nialen Nachbarsegment nur mäßig zu-
nahm, daß aber im caudalen Nachbar-
segment ein deutliches Fortschreiten der
Spondylose erkennbar war (Abb. 4).
Die Einteilung der Uncovertebralarthro-
se erfolgte in 3 Schweregrade. Es ergab
sich zunächst, daß präoperativ bei allen
Patienten im betroffenen Segment eine
Uncovertebralarthrose vorlag, jedoch
nicht in allen Fällen im cranialen Nach-
barsegment. Bei der Nachuntersuchung
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Abb. 1: Beckenkammspan-Spondylodese C 6/C 7 bei Bandscheibenvorfall und ausge-
prägten degenerativen Veränderungen in diesem Segment. Röntgenkontrolle 8 Jahre post-
operativ. Patient ist beschwerdefrei.

Abb. 2: Palacos-Verbund-Osteosynthese
C 2 – C 4 bei Metastase eines Melanoms.
Im weiteren Verlauf (Patient erschien zu-
letzt 3,5 Jahre postoperativ) ergab sich
kein Hinweis für ein Rezidiv bei weiterhin
stabiler Palacos-Verbund-Osteosynthese. 

Abb. 3: Zwischenwirbelraumhöhe im OP-Segment, im caudalen und cranialen Nachbarsegment prä- und postoperativ sowie bei der
Nachuntersuchung. Das craniale Nachbarsegment zeigt keine größeren Veränderungen, wohingegen das caudale Nachbarsegment deutli-
che Verschiebungen der Zwischenwirbelraumhöhe zu niederen Zahlenwerten aufzeigte.
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Abb. 4: Spondylophytenbildung im OP-Segment, im caudalen und cranialen Nachbarsegment prä- und postoperativ sowie bei der
Nachuntersuchung. Einteilung nach Schweregraden in der seitlichen Aufnahme: Schweregrad I: Überragen der Wirbel-Vorderkante bis 
1 mm, Schweregrad II bis 2 mm und Schweregrad III über 2 mm. Insgesamt nimmt die Spondylose im cranialen Nachbarsegment nur
mäßig zu, im caudalen Nachbarsegment zeigt sich aber ein deutliches Fortschreiten der Spondylose.
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Abb. 5: Uncovertebralarthrose im OP-Segment, im caudalen und cranialen Nachbarsegment prä- und postoperativ sowie bei der Nachun-
tersuchung. Einteilung in 3 Schweregrade. Grad I: Punktförmige Ausziehung des Processus uncinatus, Grad II: Flächenhafte Ausziehung
des Processus uncinatus, Grad III: Hervorragende Ausziehung des Processus uncinatus. Bei allen Patienten lag präoperativ eine Unco-
vertebralarthrose vor im OP-Segment, jedoch nicht in allen Fällen im cranialen Nachbarsegment. Postoperativ ergibt sich nur ein leichter
Anstieg der Uncovertebralarthrose im Schweregrad III im OP-Segment. Auch im caudalen Nachbarsegment sind die Veränderungen in
etwa mit denen des cranialen Nachbarsegmentes vergleichbar.
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Abb. 6: Einengung des Foramen intervertebrale im OP-Segment sowie im caudalen und cranialen Nachbarsegment prä- und postoperativ
sowie bei der Nachuntersuchung. Einteilung in 3 Schweregrade. Schweregrad I: Geringe Lumeneinengung, Schweregrad II: Lumeneinen-
gung um die Hälfte, Schweregrad III: Vollständige Lumeneinengung. Die Forameneinengungen im caudalen Nachbarsegment nehmen ge-
genüber denen im cranialen Nachbarsegment postoperativ deutlich zu.
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es zu keinem deutlichen Fortschreiten
der Uncovertebralarthrose gekommen
(Abb. 5).
Die Veränderungen im Bereich des Fo-
ramen vertebrale wurden in 3 Schwere-
grade eingeteilt, je nachdem wie stark
die Lumeneinengung war. So ergab sich
nun, daß im cranialen Nachbarsegment
bei 21% aller Patienten keine Einengung
der Zwischenwirbellöcher zu sehen war,
während bei der Nachuntersuchung le-
diglich noch 6% keine Einengungen
zeigte. Im caudalen Segment zeigten
präoperativ 26% der Patienten keine 
Einengung, jedoch bei der Nachunter-
suchung nur noch bei 2%, wobei auch
hier eine Verschiebung zu höheren
Schweregraden auftrat (Abb. 6).
Insgesamt konnten 65 Beckenkamm-
spondylodesen bezüglich ihrer Durch-

nerativen Veränderungen kommt, daß
aber im caudalen Nachbarsegment die
degenerativen Veränderungen deutlich
fortschreiten, was evtl. auf die größere
statische Belastung zurückzuführen ist.
Es wäre hier zu diskutieren, ob man pri-
mär ein fortgeschrittenes degenerativ
verändertes caudales Nachbarsegment,
welches klinisch noch keine wesentli-
chen Beschwerden macht, in die Spon-
dylodese mit einbeziehen soll.

Literatur beim Erstautor.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. med. Eduard Schmitt
Leitender Oberarzt
Orthopädische Universitätsklinik
66421 Homburg/Saar

bauung beurteilt werden, da hier entwe-
der Computertomographie-Aufnahmen
oder Schichtaufnahmen vorlagen, die
eine Aussage über den Durchbauungs-
grad zuließen. Es zeigte sich, daß 59
Spondylodesen (90,8%) knöchern über-
baut waren, nicht vollständig bzw. nicht
durchbaut waren 6 Spondylodesen
(9,2%). Die nicht überbauten Spondylo-
desen fanden sich in allen Fällen bei den
Patienten, bei denen die Spondylodese
ohne zusätzliche Osteosynthese durch-
geführt wurde. Teilweise konnte auch
eine Dislokation des Spanes nachgewie-
sen werden.
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß
die röntgenologische Auswertung ergab,
daß es nach cervicalen Spondylodesen
im cranialen Nachbarsegment insgesamt
nur zu mäßigem Fortschreiten der dege-

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE

Zusammenfassung
Als eines der letzten Teilgebiete der
Chirurgie wurde der Laser seit 1975 in
diesem Fach hier verwendet und ent-
sprechende Forschung betrieben. Bis
1975 sprachen sich viele namhafte Neu-
rochirurgen gegen den Gebrauch des
Lasers als gefährlich aus. Dies beruhte
auf frühe experimentelle und klinische
Erfahrungen von FOX, ROSSOMOFFund
STELLAR sowie anderen, die den Laser
falsch eingesetzt hatten und ihn nicht
nach seinen physikalischen Möglich-
keiten gebrauchten. Damit und mit 
dem Fehlen von Geräten, die für die
Neurochirurgie adaptiert waren, war
natürlich kein Erfolg zu verbuchen. 
Der Durchbruch des Lasers gelang
1975/76 für den CO2-Laser mit den Ar-
beiten von ASCHER in Graz und zum
gleichen Zeitpunkt für den Neodym-
YAG-Laser mit Arbeiten von LEHETAund
BECK in München. Gleichzeitig hatte
auch in Tokio der Neurochirurg TAKIZA-
WA ein Gerät entwickelt, das er für neu-
rochirurgische Operationen adaptiert
hatte.

Heute in der Neurochirurgie 
verwendete Laser und Einsatzgebiete
derselben
Der ursprünglich als chirurgischer Laser
bezeichnete CO2-Laser fand ebenso wie
der Neodym-YAG-Laser in der Neuro-
chirurgie unterschiedliche Anwendungs-
möglichkeiten. Neben Versuchen mit
unterschiedlichen modifizierten YAG-
Lasern (Nd.:YAG-Laser 1006, 1032,
1044, 1096, KTB-Laser Ho.:YAG-Laser
und Er.:-YAG-Laser) haben auch ver-
schiedene Dioden-Laser sich bei diver-
sen Eingriffen bewährt. Viele dieser La-
ser haben für die Neurochirurgie keinen
speziellen Vorteil geboten und wurden
deshalb nur experimentell benutzt.
Die Beschreibung des Einsatzes des
Neodym-YAG-Lasers kann ich mir im
wesentlichen sparen, da bei der heutigen
Tagung mehrere bedeutende Vortragen-
de die Einsatzmöglichkeit desselben bei
endoskopischen Eingriffen, bei der per-
kutanen Behandlung von Bandscheiben-
protrusionen und zur interstitiellen Tu-
morbehandlung genannt und aufgezeigt
haben.

Der ursprünglich von uns eingeführte
CO2-Laser war als sog. „immaterielles
Messer“ (Lichtmesser) konzipiert und
sollte berührungsfreies Schneiden, aber
auch Verdampfen, d.h. Vaporisieren von
Tumoren erlauben.
Zusammenfassend läßt sich dazu sagen,
daß dieser Laser auch heute noch eines
der präzisesten Schneidegeräte ist und
vor allen Dingen bei Tumoren des unte-
ren Stammhirns, Pons und der Medulla
sowie der Medulla spinalis allen ande-
ren derzeit verfeinerten und verwende-
ten Methoden überlegen ist. Auch zum
berührungsfreien Verdampfen kleiner
zentraler Läsionen, die offen operiert
werden können oder müssen, bewährt
sich dieser Laser weiterhin.
Was allerdings zu bemerken ist und
ebenso zu einer größeren Enttäuschung
geführt hat, ist, daß er nur ein Instru-
ment unter vielen und alternativ zum
normalen Skalpell zum Diamant- oder
Saphirmesserchen verwendet werden
kann, und daß seine koagulativen Mög-
lichkeiten im Normalbereich deutlich
der bipolaren Pinzette unterlegen sind.

Laser in der Neurochirurgie
P. W. ASCHER· ST. SOLA

Neurochirurgische Abteilung der Chirurgischen Universitäts-Klinik Rostock
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Im mikrochirurgischen Bereich läßt 
sich allerdings bei nötiger Übung und
dem nötigen Wissen auch koagulieren.
Keinesfalls eignet sich dieser Laser zur
Denaturierung von Gewebe. Das schon
angezeigte Verdampfen von Maligno-
men beschränkt sich bei diesem Instru-
ment auf Tumoren in der Größenord-
nung von weniger als 3 ccm. Alle ande-
ren, größeren Tumoren bedürfen stärke-
rer und damit gefährlicherer Instrumen-
te als wie wir sie heute für den neuro-
chirurgischen Gebrauch empfehlen kön-
nen. Bei größeren Tumoren ist sicher
der Cusa dem Laser in jeder Phase über-
legen.
Zusätzlich kann der CO2-Laser richtig
angewandt auch zum Versiegeln von
Oberflächen verwendet werden und da-
mit das Risiko einer Nachblutung zu
verringern helfen.
An der Schädelbasis und im Gesichts-
schädel bewährt sich der CO2-Laser bei
Knochenbefall durch die lokal erzeug-
ten hohen Temperaturen zum Denaturie-
ren von organischen Substanzen im
Knochengerüst.
Er erlaubt also manchmal eine weniger
radikale Resektion der Schädelbasiskno-
chen.
Der Hauptgrund, weshalb sich der CO2-
Laser nicht absolut durchgesetzt hat, ist,
daß die Hoffnung, damit ein Instrument
zu haben, das zur besseren Behandel-
barkeit oder Heilung von Malignomen
des Hirns führen würde, sich nicht be-
stätigte.
Bei unserem heutigen Verständnis über
die Glioblastom-Entstehung war und ist
eine Heilung nicht zu erwarten. Trotz-
dem lohnt sich auch bei derartigen Ein-
griffen der Einsatz des Lasers z. B. zur
Umschneidung des Rindenmarkzylin-
ders bzw. zur Gyrotomie als besonders
zart und präzise. Zusätzlich haben wir
schon auf das Versiegeln der Tumor-
höhle zur Verhinderung von Nachblu-
tung hingewiesen.
Am deutlichsten sind die Vorteile des
Lasers bei Tumoren der Brücke, des Bo-
dens des 4. Ventrikels gegeben und na-
türlich auch in der Chirurgie von intra-
medullären Rückenmarksprozessen.
Der Laser hat es also nicht geschafft, 
die herkömmlichen Instrumente zu ver-
drängen, aber er ist ein zusätzliches
Gerät, das sehr oft hilfreich sein kann
und in seltenen Fällen Operations-

Darüber heilte dieser „Zauberstab“
durch Laser-Akupunktur alle Arten
von Schmerzen und ließ sich auch in
Schönheits- und Massage-Salons als
High.tec.-Instrument verwenden.

8. Der letzte und für uns Europäer ent-
scheidende Grund war, daß dieser Er-
satz für Messer oder bipolare Pinzette
oder Sauger oder sonstige Instrumen-
te einfach zu teuer ist, vor allen Din-
gen, wenn man bedenkt, daß minde-
stens zwei Laser-Geräte als Ersatz für
obige Billiginstrumente im Operati-
onssaal stehen müssen.
Der in Amerika geübte Vorgang, die
Wichtigkeit des Lasers für einen
50%igen Aufschlag zum Normalpreis
demonstrieren, hat sicher auch nicht
zur Akzeptanz dieses wertvollen In-
strumentes beigetragen.

Trotzdem glauben wir, daß sich Laser
generell ebenso wie in der Nucleus pul-
posus-Denaturierung auch aufgrund sei-
ner gewebsschonenden minimal-invasi-
ven Anwendbarkeit durchsetzen wird.
Nicht vergessen sind die noch unent-
wickelten großen Potentiale, die Laser
in der endoskopischen Neurochirurgie
sowohl in diagnostischer als auch thera-
peutischer Hinsicht hat.
KELLY’s Gedanken folgend ist es heute
durchaus möglich, mit den vorhandenen
Laser-Geräten, unseren Mikroskopen
und der weiter entwickelten Computer-
technologie nicht nur neurochirurgische
Navigationschirurgie zu betreiben, son-
dern kurzfristig auch einen chirurgi-
schen Roboter herzustellen.
Man darf also diesem Instrument für die
Zukunft ein Fiat Lux wünschen.

Literatur bei den Verfassern.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. med. Peter Wolf Ascher
Neurochirurgische Abteilung der 
Chirurgischen Universitäts-Klinik Rostock,
Schillingallee 35, 18055 Rostock

schritte erlaubt, die wir mit unserem
herkömmlichen Instrumentarium nicht
schonend genug durchführen konnten
und können.

Probleme des Lasers, 
positive Aspekte für die Zukunft
Zusammenfassend läßt sich also sagen,
für den bislang nicht entsprechenden Er-
folg des Lasers haben wir mehrere
Gründe:
1. Der Erwartungshorizont war zu hoch

gespannt.
2. Viele Laser-Benutzer benutzten die-

ses neue Instrument im Falle auf ei-
nem falschen Weg, d. h. sie wollten
z. B. Schneiden mit dem Nd.:YAG-
Laser und/oder Koagulieren mit dem
CO2-Laser.

3. Beim Benutzen verschiedener Laser
ist es notwendig, ein Minimum an
physikalischen Grundtatsachen zu
kennen und zu akzeptieren.

4. Es wurde immer wieder vergessen
und auch von der Industrie vernach-
lässigt, daß ein spezielles Gebiet wie
die Neurochirurgie, die sich auch
sonst von der Chirurgie in so vielem
unterscheidet, besondere Adaptoren
für ihre neurochirurgischen Laser be-
nötigt.

5. Die meisten sogenannten Laser-Pro-
zeduren können ohne Laser auch mit
konventionellen Instrumenten mit
mehr oder weniger Risiken ebenfalls
durchgeführt werden.

6. Sogenannte absolute Indikationen,
den Laser zu benutzen, gibt es eigent-
lich keine mehr, wenn man von Ope-
rationen an Pons, der Medulla und
der Medulla spinalis absieht.
Hier kommt natürlich dann zum Tra-
gen, daß heute verfeinerte radiochir-
urgische Behandlungsformen ähnli-
ches leisten, aber von der wirtschaft-
lichen Seite her sicher das Sozialbud-
get bedeutend mehr belasten.

7. Sehr geschadet hat auch der Ein-
führung des Lasers der Mißbrauch
des Instrumentes und die euphorische
Mitteilung der „Regenbogenpresse“,
wozu Laser benutzt werden können:
• zur Krebsvernichtung,
• zur Enthaarung,
• zur Förderung des Haarwuchses,
• zur Glättung der Gesichtsfalten,
• zur Beseitigung der Orangenhaut

am Gegenpol.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE
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Einleitung
Radiushalsfrakturen besitzen eine Inzi-
denz von 5-8,5% der kindlichen Ellen-
bogenfrakturen (WILKENS, 1991). Sie
kommen überwiegend als metaphysäre
Kollumfraktur wenige Millimeter distal
der Epiphysenfuge oder als Epiphysen-
lösung meist vom Typ SALTER/HARRIS II
vor. Frakturen des Radiushalses sind
nach Literaturangaben bei Mädchen und
Jungen in einer annähernd äquivalenten
Frequenz mit einem durchschnittlichen
Altersgipfel für das 9. bis 10. Lebens-
jahr zu beobachten (JEFFREY, 1950, JO-
NES und ESAH, 1971), obwohl die mei-
sten Knochenbrüche im Kindesalter
eine Prädominanz für Knaben aufwei-
sen. Eine signifikante Seitendominanz
wurde bislang nicht nachgewiesen,
wenngleich einigen Untersuchungen zu
entnehmen ist, daß die linke Seite häufi-
ger als die rechte betroffen war (WAL-
CHERet al., 2000).
Der Unfallmechanismus ist meist ein
Sturz auf die ausgestreckte Hand. Im
Rahmen einer Radiushalsfraktur kann
das Radiusköpfchen prinzipiell in alle
Richtungen dislozieren, wobei die late-
rale Dislokation am häufigsten auftritt.
Da die Ernährung der proximalen Ra-
diusepiphyse nur über periostale Gefäße
von distal erfolgt, führt eine Unterbre-
chung dieser Gefäße durch direkte Zer-
reißung oder Hämatom nicht selten zur
aseptischen Knochennekrose. Als Folge
verbleibt eine unterschiedlich stark aus-
geprägte Deformation des Radiusköpf-
chens mit Einschränkung der Prona-
tions- und Supinationsmöglichkeit.
Wachstumsstörungen zeigen sich in ei-
ner Änderung des Cubitus-valgus-Win-
kels sowie bei Deformierungen des Ra-
diusköpfchens oder Längenabweichung
des Radius durch vorzeitigen Epiphy-
senschluß. Zu weiteren Schmerzen oder
Bewegungseinschränkungen können in-

genaufnahmen vom Unfalltag ließen
eine Epiphysiolyse mit beugeseitiger
Fragmentaussprengung aus der Meta-
physe des Radiusköpfchens und deutli-
cher corticaler Stufenbildung erkennen.
Dies entspricht einer Radiushalsfraktur
nach JUDET III (= Kippung zwischen 30°
und 60°, Dislokationsgrad > 1/2 Schaft-
breite des Radiushalses) (siehe Abb. 2).
Nach genau einem Jahr stürzte das
Mädchen erneut und zog sich bei die-
sem Sturz auf den ausgestreckten rech-
ten Arm beim Schulsport wiederholt
eine Radiushalsfraktur zu. Die radiolo-

traartikuläre Verkalkungen sowie selte-
ner Pseudarthrosen führen. 
Die meisten Literaturangaben beziehen
sich auf die im deutschen Sprachraum
am häufigsten gebräuchliche Klassifika-
tion der Radiushalsfrakturen von JUDET,
der 1962 eine Einteilung in 4 Typen
vorschlug, die ausschließlich nach dem
Ausmaß der anatomischen Dislokation
des Radiusköpfchens (Kippung und
Seitverschiebung) unterscheidet (Abb.
1).
Die Kenntnis dieser Grundlagen zu
kindlichen Radiushalsfrakturen ließ die

nun folgende Beschreibung entstehen,
welche auf dem Fall einer Patientin ba-
siert, die sich im Abstand eines Kalen-
derjahres jeweils eine metachrone, dislo-
zierte Radiushalsfraktur des Typs JUDET

III rechtsseitig und linksseitig zuzog.

Fallbeschreibung
Ein 7jähriges Mädchen zog sich im Jah-
re 1996 beim Sturz von einer Schaukel
mit Aufprall auf den ausgestreckten lin-
ken Arm eine Radiushalsfraktur zu. Die
Patientin ist Rechtshänderin. Die Rönt-
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Die bilaterale, metachrone dislozierte 
Radiushalsfraktur als Rarität kindlicher Frakturen
Geschlossene Reposition von Radiushalsfrakturen im Kindesalter durch

Osteosynthese mittels KIRSCHNER-Drähten - Eine Kasuistik -
ANNETT A. KLEINSCHMIDT · J.V. WENING

Allgemeines Krankenhaus Altona, Abt. Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Hamburg

Abb. 1: Klassifikation kindlicher Radiushalsfrakturen nach JUDET.

Abb. 2: Röntgenuntersuchung des linken
Ellenbogens vom Unfalltag in der seitli-
chen Ebene.

Gruppe I Typ I Typ III Typ IV

Dislokation: gering oder bis halbe variabel vollständig
keine Schaftbreite

Kippung: gering oder bis 30° 30° - 60° 60° bis 90°
keine 
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gische Diagnostik zeigte eine Epiphy-
siolyse mit Dislokation der Radiusköpf-
chenepiphyse Typ JUDET III nach kaudal
und kubital (Abb. 3). 
Bei der initialen klinischen Untersu-
chung bestand nach beiden Unfaller-
eignissen eine Schwellung des jewei-
ligen Ellenbogengelenkes in Verbindung
mit akuten Schmerzen sowie einer ein-
geschränkten Beweglichkeit des betrof-
fenen Ellenbogengelenkes. Die Durch-
blutung, Motorik und Sensibilität waren
in beiden Fällen intakt.

Behandlungsverlauf 
und Operationstechnik
Jeweils am Unfalltag wurde in einer
Zeitspanne < 12 Std. nach dem Unfall-
ereignis der ambulante operative Ein-
griff durchgeführt (Abb. 4). 
In störungsfreier ITN erfolgte bei maxi-
mal proniertem Unterarm die transkuta-
ne Reposition mittels KIRSCHNER-Draht
als minimal-invasive Methode der Re-
position und Fixation. Ein 1,4 mm-
Draht wurde in das proximale, radialsei-
tige Unterarmdrittel 1,5 cm proximal
der Fraktur von posterolateral in das Ra-
diusköpfchen eingebracht. Nach manu-
ellem Anheben des verschobenen Ra-
diusköpfchens, wobei der K-Draht als

Hebelarm diente, wurde dieser ca. 1 cm
distal des Frakturspaltes in der gegen-
überliegenden Kortex fixiert. Anschlie-
ßend erfolgte unter Bildwandlerkontrol-
le die Überprüfung der Stabilität der Re-
position und Unterarmrotation (Abb. 5). 
Postoperativ wurde der jeweilige Arm 
in einer Oberarmgipsschiene bei in 90°
flektiertem Ellenbogen und in Neutral-
stellung positioniertem Unterarm für 4
Wochen ruhiggestellt. Am Ende der 4.
Woche erfolgte die Röntgenkontrolle
und anschließende Entfernung des 
KIRSCHNER-Drahtes.

Resultate der Nachkontrolle
Die Nachkontrolle wurde klinisch und
röntgenologisch bei der Patientin zuletzt
nach 3 Jahren am rechten und dement-
sprechend nach 4 Jahren am linken El-
lenbogengelenk durchgeführt.
Subjektiv war der Ellenbogen der Pati-
entin in Ruhe und unter Belastung be-
schwerdefrei. 
Maßtechnisch zeigte sich beim Ver-
gleich beider Achsen der oberen Extre-
mität ein Cubitus valgus beidseits von
ca. 15° (Abb. 6). 
Die klinische Untersuchung beider El-
lenbogengelenkeergab folgende Befun-
de: keine Einschränkungen des Bewe-
gungsausmaßes beidseits:
Flexion / Extension: 150 / 0 / 10
(Abb. 7) 
Supination / Pronation: 90 / 0 / 90
(Abb. 8)
Im weiteren ergaben sich keine Hinwei-
se auf Muskelatrophien, Sensibilitäts-
störungen oder motorische Ausfälle. Es
war keine Reduktion der groben Kraft
und der Feinmotorik festzustellen.
Röntgenbefunde der Nachuntersuchung
nach 3 bzw. 4 Jahren: Darstellung zwei-
er arthrosefreier Ellenbogengelenke.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE

Abb. 4: Schematische Darstellung der
transkutanen Reposition durch Einbringen
eines K-Drahtes in das proximale, radial-
seitige Unterarmdrittel von posterolateral.

Abb. 6: Darstellung der Achsenverhältnis-
se bei der Nachuntersuchung beider El-
lenbogen nach 3 bzw. 4 Jahren.

Abb. 8: Ansicht der Neutralstellung bei
der Nachuntersuchung.

Abb. 7: Darstellung der Flexion im rechten
Ellenbogengelenk bei der Nachuntersu-
chung.

Abb. 5: Postoperative Röntgenuntersu-
chung des rechten Ellenbogens vom Un-
falltag.

Abb. 3: Röntgenuntersuchung des rech-
ten Ellenbogens vom Unfalltag in 2 Ebe-
nen (a.p. und seitlich).
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Nachbehandlung 
der intramedullären Schienung
Grundsätzlich wäre bei dieser Therapie-
methode eine Immobilisation entbehr-
lich (DIETZ et al., 1997). Andere Auto-
ren empfehlen für die Nachbehandlung
bis zum 10. postoperativen Tag eine
Gipsschiene zur Schmerzausschaltung.
Der intramedullär eingebrachte Draht
verbleibt für ca. 3 Monate. Röntgenkon-
trollen werden postoperativ, nach ca. 4
Wochen zur Beurteilung der Konsolidie-
rung und nach 3 Monaten vor Material-
entfernung empfohlen (DIETZ et al.,
1997).

Diskussion
Eine bilaterale, metachrone dislozierte
Radiusfraktur ist in der Literatur als sol-
che bislang nicht beschrieben. Der typi-
sche Unfallmechanismus nach Sturz auf
die ausgestreckte Hand lag bei beiden
Unfallereignissen vor. Das Alter des
Mädchens entspricht ebenfalls den in
der Literatur beschriebenen Fällen. An-
hand der vorhandenen Literatur muß
man von einer Zufälligkeit dieser beid-
seits aufgetretenen Radiushalsfraktur
Typ JUDET III sprechen, da keine Bewei-
se für eine Disposition für diese Verlet-
zungsform vorliegen. 

Keine Nekrosezeichen. Keine Wachs-
tumsstörungen. Keine gravierende Ab-
weichung der Fragmentachsen (Abb. 9
und 10).

Die intramedulläre Schienung 
als Behandlungsalternative
Das hier beschriebene Fallbeispiel ver-
anschaulicht anhand der Therapie durch
geschlossene Reposition und transkuta-
ne Spickung mittels KIRSCHNER-Drahtes
nur eine der vorhandenen operativen
Behandlungsmöglichkeiten. Aktuelle Li-
teraturrecherchen ergaben, daß die intra-
medulläre Schienung eine weitere wich-
tige minimalinvasive operative Thera-
piemethode der kindlichen Radiushals-
frakturen darstellt. Das Prinzip dieser
Technik basiert auf dem Vorschieben 
einer intramedullären Schiene von der
distalen Radiusmetaphyse und Auffäde-
lung der Epiphyse. Der Vorteil dieser
Methode besteht ebenfalls in einer stabi-
len Osteosynthese ohne Gelenkeröff-
nung, die eine gleichzeitige Reposition
und Fixation des Radiusköpfchens ge-
währleistet. Publikationen der Behand-
lungsergebnisse nach einer Einteilung
von METAIZEAU zeigen, daß Frakturen
trotz Dislokationswinkeln zwischen 30°
und 45° eine exzellente Prognose besit-
zen (DIETZ et al., 1997). 

Prinzip der intramedullären Schienung
Ein Draht mit abgeschrägter Spitze und
einem Durchmesser von 1,2-2 mm wird
unter Schonung des oberflächlichen Ra-
dialisastes über den distalen lateralen
Unterarm proximal der Wachstumsfuge
eingebracht. Dann erfolgt die Eröffnung
der distalen Radiusmetaphyse mit dem
Bohrer ca. 1-2 cm proximal der Epiphy-
senfuge, so daß anschließend der Draht
im Markraum bis zur Fraktur vorge-
schoben werden kann. Dann wird die
Drahtspitze unter Bildwandlerkontrolle
in Richtung der maximalen Radiusköpf-
chendislokation eingebracht, wobei Ra-
diusköpfchen und Drahtspitze in die
gleiche Richtung zeigen. Mit leichten
Hammerschlägen wird die Drahtspitze
in die Epiphyse vorgetrieben, so daß
diese aufgerichtet werden kann.
Schließlich wird die Drahtspitze um
180° um ihre eigene Achse gedreht. Die
Spitze zeigt dann nach medial, wobei
die anatomische Reposition des Radius-
köpfchens vollzogen ist (Abb. 13).
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Abb. 9: Darstellung der Pronation im lin-
ken Ellenbogengelenk bei der Nachunter-
suchung.

Abb. 11: Röntgenuntersuchung des linken
Ellenbogens vom Nachuntersuchungstag
in 2 Ebenen (a.p. und seitlich) nach 4 Jah-
ren.

Abb. 10: Darstellung der Supination im
linken Ellenbogengelenk bei der Nachun-
tersuchung.

Abb. 12: Röntgenuntersuchung des rech-
ten Ellenbogens vom Nachuntersuchungs-
tag in 2 Ebenen (a.p. und seitlich) nach 3
Jahren.

Abb. 13: Schematische Darstellung des
Prinzips der intramedullären Schienung.
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Die beidseitige erfolgreiche Therapie
durch geschlossene Reposition und
transkutane Fixation mit Hilfe eines 
KIRSCHNER-Drahtes deckt sich jedoch
mit aktuellen Literaturrecherchen, wenn-
gleich in der jüngeren Literatur kontro-
verse Diskussionen zur Therapie bei Ra-
diushalsfrakturen bestehen. Ein direkter
Vergleich der beiden am häufigsten an-
gewandten Verfahren, welche in dieser
Fallbeschreibung erläutert sind, ist in der
Literatur bislang nicht vorhanden. Es ist
umstritten, ob für ungünstige Ergebnisse
die primäre oder die nach Reposition
verbliebene Dislokation verantwortlich
zu machen ist (LAER et al., 1998). So
reicht das Spektrum empfohlener Thera-
pieverfahren von strikt konservativem
Vorgehen unter Belassung erheblicher
Achsfehlstellungen bei einem Dislokati-
onswinkel bis etwa 60° (LAER, 1982) bis
zur Forderung nach exakter anatomi-
scher Reposition (WIRTH, 1981), die in
der Mehrzahl der stärker dislozierten
Fälle nur operativ erreicht werden kann.
Unbestritten ist lediglich die Notwendig-
keit der primär offenen oder zunächst
perkutan instrumentellen Reposition
(ANGELOV, 1981) vollständig dislozierter
Frakturen des Typs JUDET IV und die
konservative Therapie des Typus I. 
Für Radiushalsfrakturen des Typs JUDET

II und III wird für verschiedenste Dislo-
kationswinkel die Indikation zur primä-
ren oder sekundären offenen Reposition
nach geschlossenem Repositionsversuch
angegeben. Die Ursache hierfür liegt in
der unterschiedlichen Einschätzung der
Fähigkeit einer Spontankorrektur von
Achsfehlstellungen des wachsenden
Skeletts am proximalen Radiusende.
Die Empfehlungen reichen von fünf bis
zehn Grad (WIRTH, 1981, JEFFERY, 1972)
über 15 bis 25 Grad (JONES und ESAH,
1971, OPPHOLZER, 1939) bis hin zu 50
bis 65 Grad (LAER, 1982). Jedoch stim-
men die Literaturangaben weitgehend
überein, daß Frakturen bei Kindern um
das 10. Lebensjahr mit einem Dislokati-
onswinkel des Radiushalses von > 30°
geschlossen reponiert werden sollten
(WALCHER et al., 2000). Möglichkeiten
der geschlossenen Reposition und Fixa-
tion sind wie im beschriebenen Fall die
perkutane Reposition durch Aufrichtung
des Radiusköpfchens mittels KIRSCH-
NER-Drahtes bzw. eines 1,4 mm-Drahtes
im Sinne einer intramedullären Schie-

(6) JEFFERY, C.C.: Fractures of the head of the
radius in children. J. Bone Jt. Surg., 32-B,
314-324 (1950) 

(7) JEFFERY, C.C.: Fractures of the head of the
radius in children. J. Bone Jt. Surg. 54-B,
717 (1972) 

(8) JONES, E.R.L., ESAH, M.: Displaced fractures
of the neck and the head of the radius in
children. J. Bone Jt. Surg. 53-B, 429-439
(1971) 

(9) JUDET, J., JUDET, R., LEFRANC, J.: Fracture du
col radial chez l’enfant. Ann. Chir. 16, 1377-
1385 (1962) 

(10) LAER, L. V.: The fracture of the proximal end
of the radius. Arch. Ortho. Traumat. Surg.
99, 167-174 (1982) 

(11) OPPOLZER, R. V.: Zur Reposition des abge-
brochenen Radiusköpfchens. Zbl. Chir. 66,
194 (1939) 

(12) WALCHER, F., ROSE, S., MUTSCHLER, W. et
al.: Minimally invasive technique for reduc-
tion and stabilisation of radial head and radi-
al neck fractures in children. European Jour-
nal of Trauma 2, 85-89 (2000) 

(13) WILKENS, K.E.: Fractures of the proximal ra-
dius and ulna. In: Rockwood, C.A., Wilkins,
K.E., King, E.R. (eds.): Fractures in Child-
ren. Vol 3. 3rd Ed. Lippincott, 728 (1991) 

(14) WIRTH, C.J., KEYL, W.: Fractures and dislo-
cations of the radial head problems in dia-
gnosis and treatment. In: Chapchal, G. (ed.):
Fractures in children. Thieme, Stuttgart,
New York (1981)
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nung. Andere Autoren bevorzugen die
Fixation nach Reposition durch STEIN-
MANN-Nägel (FASOL, 1976).
Die hier aufgeführten minimal-invasi-
ven Operationstechniken wurden ent-
wickelt, um eine zusätzliche Gewebe-
traumatisierung während der chirurgi-
schen Intervention gering zu halten. Er-
fahrungen mit intramedullärer Schie-
nung liegen zum Zeitpunkt dieser Ka-
suistik in unserer Klinik noch nicht vor,
so daß sich der direkte Vergleich zur
perkutanen Reposition und Fixation an-
hand eigener behandelter Patienten ak-
tuell nicht herstellen läßt.

Fazit
Die Methode der perkutanen Reposition
und Fixation des dislozierten Radius-
köpfchens ist eine erfolgreiche und
sinnvolle Alternative zur offenen chirur-
gischen Reposition und Stabilisierung,
da die Manipulation am Ligamentum
anulare und der Gelenkkapsel um ein
wesentliches reduziert ist. Mit der ge-
nannten minimal-invasiven Operations-
methode kann eine achsgerechte Repo-
sition erreicht werden. Folgeschäden,
wie z.B. die aseptische Knochennekrose
oder Wachstumsstörungen durch vorzei-
tigen Epiphysenschluß, werden redu-
ziert. Das Auftreten einer beidseitigen
Radiushalsfraktur muß als „Produkt ei-
nes Zufalles“ gewertet werden und kann
bei augenblicklichem Kenntnisstand
nicht mit einer Gesetzmäßigkeit in Ein-
klang gebracht werden. 
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Zusammenfassung
Die standardisierte Behandlung auch
der komplizierten Bursitis olecrani ist
nach Konzept möglich. Defektinfekte
sollten - wenn immer möglich - schon
bei der primären Behandlung einer Bur-
sitis vermieden werden. Chirurgische
Prinzipien, wie lokale Durchblutung,
ausreichende Drainagen und Infektsa-
nierung stehen hier an erster Stelle. Bei
fehlgeschlagener Erstbehandlung müs-
sen aggressive lokale Maßnahmen wie
Nekrektomie und Vakuumversiegelung
durchgeführt werden und sekundäre lo-
kale Lappenbildungen versucht werden.
Erst danach sind freie oder Insellappen-
plastiken anzuwenden, aber auch hier
sollte die Indikation nicht zu spät ge-
stellt werden, um das oft monate- und
zum Teil jahrelang dauernde Behand-
lungsverfahren zu beenden.

Einleitung
Die Bursitis olecrani ist ein häufiges
Krankheitsbild. In der Regel verläuft die
Behandlung unkompliziert, Probleme
entstehen nach traumatischer Bursitis
oder chronischer Bursitis immer dann,
wenn Weichteildefekte entstehen und
die Durchblutung der Region nach chir-
urgischem Eingriff geschädigt ist. Nicht
selten liegen dann das knöcherne Ole-
kranon frei, durch zögerliche Behand-
lung werden die Betroffenen oft wo-
chen- und monatelang Patienten mit ent-
sprechender Arbeitsunfähigkeit. 

Vakuumbehandlung (Abb. 2). Unter Ru-
higstellung und Vakuumbehandlung für
5 Tage bei gleichzeitiger Antibiose nach
Abstrich konditioniert sich die Weich-
teilregion in der Regel so, daß nach 5
Tagen die Defektdeckung mit einem
ortsständigen Rotationsschwenklappen
durchgeführt werden kann. Auch wenn
der Lappen nach SCHRUDDEgelegentlich
ausreicht, den Defekt durch Verschiebe-
maßnahmen zu decken, so pflegen wir
doch in der Regel die Modifikation im
Sinne der spannungsfreien Deckung. Das
heißt, wir entnehmen einen Schwenk-
lappenvon der bestdurchbluteten Regi-
on, meist die radiale Seite, und legen
diesen großzügig geschnittenen Lappen
über den Defekt, der angefrischt ist. Den
Entnahmebereich des Rotationsschwen-
klappens decken wir nicht nach
SCHRUDDE, sondern verkleinern ihn al-
lenfalls und decken den Restdefekt mit
einem Meshtransplantat, entnommen
vom Oberschenkel. Eine Ruhigstellung
in einer Oberarmgipsschiene erfolgt für
ca. 8 Tage. In den letzten Jahren haben
wir auch die Meshtransplantate unter
Vakuumversiegelung zur Anheilung ge-
bracht und dabei beste Erfahrung ge-
sammelt. Zur Kontrolle der Transplanta-
te öffnen wir die Folie über dem
Schaumstoff und entnehmen einen Teil
des Schwamms. Das darunterliegende
Transplantat kann so gut eingeschätzt
werden. Nach dieser Kontrolle wird er-
neut mit Folie versiegelt und die Be-
handlung für weitere 3 Tage durchge-
führt. Am 8. Tag kann dann in der Regel
das Transplantat ohne Vakuum weiter-
behandelt werden, und nach insgesamt
14 Tagen kann der Oberarm nach plasti-
scher Rekonstruktion im Bereich des
Olekranons freigegeben werden. 

Behandlungsmaßnahmen nach 
fehlgeschlagener lokaler Sanierung
Sollte bereits ein großer Weichteildefekt
entstanden sein, der mit lokalen Maß-
nahmen nicht mehr gut gedeckt werden
kann, z. B. Defekte größer als 30 cm2,

Diese spezielle Gruppe von Patienten
mit fehlgeschlagener chirurgischer Erst-
therapie und nachfolgendem Weichteil-
defekt/-infekt versuchen wir, nach Kon-
zept zu behandeln (Abb. 1).

Gründe 
für fehlgeschlagene Ersttherapie
Bei der akuten Bursitis olecrani ist die
suffiziente Erstversorgung wichtig: Die
ausreichende Inzision bei der purulenten
Bursitis und Drainage kann zur Eindäm-
mung des Infekts führen, eine komplette
Entnahme der Bursa ist in diesem Zu-
stand häufig technisch nicht durchführ-
bar, da die Grenzen der Anatomie nicht
sichtbar sind. Bei der chronischen Bur-
sitis olecrani muß die komplette Ent-
nahme der Bursa erfolgen, ansonsten
kommt es zu Rezidiven mit nachfol-
gender Infektion und Problemen wie
Weichteilverlust. Als Ausgangspunkt
dieser fehlgeschlagenen Erstbehandlun-
gen sowohl bei der akuten als auch der
chronischen Bursitis ist in der Regel das
freiliegende Olekranon mit Weichteilde-
fekt vorhanden. 

Behandlungsstrategie 
bei fehlgeschlagener Erstbehandlung
Nach unserer Erfahrung ist die Infektsa-
nierung nach Nekrektomie entschei-
dend. Wir führen bei offenem Weichteil-
defekt/-infekt die Nekrektomie meist in
Plexusanästhesie durch und bei allen
chronifizierten Behandlungsfällen die
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Abb. 2: Weichteildefekt und Vakuumver-
siegelung.

Abb. 1: Bursitis olecrani, Z. n. fehlgeschla-
gener Erstbehandlung.

Plastisch-chirurgische Versorgung 
von komplizierten Bursitis-olecrani-Infektionen

G. MÜLLER

Chirurgische Klinik, Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim
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wenden wir Lappenplastiken an (Abb.
3).
Bei freiliegendem Knochen und nachge-
wiesener chronischer Osteomyelitis ha-
ben wir in den vergangenen 15 Jahren
insgesamt 2 muskulokutane und 3 fas-
ziokutane Lappenplastiken angewendet. 
1. Fasziokutane Lappen: Der retrograde

fasziokutane Radialislappen hat sich
für die weitere Deckung im Bereich
des Ellbogengelenks besonders be-
währt. Hier kann an der Radialis ge-
stielt unter den begleitenden 2 Venen
ein Lappen von beinahe beliebiger
Größe für Defekte im Bereich des
Olekranons gehoben werden. Die In-
dikation für den Fasziokutanlappen,
der besonders gut plastisch anzuwen-
den ist, sehen wir immer dann, wenn
bereits lokale Maßnahmen wie Ver-
schiebelappen, Schwenklappen etc.
ergebnislos waren (Abb. 4). 

2. Muskulokutane Lappen: Die seltene
Indikation für einen muskulokutanen
Lappen haben wir bei 2 Fällen gese-
hen. Beide Patienten waren mit er-
heblichen Begleitdiagnosen erkrankt
(hämatologisch, diabetisch), beide
Patienten hatten eine chronische

uns im Vordergrund steht. Bei großen
Defekten über 30 cm2 empfehlen wir den
Radialisunterarmlappen als retrograd ge-
stielten Insellappen. Dieser Lappen ist
wegen seiner Plastizität besonders geeig-
net, einen funktionellen und kosmeti-
schen Verschluß zu erzielen (Abb. 6). 
Die Verwendung von freien Lappen ist
sicher selten notwendig und war bei un-
serem Klientel bei 2 schweren Erkran-
kungen angewendet worden. Bei beiden
Patienten kam es zur Abheilung inner-
halb kurzer Zeit nach langjähriger Er-
krankung. Die Langzeitergebnisse sind
bei den Insellappen und freien Lappen
allerdings kritisch zu sehen, da wir bei
den muskulokutanen Lappen auch Jahre
nach der Reparatur Druckulzera gese-
hen haben wegen fehlender sensibler In-
nervation und nur teilweise stattgehabter
Schutzsensibilität. 
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Osteomyelitis mehr als 1 Jahr. Bei ei-
nem Patienten war das Ellbogenge-
lenk offen. Bei beiden Patienten war
eine langdauernde Behandlung einer
Bursitis olecrani der Ausgangspunkt
des vorliegenden großen Defekt-
infekts gewesen. Für beide Patienten
haben wir einen kleinen muskulo-
kutanen Latissimuslappen verwen-
det, den wir auch frei mikrovaskulär
an die A. brachialis und die tiefe
Vene angeschlossen haben. Bei bei-
den Patienten kam es zur Abheilung
des Infekts (Abb. 5). 

Zusammenfassung der Ergebnisse
Die komplizierte Bursitis olecrani ist im
Gegensatz zur einfachen ein seltenes Er-
eignis. Für diese Gruppe von Patienten
haben wir ein Therapiekonzept, das in
der ortsständigen Nekrektomie und in
der Infektsanierung besteht und nachfol-
genden Vakuumbehandlung vor pla-
stisch-chirurgischer Defektdeckung.
Die Defektdeckung bei diesen Patienten
sollte möglichst mit ortsständigen Lap-
penplastiken durchgeführt werden, wo-
bei der spannungsfreie Verschluß unter
Verwendung von Meshtransplantaten bei
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Abb. 3: Großer Weichteildefekt nach loka-
len plastischen Maßnahmen.

Abb. 5: Latissismuslappen für großen
Weichteildefektinfekt nach Bursitis olecra-
ni und Osteomyelitis.

Abb. 4: Unterarminsellappen nach Einhei-
lung.

Abb. 6: Unterarminsellappen zur Defekt-
deckung.
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Zusammenfassung
Einleitung: Im Gebiet der mit Gefäßan-
schluß verpflanzten Transplantate stellt
die mikrochirurgische Gefäßanastomose
das entscheidende Nadelöhr über Erfolg
und Mißerfolg des Eingriffes dar. Ihr
drohen in jeder Phase nach dem Ein-
griff spezifische Gefahren wie z.B. die
Thrombosierung. In späteren Abschnit-
ten drohen Aneurysmabildungen und
Gefäßinsuffizienzen. Aus der Gruppe
der Proteine der Extrazellulärmatrix
wählten wir exemplarisch Kollagen III
aus. Bekannterweise dient dieses in ho-
hem Maße der mechanischen Stabilisie-
rung des jeweiligen Gewebes. Anhand
einer tierexperimentellen Langzeitunter-
suchung hofften wir, neue Erkenntnisse
über das Kollagen III-Vorkommen zu er-
langen. Material und Methode: Bei 70
Wistar-Ratten, aufgeteilt in 7 Gruppen
mit je 10 Tieren, wurde ein ungefähr
4 mm langer Abschnitt der A. carotis
communis rechts entnommen. Nach
Drehung um 180° erfolgte die beidseiti-
ge erneute Interponation. Nach einem
gruppendefinierten Zeitintervall zwi-
schen sofort nach der Reperfusion bis 
6 Monate postoperativ erfolgte die Ent-
nahme der A. carotis communis mit Bi-
furkation nach Kardioperfusion. Die
formalinfixierten, paraffineingebetteten
Blöcke wurden aufgeschnitten. Neben
konventionellen Färbungen aus jedem
Zeitabschnitt (HE, Elastica-van-Gie-
son) erfolgte die immunhistochemische
anti-Kollagen-III-Färbung (LSAB-2-Kit,
DAKO). Ergebnisse: Pro Längsschnitt-
ebene durch das entnommene Gefäß
stellen sich neben dem Interponat und
der Bifurkation vier Anschnitte von Ana-
stomosen dar. Die Auswertung erfolgte
sowohl nach histomorphologischen Kri-
terien der einzelnen Anschnitte (Stau-
chung, Versatz, Dehiszenz etc.) als auch
nach Intensität und Vorhandensein von
Kollagen III positivem Gewebe im Ana-
stomosenbereich. Hierbei zeigte sich ein
starker Einfluß der Qualität der Stumpf-
apposition auf den Kollagen III-Gehalt

lagen I findet sich zum Großteil in der
Adventitia. Kollagen III lagert sich um
und entlang der elastischen Fasern. Bei-
de sind in der Media oberhalb und un-
terhalb von Muskelzelllagen lokalisiert.
Diese werden auch als lamelläre Einhei-
ten bezeichnet. Im Längsschnitt entsteht
hier der Eindruck einer „Sandwichstruk-
tur“ (CORNELISSEN et al. 2000, FRIED-
RICH et al. 2000, STEHBENS1995, WITTE

et al. 1997). 

Material und Methode
Als bekanntes und bewährtes Modell für
tierexperimentelle mikrochirurgische
Versuche wählten wir die A. carotis
communis der Wistar-Ratte. Nach Haut-
schnitt und Freipräparation der rechten
Halsgefäßscheide wurde bei den Ratten
ein ungefähr 4 mm langer Abschnitt der
A. carotis communis rechts entnommen,
um 180° gedreht und beidseitig wieder
eingenäht. Anschließend wurde die Per-
fusion wieder freigegeben und der Hals
verschlossen. Alle operativen Maßnah-
men wurden bei den Tieren in Allge-
meinanästhesie durchgeführt. Diese er-
folgte mittels einer intraperitonealen
Applikation von 0,1 ml Rompun und
0,4 ml Ketanest. 
Die Übungsphase umfaßte 10 Tiere. An-
schließend wurden 70 Wistar-Ratten
operiert. Es handelte sich um 7 Gruppen
mit je 10 Tieren. Unterschiedlich war
die Dauer des Intervalls zwischen der

des Anastomosenbereichs. Eine negative
Korrelation zwischen Gehalt an Kolla-
gen III und Auftreten von Aussackungen
im Anastomosenbereich zeichnete sich
ab. Schlußfolgerung: Die technisch
saubere Durchführung der mikrochirur-
gischen Gefäßanastomose ist nicht nur
für den akuten und perakuten postope-
rativen Bereich klinisch wichtig, son-
dern muß auch unter Betrachtung eines
langfristigen postoperativen Intervalls
gefordert werden.

Einleitung und Fragestellung
Freie vaskularisierte Transplantate wer-
den seit Mitte der siebziger Jahre in vie-
len Bereichen der Medizin zur funktio-
nellen und ästhetischen Rekonstruktion
traumatisch oder onkologisch bedingter
Defekte eingesetzt. Diese sind in der
frühen postoperativen Phase zumeist ge-
fährdet durch Komplikationen an den
Gefäßanastomosen. Häufig treten post-
operativ zum Beispiel Thrombosierun-
gen auf. Dieses gilt für die arterielle wie
auch für die venöse Anastomose. Beide
sichern die suffizienten Perfusionsver-
hältnisse des Gewebetransplantates in
einer Phase fehlender Kollateralgefäße
und totaler Denervierung (ACLAND und
TRACHTENBERG1977). Im weiteren Ver-
lauf drohen an der Gefäßanastomose
Gefäßinsuffizienzen und Aneurysmabil-
dungen, die sich im histologischen Bild
als Dehiszenzen und Aussackungen dar-
stellen. Wir beschäftigten uns in unse-
rem Modell der Mikrovaskularchirurgie
mit den Vorgängen an der arteriellen
Anastomose bis zu 6 Monate nach der
Operation. 
Als Beispiel wählten wir ein Protein der
Extrazellulärmatrix, das Kollagen III.
Dieses gehört in die Gruppe der fi-
brillären Proteine. Zusammen mit Kol-
lagen I sichert es über eine mechanische
Stabilisierung die Organstruktur. Beide
zusammen stellen 80-90% des Gesamt-
kollagengehalts in Gefäßen. Anteils-
mäßig vertreten ist das Kollagen III
mehr in der Media und Intima, das Kol-
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Langzeitnachweis von Kollagen III 
an mikrochirurgischen Gefäßanastomosen

A. BARTNICK · R.E. FRIEDRICH · R. SCHMELZLE

Nordwestdeutsche Kieferklinik, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Tab. 1: Nachbeobachtungszeitraum

Postoperatives Nach- Anzahl 
beobachtungsintervall der Tiere

Ohne Nach-
beobachtungszeit 10
8 Stunden 10
24 Stunden 10
3 Tage 10
8 Tage 10
28 Tage 10

6 Monate 10
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Operation und der Gefäßentnahme. Wie
aus dem Nachbeobachtungsprotokoll
(Tab. 1) zu entnehmen, erfolgte bei der
ersten Gruppe die Entnahme direkt 
postoperativ nach Reperfusion. Bei der
letzten Gruppe erfolgte die Entnahme 6
Monate postoperativ. 
Die Gefäße wurden mit der Bifurkation
entnommen und in 5%iger Formalin-
Lösung fixiert. Die Präparate wurden in
Paraffin-Blöcke gegossen und in Längs-
richtung aufgeschnitten. Es erfolgten
konventionelle und immunhistochemi-
sche Färbungen. Die Anti-Kollagen-III-
Färbung erfolgte mittels des LSAB-2-
Kits und des New Fuchsin-Substrate-
Komplexes. 

Ergebnisse
In jedem der in Längsrichtung aufge-
schnittenen Gefäße stellen sich vier
Anastomosen zur Beurteilung dar. Man
erkennt dabei das Gefäßlumen, gefolgt
von einer sehr dünnen Intima und einer
breiteren Media. Dort kann man sehr
gut die für die Kollagen-III-Färbung ty-
pische „Sandwich“-Struktur erkennen.
Darauf folgt die Adventitia. An der Ana-
stomose zeigt sich eine Durchtrennung
aller Strukturen. Oftmals läßt sich ein
punktförmiger Anschnitt von Nahtmate-
rial erkennen. 
Beurteilt wurden qualitativ die Antikör-
per-Färbungen in der Intima, Media und
Adventitia, sowie die Art der Apposition
der Gefäßenden. Die schönsten postope-
rativen Ergebnisse werden bei einer
Stoßapposition (Abb. 1) der Gefäßenden
erreicht. Häufiger sieht man jedoch Ver-
satzbildungen kombiniert mit milden
Stauchungen an den Gefäßenden. Stär-
ker ausgeprägte Stauchungen oder De-
hiszenzbildungen sind weitere Beispie-
le. In der Verteilungsstatistik aller unter-
suchten Anastomosen (Tab. 2) stehen in
unserem operierten Kollektiv die Stau-
chung und der Versatz an den ersten
Stellen. Stoßappositionen als Idealbild
sind sehr selten. Bei der Beurteilung der
Apposition einer einzelnen Anastomose
waren Mehrfachnennungen möglich.
Dadurch überschreitet die Summe der
relativen Häufigkeiten die 100%. Sieben
Dehiszenzen und eine der Aussackun-
gen fanden sich unter den 6-Monats-
Tieren. Lediglich ein Gefäß war im ge-
samten Kollektiv bei der Gefäßentnah-
me thrombotisch verschlossen. 

Minderperfusionen auf. Ein Beispiel ist
an einem 24 Stunden postoperativ ent-
nommenen Gefäß zu sehen (Abb. 2).
Der Kollagen-III-Gehalt der Media ist
zu diesem Zeitpunkt noch normal. Im
weiteren Verlauf kommt es zu Nekrose-
bildungen, die dann auf die medialen la-
mellären Einheiten übergreifen, hier
dargestellt anhand einer 3 Tage postope-
rativen Anastomose (Abb. 3). Die Diffu-
sion von luminal reicht nicht zur Auf-
rechterhaltung einer intakten Media aus.
Vor allem bei Stauchungen kommen
Mediaeinschlüsse in nekrotischen Ad-
ventitiaarealen vor. Dabei kann die Ver-
sorgung der Media nicht sichergestellt
werden. 
Bei Betrachtung ehemals gestauchter
Langzeitpräparate (Abb. 4) zeigt die Re-
generation der Adventitia ein nahezu
unauffälliges Bild. Das höher struktu-
rierte Gewebe der Media läßt aber keine
Restitutio ad integrum zu. Dort kommt

es zur Bildung eines weniger hochwerti-
gen Ersatzgewebes. Wie in Abbildung 4
zu erkennen, läßt sich Kollagen III dort
im Anastomosenbereich fast nicht mehr
nachweisen. 

Pathogenetisch entstehen insbesondere
in Bereichen von gestauchten Gefäßana-
stomosen oftmals Nekrosen in allen Ge-
fäßschichten. Initial treten diese zumeist
in der Intima und Adventitia infolge von
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Abb. 2: Nekrosenbildungen in Intima und
Adventitia (24 Stunden postoperativ).

Abb. 3: Nekrosenbildungen in der Media
(3 Tage postoperativ).

Abb. 1: Stoßapposition der Gefäßenden.

Tab. 2: Häufigkeitsverteilung der Appositionsformen

Appositionsform untersuchte Häufigkeit, Häufigkeit, 
Gesamtzahl absolut relativ

Stauchung 268 127 47,4 %
Versatz 268 86 32,1 %
Nekrose 268 36 13,4 %
Dehiszenz 267 31 11,6 %
partielle Stoßapposition 268 28 10,5 %
Mediaeinriß 268 17 6,3 %
Eversion 268 16 6,0 %
Inversion 268 8 3,0 %
Stoßapposition 268 6 2,2 %
Aussackung 268 6 2,2 %
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Die partielle Adaptation (Abb. 5) ist
eine weniger traumatisierende Form der
Stumpfapposition. Hier kommt es im
frühen Verlauf nur zu wenigen oder gar
keinen adventiellen Nekrosebildungen.
Infolgedessen resultiert eine geringer-
gradige Störung der Mediafunktion. Im
Langzeitverlauf kommt es zu einer nur
schwach ausfallenden Ersatzgewebsbil-
dung. Es läßt sich im ehemaligen Ana-
stomosenbereich 6 Monate postoperativ
ein fast unveränderter Kollagen-III-
Nachweis führen. Große quantitative
Veränderungen zu nicht operierten Ge-
fäßanschnitten fallen nicht auf. 

Bereich ihre Bedeutung, sondern sollte
auch unter Berücksichtigung der lang-
fristigen Ergebnisse gefordert werden.
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Es besteht eine Abhängigkeit zwischen
der Intensität des Kollagen-III-Nach-
weises im Anastomosenbereich und den
verschiedenen Appositionsformen. Ins-
besondere fallen Stauchungen besonders
negativ auf, da sie zum einen zahlen-
mäßig sehr häufig auftreten und zum
anderen Nekrosebildungen stark begün-
stigen. 

Schlußfolgerung
Nach unserer Untersuchung hat die
technisch saubere Durchführung der 
mikrochirurgischen Gefäßanastomose
nicht nur für den akuten postoperativen
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Abb. 4: Gestauchtes Langzeitpräparat (6
Monate postoperativ).

Abb. 5: Partielle Apposition im Langzeit-
präparat (6 Monate postoperativ).

1. Einführung
Zur Rehabilitation bei kongenitaler oder
erworbener kochleärer Taubheit hat sich
die elektrische Stimulation mit einem
Cochlear Implant als sicher und effektiv
erwiesen (1, 3, 5, 6). Bei taub geborenen
Kindern wird mittlerweile versucht,
durch ein generelles Hörscreening die
Diagnose einer Hörbehinderung zu ei-
nem frühen Zeitpunkt zu ermöglichen,
um damit auch eine entsprechende The-
rapie einleiten zu können. Andernfalls
kommt es unweigerlich zu einer akusti-
schen Deprivation und irreversiblen
Verzögerung bzw. Ausbleiben der Aus-
reifung der zentralen Hörbahn (2).

Das Cochlear Implant besteht aus dem
externen Teil mit Sprachprozessor, Mi-
krofon und Batterien sowie dem implan-
tierbaren Empfänger mit dem Elektro-
denträger (Abb. 1 u. 2). Das Signal wird
dabei transkutan vom Transmitter auf
den Empfänger übertragen. Das soge-
nannte Head-Set wird in der Regel
durch einen Magneten über dem Emp-
fänger gehalten. Der mehrkanalige
Elektrodenträger wird in die Scala tym-
pani der Cochlea inseriert und reizt die
intakten Ganglienzellen des Hörnerven
(Abb. 3). Auf der Abbildung 4 ist eine
Elektrode in der Cochlea postoperativ
zu erkennen. 

Die pädagogische Rehabilitation nach
Versorgung mit einem Cochlear Implant
setzt eine entsprechende intellektuelle
Eignung und persönliche Motivation
voraus, um zu einem individuell opti-
malen Resultat zu gelangen (1, 6). Hier
kann unter Umständen gerade bei älte-
ren Patienten ein Hindernis vorliegen,
was die Indikation für eine derartige
Maßnahme schwierig machen kann.
Darüber hinaus findet sich in dieser Al-
tersgruppe oft eine erhebliche interni-
stisch-neurologische Komorbidität, die
eine operative Intervention risikoreicher
werden läßt. Ziel dieser retrospektiven
Untersuchung war es deshalb, die Er-

Audiologische Rehabilitation des alten Menschen
durch Cochlear Implant

P.R. ISSING· S. REHSE· R. HEERMANN · TH. LENARZ

Klinik für HNO-Heilkunde, Medizinische Hochschule Hannover
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gebnisse der Cochlear Implant Versor-
gung hinsichtlich ihrer Effektivität und
des Auftretens von Komplikationen zu
überprüfen. 

2. Material und Methoden
Die Untersuchung basiert auf der retro-
spektiven Analyse der Patientenakten
der HNO-Klinik der Medizinischen
Hochschule Hannover sowie auf der Be-
fragung der Patienten mit Hilfe eines
standardisierten Fragebogens. In die
Untersuchung wurden CI-Patienten ab
dem 65. Lebensjahr aufgenommen. Die
audiologische Testung erfolgte nach ei-
nem ebenfalls standardisierten Vorgehen
im Rahmen der üblichen Nachbetreuung
der Patienten. Wegen teilweiser zu kur-

1. Können Sie mit CI Alltagsgeräusche
unterscheiden (z.B. Türklingel, Tele-
fon, Autos, Vögel, etc.)?

2. Können Sie sich mit einer Ihnen be-
kannten Person gut unterhalten?

3. Können Sie sich mit einer nicht be-
kannten Person gut unterhalten?

4. Müssen Sie noch manchmal etwas
aufschreiben, wenn Sie sich unter-
halten?

5. Können Sie ein Gespräch führen,
wenn Nebengeräusche vorhanden
sind (z.B. am Tisch im Restaurant
oder an der Bushaltestelle)?

6. Können Sie sich mit mehreren Leu-
ten gleichzeitig unterhalten, wenn
niemand durcheinander redet?

7. Können Sie sich in Gesellschaft (Fa-
milienfeier, etc.) unterhalten?

8. Können Sie sich am Telefon verstän-
digen, indem Sie selbst Fragen stel-
len, die Ihr Gesprächspartner mit
„Ja“ oder „Nein“ beantworten kann?

9. Würden Sie sich zutrauen, am Tele-
fon ein Taxi zu bestellen?

10. Können Sie am Telefon mit einer
bekannten Person frei sprechen?

11. Können Sie am Telefon mit einer
unbekannten Person frei sprechen
(z.B. Vertreteranruf, entfernter Be-
kannter, etc.)?

12. Können Sie Nachrichten im Radio
verstehen?

13. Können Sie dem Nachrichtenspre-
cher im Fernsehen folgen, ohne Un-
tertitel einblenden zu müssen?

14. Wie viel verstehen Sie von Hand-
lung und Dialog eines Spielfilms im
Fernsehen? Benutzen Sie dabei Un-
tertitel?

3. Ergebnisse 
Zwischen 1987 und 1999 wurden insge-
samt 72 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 68,5 (65 bis 82) Jahren
mit einem CI versorgt. Es handelte sich
um 35 Männer und 37 Frauen, die alle
ausnahmslos postlingual ertaubt waren.
Je zur Hälfte kam ein Implantat der Fa.
Advanced Bionics und Cochlear zur An-
wendung. Die Ursachen der Ertaubung
waren vielfältig und ließen sich in 38
Fällen trotz umfangreicher Diagnostik
nicht ermitteln. Bei 13 Patienten kam es
über rezidivierende Hörstürze zum Hör-
verlust. Über die anderen Ursachen wie
Trauma, Meningitis etc. informiert Ta-
belle 1.

zer Rehabilitationsdauer liegen nicht bei
allen CI-Trägern sämtliche Testergeb-
nisse vor. Die Antworten auf die einzel-
nen Fragen wurden mit einem Punktes-
core bewertet, der sich folgendermaßen
definierte:
0 Punkte Der Patient kann die Situation 

nie meistern (1%)
1 Punkt Der Patient kann die Situation 

schlecht meistern (33%)
2 Punkte Der Patient kann die Situation 

meistens bewältigen (66%)
3 Punkte Der Patient kann die Situation 

immer meistern (99%)
Der standardisierte Fragebogen versuch-
te, in allgemein verständlicher Form
verschiedene Situationen des Alltags zu
evaluieren. 
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Abb. 1: Das Cochlear Implant in der sche-
matischen Übersicht. Der retroaurikuläre
Empfänger leitet die elektrischen Signale
an den intracochleären Elektrodenträger
über.

Abb. 2: Komponenten des Cochlear Im-
plants. Der Transmitter mit Magnet und
Mikrofon, der Sprachprozessor mit Batte-
rie und der Empfänger mit Elektrode (von
links nach rechts). Inzwischen stehen bei-
spielsweise von der Fa. Cochlear neben
dem „Taschenprozessor“ auch ein wie ein
konventionelles Hörgerät retroaurikulär zu
tragender HdO-Prozessor zur Verfügung. 

Abb. 4: Postoperatives Röntgenbild im
transorbitalen Strahlengang mit tiefer
Elektrodeninsertion unter Verwendung ei-
nes sog. Positioners.

Abb. 3: Intracochleäre Lage der Stimulati-
onselektrode in der schematischen Über-
sicht. Durch moderne Konzepte (Positio-
ner, Contour-Elektrode) wird derzeit ver-
sucht, die Elektrodenkontakte möglichst
medial an den Modiolus in die Nähe des
N. cochlearis zu plazieren. (Abb. 1 bis 3
mit freundlicher Genehmigung der Fa. Ad-
vanced Bionics).



Journal DGPW / Nr. 24/September 2001 39

Bei 43 Patienten waren keinerlei Hör-
reste audiometrisch mehr nachzuweisen,
während 29 Betroffene noch ein
Resthörvermögen angaben, welches je-
doch trotz optimaler Hörgeräteversor-
gung nicht zu einem zufriedenstellenden
Sprachverständnis führte. In den mei-
sten Fällen kam es zu einem langsam
progredienten Hörverlust (80,56%) mit
einer durchschnittlichen Ertaubungsdau-
er von 7,63 Jahren bis zur Versorgung
mit einem CI. 
Nach der standardisierten Voruntersu-
chung, die neben umfangreichen subjek-
tiven und objektiven Hörtestmethoden,
einem hochauflösenden CT des Felsen-
beins auch eine pädagogische Beurtei-
lung zur Einschätzung der Rehabilitati-
onsfähigkeit umfaßte, erfolgte die Im-
plantation ausnahmslos in Vollnarkose
nach etablierter Technik. Es konnten
alle 72 Patienten mit einem CI versorgt
werden, allerdings war das Vorgehen
zum Teil wegen einer Obliteration der
Scala tympani in 10 Fällen erschwert
und erforderte in manchen Fällen ein
sog. Double Array der Fa. Nucleus (7).
Wegen einer bestehenden Radikalhöhle
bzw. eines Cholesteatomrezidivs erfolg-
te eine sog. subtotale Petrosektomie mit
Obliteration der Mittelohrräume durch
Bauchfett, Verschluß des Gehörganges
und CI-Implantation in 5 Fällen (4). We-
gen internistischen Vorerkrankungen
wurden 5 Patienten postoperativ auf der
Intensivstation für eine Nacht über-
wacht; zu schwerwiegenden peri- oder
postoperativen Zwischenfällen ist es
nicht gekommen. 

die diese Frage beantwortet haben. Er-
hebliche Probleme bereitet dagegen die
sprachliche Kommunikation in Stör-
geräuschen, sei es an einem öffentlichen
Platz oder in einer größeren Gesell-
schaft. Dies ist nach unserer Erfahrung
jedoch kein spezifisches Problem des al-
ten Menschen, sondern betrifft sowohl
Träger konventioneller Hörgeräte als
auch jugendliche Nutzer des Cochlear
Implant. Hier scheint die bilaterale Ver-
sorgung mit einem CI Vorteile zu bieten
(8). Zu weiteren Details siehe Tabelle 2.
Insgesamt sehen 44 Patienten ihre Le-
bensqualität durch diese Behandlungs-
methode deutlich gesteigert und fühlen
sich besser in die hörende Gesellschaft
integriert. Von 61 Patienten, die den
Fragebogen beantwortet haben, waren
41 sehr mit dem Implantat zufrieden
und 53 davon würden  sich noch einmal
diesem Eingriff unterziehen. Diese Re-
sultate unterstreichen die hohe Akzep-
tanz des Cochlear Implants durch die
betroffenen Patienten und steht damit
beispielsweise in deutlichem Kontrast
zu Innenohrschwerhörigen, die mit kon-
ventionellen Hörgeräten versorgt sind
(Tab. 3). 
Zusammenfassend läßt sich damit fest-
stellen, daß sich bei entsprechender Se-
lektion der Patienten auch bei alten
Menschen gute subjektive Resultate
nach Cochlear Implant Versorgung er-
reichen lassen. Die kardiale, pulmonale
und neurologische Komorbidität macht
eine interdisziplinäre Betreuung in 
manchen Fällen notwendig, jedoch ist
das Gesamtrisiko gering, eine wirklich

Die Nutzungsdauer des Implantates läßt
gewisse Rückschlüsse auf die Akzep-
tanz der Hörhilfe durch die Patienten zu;
von 61 Patienten konnten dazu Angaben
gewonnen werden: die meisten Patien-
ten (41/67,2%) benutzen ihr CI fast im-
mer, während 16 (26,2) es z.B. beim Le-
sen oder Alleinsein abschalten. Drei Pa-
tienten nutzen es nur, wenn es erforder-
lich ist, während ein Patient es gar nicht
gebraucht. Die Bedienung des Sprach-
prozessors ist keine Schwierigkeit, da
lediglich eine Patientin manchmal in
Streß-Situationen angab, bisweilen ei-
nen „falschen Knopf zu betätigen“. 
Neben dem CI nutzen 19 Betroffene mit
einem Resthörvermögen auf dem Ge-
genohr zusätzlich noch ein konventio-
nelles Hörgerät. Von 18 Patienten konn-
ten Aussagen zur Selbsteinschätzung
beim Gebrauch beider Hörhilfen erho-
ben werden. Für 8 Patienten ist das CI
das dominante Gerät, während das Hör-
gerät nur Unterstützung bietet. Bei 3 Pa-
tienten war dies genau umgekehrt, wäh-
rend eine Patientin das Hörgerät aus-
schließlich nutzt. Für 6 Patienten sind
beide Hörhilfen gleichwertig.
Bei der Analyse der Antworten auf den
Fragebogen zeigte sich, daß die aller-
meisten Patienten Geräusche erkennen
und ein Gespräch mit Bekannten führen
können. Dabei greifen die meisten auf
das Lippenablesen in Kombination mit
dem CI zurück. Gut die Hälfte der CI-
Träger kann sogar mit einer ihnen be-
kannten Person ein Telefongespräch
führen. Mit einem Unbekannten sind es
dagegen nur noch 8 von 55 Probanden,
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Tab. 1: Ursachen der Ertaubung

Ursache N %

Unbekannt 38 52,78

Hörsturz 13 18,06

Ototoxische 
Medikamente 6 8,33

Trauma 6 8,33

Meningitis 3 4,17

Hereditär 2 2,78

M. MENIÈRE 2 2,78

Otosklerose 1 1,39

Scharlachotitis 1 1,39

Insgesamt 72 100,00

Tab. 2: Ergebnisse des Fragebogens im Detail

Nr. Frage n 0 1 2 3 µ

1 Geräusche 59 2 1 4 52 2,8
2 Gespräch mit Bekannten 61 3 2 3 53 2,74
3 Gespräch mit Unbekannten 60 5 6 18 31 2,25
4 schriftliche Unterstützung 58 4 2 12 40 2,52
5 in Nebengeräuschen 58 12 18 21 7 1,4
6 in kleiner Gruppe 61 17 7 8 29 1,8
7 Gespräch in Gesellschaft 61 34 9 17 1 0,75
8 Telefon ja/nein-Strategie 58 14 2 4 38 2,14
9 tel. Taxi bestellen 56 19 3 0 34 1,88

10 tel. frei mit Bekanntem sprechen 58 19 3 0 34 1,88
11 tel. frei mit Unbekanntem sprechen 55 33 7 7 8 0,82
12 Nachrichten im Radio 54 34 4 4 12 0,89
13 Nachrichten im TV 59 23 10 1 25 1,47
14 Spielfilm im TV 55 32 19 4 0 0,49
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ernsthafte Komplikation zu erleiden.
Daher sollte die Versorgung mit einem
Cochlear Implant auch bei älteren tau-
ben Menschen geprüft werden, um auch
diese Patientengruppe vor der sozialen
Isolation zu bewahren.
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Tab. 3: Ergebnisse des Fragebogens zur Lebensqualität

Frage n 0 1 2 3 µ

LQ durch CI gesteigert 58 5 9 38 6 1,78
Integration in Gesellschaft 58 5 9 11 33 2,24
Zufrieden mit CI 61 6 4 10 41 2,37
CI-OP noch einmal 61 3 1 4 53 2,75
CI empfehlen 57 4 0 2 51 2,75

Die konventionelle Röntgenuntersu-
chung war jahrzehntelang konkurrenzlo-
ses bildgebendes Verfahren in der Dia-
gnostik des Haltungs- und Bewegungs-
apparates. In den letzten 20 Jahren kam
es zur Entwicklung neuerer bildgeben-
der Verfahren, die einen bis dahin nicht
für möglich gehaltenen Einblick, nicht
nur in die Knochen, sondern auch in die
Weichteilstruktur erlaubten, teilweise
sogar ohne Strahlenbelastung. Es han-
delt sich hierbei im wesentlichen um die
Sonographie, die Computertomographie
sowie um die Kernspintomographie. Die
sinnvolle Anwendung dieser Verfahren
in der Orthopädie soll nun am Beispiel
der Sonographie und der Kernspintomo-
graphie exemplarisch erörtert werden.
Die schon lange Zeit in der Inneren Me-
dizin etablierte Ultraschalldiagnostik hat
in den letzten Jahren die diagnostischen
Möglichkeiten in der Orthopädie stark

bereichert. Die Sonographie ist leicht
anwendbar, nicht invasiv mit kurzer
Durchführungszeit und bedingt vor al-
lem keine Strahlenbelastung. Die Unter-
suchung ist beliebig wiederholbar, sogar
Bewegungsvorgänge können beobachtet
werden und vor allem verursacht sie nur
geringe Kosten. Infolge des freien
Schnittebenenwechsel und nicht defi-
nierter Schnittebene ist aber die Gefahr
des ziel- und planlosen Untersuchens
und der Fehlinterpretation gegeben.
Die Sonographie wird eingesetzt in
Weichteildiagnostik (Muskulatur, Seh-
nen), Gelenkdiagnostik (z. B. Schulter-
gelenk, Hüftgelenk) und begrenzt auch
bei Tumoren und an der Wirbelsäule.
Zum Standardrepertoire der sonographi-
schen Untersuchung in der Orthopädie
gehören die Untersuchung der Säug-
lingshüfte, die Schultersonographie ein-
schließlich dynamische Untersuchung

und Untersuchung der Muskulatur und
Sehnen.
So ist die Sonographie konkurrenzloses
Verfahren beim Neugeborenen-Screen-
ing zur Erkennung der Hüftgelenksdys-
plasie. Die Dauer der eventuell notwen-
digen Behandlung bei Dysplasie wird
ebenfalls durch sonographische Nach-
kontrollen festgelegt. Seit GRAF die So-
nographie der Hüfte bei Neugeborenen
zu einem Standard-Verfahren entwickelt
hat, ist die Zahl der zu spät erkannten
Dysplasien bzw. Luxationen erheblich
gesunken.
Die Sonographie ermöglicht auch den
Nachweis einer Ergußbildung bei Coxi-
tis, ferner kann eine Antetorsionsmes-
sung durchgeführt werden, wobei natür-
lich Röntgenaufnahmen eingespart wer-
den können. Allerdings ist eine Frühdia-
gnose einer Hüftkopfnekrose sonogra-
phisch nicht möglich.

Bildgebende Verfahren in der Orthopädie – 
was ist sinnvoll, was ist notwendig?

E. SCHMITT · J. KELM

Orthopädische Universitäts- und Poliklinik Homburg/Saar
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Im Bereich des Kniegelenkes gehört die
Untersuchung der Quadricepssehne, des
Ligamentum patellae sowie die Erguß-
diagnostik zu den sonographischen
Routineuntersuchungen, wobei auch Er-
güsse festgestellt werden können, die
klinisch noch nicht faßbar sind. Die So-
nographie erlaubt auch im Bereich der
Kniekehle die Abgrenzung zwischen
Bakerzyste, Tumoren und vaskulären
Prozessen.
Kreuzbandläsionen können hingegen
nur unzureichend dargestellt werden.
Auch die Wertigkeit der Meniscussym-
ptomatik wird kontrovers diskutiert,
wenngleich diese in der Hand geübter
Untersucher eine Sensitivität zwischen
58 und 83% und eine Spezifität von 90
bis 98% haben soll. Verläßlichere Er-
gebnisse bei Kniebinnenverletzungen
bringt die Kernspintomographie, zumal
hier auch eine Beurteilung des Gelenk-
knorpels möglich ist. 
Mit keinem anderen bildgebenden Ver-
fahren sind Veränderungen der Rotato-
renmanschette einfacher und aussage-
kräftiger zu erhalten als mit der Sono-
graphie (Abb. 1). Nicht nur komplette
oder inkomplette Risse, sondern auch
degenerative Veränderungen der Rotato-
renmanschette sind darstellbar. Weiter-
hin gelingt es, sonstige pathologische
Veränderungen der periartikulären
Weichteile darzustellen (Bursitis sub-
acromialis, subdeltoidea, Tendinitis cal-
carea, Veränderungen der langen Bi-
cepssehne).

Demgegenüber ist die Kernspintomo-
graphie in der Diagnostik der Wirbel-
säulenerkrankungen und paravertebra-
len Weichteile in der Orthopädie unver-
zichtbar. Sie ist das einzige bildgebende
Verfahren, mit dem Knochenmarkverän-
derungen näher differenziert werden
können. Auch ist die intramedulläre Tra-
bekelstruktur bei erhaltener Kompakta
(Bone bruise) darstellbar, also Verände-
rungen, die röntgenologisch nicht nach-
weisbar sind.
Im Bereich der Wirbelsäule ist die Beur-
teilung des Spinalkanals (enger Spinal-
kanal), der Intervertebralforamina (Fora-
meneinengung usw.) und der Band-
scheiben (Vorfall, Prolaps) möglich.
Auch der Hydrierungsgrad der Band-
scheibe ist darstellbar und erlaubt eine
Aussage über das Ausmaß der degenera-
tiven Veränderungen. Es ist sogar eine
Unterscheidung zwischen Rezidivpro-
laps und epiduraler Narbe nach voran-
gegangenen operativen Eingriffen mög-
lich. Außerdem kann ein intramedullä-
res Ödem nachgewiesen werden. Die
ursprüngliche myelographische Unter-
suchung wurde durch die Computerto-
mographie verdrängt. Es hat sich dann
aufgrund der klinischen Erfahrungen
gezeigt, daß die Kernspintomographie
dem Myelo-CT vergleichbare Ergebnis-
se liefert. Im Bereich der Halswirbelsäu-
le ist die Kernspintomographie dem
Myelo-CT gleichwertig und im Bereich
der BWS überlegen. Im Bereich der
LWS wird man bei entsprechenden Fra-

Die Sonographie erlaubt auch im Be-
reich der Schulter dynamische Untersu-
chungen. So kann der Funktionsablauf
der Rotatorenmanschette direkt darge-
stellt werden, ebenso aber auch alle For-
men der Schulterinstabilität. Geht es
aber um die Darstellung traumatischer
Veränderungen (Bone bruise, Labrum-
einrisse usw.), so ist die Durchführung
einer kernspintomographischen Unter-
suchung mit oder ohne Kontrastmittel
unverzichtbar.
Im Bereich der Muskulatur sind sono-
graphisch sehr gut darzustellen: Ein-
blutungen, Rupturen, Myositis ossifi-
cans, Tumoren, aber auch Fremdkörper
wie Glas- und Holzsplitter. Zum Bei-
spiel läßt sich auch die Größe und 
das Ausmaß eines intramuskulären Ab-
szesses oder einer postoperativen Hä-
matombildung sonographisch bestim-
men. Bei der sonographischen Dia-
gnostik der Sehnen steht die Achilles-
sehne im Vordergrund (Abb. 2). Dar-
stellbar sind komplette oder inkomplette
Rupturen der Sehne sowie Tendinitiden
und Tenosynovitiden und Bursitiden.
Eine exakte Aussage über die Sehnen-
binnenstruktur ist sonographisch jedoch
nicht möglich.
Bezüglich der Diagnostik an der Wirbel-
säule, des Spinalkanals und der Band-
scheibenveränderungen versagt die So-
nographie. Lediglich im Säuglingsalter
ist von dorsal die Darstellung des Mye-
loms möglich, z. B. bei Mißbildungen
des Rückenmarks. 
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Abb. 1: Sonographie bei totaler Rotatorenmanschettenruptur. AC =
Acromioclaviculargelenk. Hu = Humeruskopf, M. delt = Musculus
deltoideus. Der Musculus deltoideus liegt unmittelbar dem Hume-
ruskopf an, keine Darstellung der Rotatorenmanschette. Mit keinem
anderen bildgebenden Verfahren ist die Diagnose so einfach zu
stellen.

Abb. 2: Achillessehnenruptur (Pfeil). Der Defekt mit Distraktion der
Sehne ist gut zu erkennen. Konkurrenzloses bildgebendes Verfah-
ren zur Darstellung einer Achillessehnenruptur.
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gestellungen bei jüngeren Patienten die
kernspintomographische Untersuchung
(ohne Strahlenbelastung) vorziehen, bei
älteren Patienten die Computertomogra-
phie, insbesondere dann, wenn es um
die Beurteilung corticaler Strukturen
geht, die im MRT nicht beurteilbar sind.

In der Diagnostik der Spondylitis ist das
MRT den übrigen bildgebenden Verfah-
ren überlegen. Es ist eine Frühdiagno-
stik möglich, bevor überhaupt röntgeno-
logische Veränderungen erkennbar sind.
Die Sensitivität bei der Spondylitisdia-
gnostik wird mit 96% angegeben. Nach-
teilig ist hier jedoch die mangelnde Spe-
zifität (70-80%), da entsprechende Ver-
änderungen auch bei Tumoren, Mi-
krofrakturen oder Metastasen gefunden
werden. Durch das MRT sind aber auch
entzündliche Weichteilveränderungen
(Abszeßbildungen usw.) faßbar. Dem-
gegenüber besitzt die 3-Phasen-Szinti-
graphie nur eine Sensitivität von 71%
und die Computertomographie von 66%
bei der Spondylitisdiagnostik.
Auch in der Gelenkdiagnostik ist das
MRT nicht mehr wegdenkbar. Während
die sonographische Diagnostik der Ro-
tatorenmanschette bezüglich ihrer Aus-
sagekraft durchaus dem MRT gleichran-
gig ist, bedarf es zur Abklärung difiziler
Strukturen, z. B. Labrumveränderungen
und Bone bruises nach traumatischen
Einwirkungen bzw. Luxationen der
kernspintomographischen Abklärung.
Hier lassen sich auch ganz diskrete Ver-
änderungen, insbesondere auch des
Knorpels, feststellen. Im Bereich des
Handgelenkes und der Hand wird die
Kernspintomographie angewendet zum
Nachweis von carpalen Instabilitäten,
ischämischen Knochennekrosen, Dis-
kusschäden, Tendopathien und entzünd-
lich-rheumatischen Erkrankungen. 
Das am häufigsten mittels Kernspin-
tomographie untersuchte Gelenk dürfte
das Kniegelenk sein. Meniscusverände-
rungen stellen sich mit einer Treffsicher-
heit bis zu 94% dar. Auch Kreuzband-
rupturen sind mit einer Treffsicherheit
von 93% zu diagnostizieren, wobei sich
hier gegenüber der sonographischen Un-
tersuchung eine eindeutige Überlegen-
heit zeigt. Durch die kernspintomogra-
phische Diagnostik des Kniegelenkes
konnte die Zahl der diagnostischen Ar-
throskopien bei Traumen mit Hämar-
thros halbiert werden. Auch die Band-
und Gelenkstrukturen im Sprunggelenk
und Fußbereich sind kernspintomogra-
phisch besser zu beurteilen als mit den
übrigen bildgebenden Verfahren.
In der Diagnostik der primären Kno-
chentumoren ist die computertomogra-
phische Untersuchung der kernspinto-

Auch läßt sich im MRT, insbesondere
bei Kontrastmitteluntersuchungen, eine
Myelon-Kompression (z. B. Tumor,
Spondylitis) exakt darstellen, da der Li-
quor vom Myelom abgrenzbar ist. Auch
gelingt eine Darstellung der abgehenden
Nervenwurzeln (Abb. 3).
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Abb. 3a

Abb. 3b
Abb. 3a, b: Kernspintomographieuntersuchung bei Wirbelkörper-Metastase im mittleren
BWS-Bereich. Deutlich ist die Dura-Kompression mit vollständigem Aufbrauch des Sub-
arachnoidalraumes zu erkennen. Die Computertomographie ist hier der Kernspintomogra-
phie weitaus unterlegen.
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mographischen Untersuchung überle-
gen, jedoch zur Therapieplanung uner-
läßlich, da es am besten die lokale Aus-
breitung zeigt mit Darstellung der
Weichteilinfiltration und Lagebeziehung
zu Gefäßen und Nerven. Auch zur The-
rapiekontrolle (Ansprechen auf Chemo-
oder Strahlentherapie) und zur Rezidiv-
überwachung ist die Kernspintomogra-
phie notwendig. Bei Weichteiltumoren
ist das MRT Verfahren der Wahl zur
Ausdehnungsbestimmung und Verlaufs-
kontrolle. Es läßt sich eine Aussage 
zum extra- oder intrakompartimentellen
Wachstum machen, und vorteilhaft ist
vor allem die hohe Trefferquote bei der
Dignitätsbestimmung, die mit bis zu
90% angegeben wird.
Letztendlich ist die MRT die Methode
der Wahl zur Früherkennung der Osteo-
nekrosen (z. B. Hüftkopfnekrose, Luna-
tummalazie usw.), da hierdurch das
noch reversible Inititalstadium erfaßt
werden kann, welches röntgenologisch
nicht nachweisbar ist. Es ist eine exakte
Lokalisation und Größenbestimmung

Trotz aller Vorteile der bildgebenden
Verfahren dürfen diese die klinische Un-
tersuchung jedoch nicht ersetzen. Es
darf nicht mehr vorkommen, daß Pati-
enten von außerhalb nach einem Sturz
aufs Knie in die Orthopädische Ambu-
lanz kommen mit Kernspintomogra-
phiebildern unterm Arm, ohne daß sie
vom überweisenden Arzt genauer unter-
sucht wurden, der, wenn er es getan hät-
te, nur eine leichte Prellung festgestellt
hätte. Es sollten keine überflüssigen Un-
tersuchungen durchgeführt werden.
Wirtschaftliche Gesichtspunkte zwin-
gen, die Kosten-Nutzen-Relation zu be-
achten. Zum effizienten und ökonomi-
schen Einsatz der bildgebenden Verfah-
ren ist eine gute Zusammenarbeit zwi-
schen Orthopäden und Radiologen un-
bedingt erforderlich.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. med. Eduard Schmitt
Leitender Oberarzt
Orthopädische Universitätsklinik
66421 Homburg/Saar

möglich. Bereits nach 1 bis 3 Tagen sind
kernspintomographisch nekrotische Ver-
änderungen nach Ischämie feststellbar.
Insgesamt zeigt die Kernspintomogra-
phie gegenüber dem konventionellen
Röntgen und der Computertomographie
entscheidende Vorteile. Es lassen sich
schwer differenzierbare Gewebestruktu-
ren (Muskel, Fettgewebe, Knorpel,
Knochen) darstellen, der Weichteilkon-
trast ist erhöht und die Untersuchung ist
in jeder beliebigen Ebene durchführbar.
Ein weiterer erheblicher Vorteil liegt in
der fehlenden Strahlenbelastung.
Ergänzend sei noch aufgeführt, daß die
computertomographische Untersuchung
in der Orthopädie bei folgenden Indika-
tionen durchgeführt wird: Osteoporose-
Diagnostik, 3-D-Oberflächen-Rekon-
struktion, Beurteilung des corticalen
Knochens (z. B. primärer Knochentu-
mor, Stabilitätsbeurteilung bei Wirbel-
frakturen), CT-gesteuerte Punktion und
Infiltration, Navigation zur Endoprothe-
tik- und Wirbelsäulenchirurgie, CT-ge-
steuerte Instillation.
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Einleitung
Patienten mit periorbitalen Defekten,
bei denen resektionsbedingt nicht nur
der Bulbus, sondern auch der Lidappa-
rat oder Teile der Orbita fehlen, können
nicht mit einer konventionellen Augen-
prothese versorgt werden. Auch aufwen-
digste plastisch-rekonstruktive Maßnah-
men führen hier oft nur zu ästhetisch
unbefriedigenden Ergebnissen.
In diesen Situationen und bei noch kom-
plexeren Gesichtsdefekten haben sich
Epithesen zur effektiven ästhetischen
Rehabilitation bewährt. Diese mußten
früher vornehmlich an einem Brillenge-
stell befestigt werden. Dadurch waren
die Träger in ihren Aktionen ziemlich
eingeschränkt. Auch ein Ankleben an

die Hautoberfläche kommt nur in Aus-
nahmefällen in Betracht, da uner-
wünschte Reaktionen auftreten. Mit Hil-
fe enossaler Implantate (1) und subpe-
riostaler Titangitter (Epitec®) können
diese Epithesen jetzt direkt am Schädel
verankert werden (4, 5, 6). Mit unserem
Beitrag möchten wir anhand einiger
Beispiele Chancen und Probleme dieser
Therapie aufzeigen, die seit über zehn
Jahren einen festen Platz in unserer Kli-
nik gefunden hat (8).

Patientengut 
Zum Zweck einer Epithesenfixierung
wurden in der Mainzer Klinik für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
seit 1990 bei 11 Patienten enossale Im-

plantate (Nobel Biocare und IMZ) und
seit etwas über einem Jahr subperiostale
Titangitter (Epitec®) eingebracht. Dabei
wurden durchweg handelsübliche Den-
talimplantate benutzt, keine speziellen
cranio-facialen Implantate, die nur in re-
lativ kurzen Bauformen zur Verfügung
stehen. 

Ergebnisse
Drei der Patienten sind vor der Nutzung
der Implantate verstorben, einer wurde
noch nicht epithetisch versorgt. Bei
zwei Patientinnen wurde ein Oberkiefer-
und Nasendefekt behandelt. Eine von
ihnen verstarb, die andere ist nach fünf
Jahren verzogen und nicht mehr erreich-
bar.

Möglichkeiten und Probleme der Epithetik 
bei Gesichtsdefekten mit enossalen Implantaten

und Titangittern
U. WAHLMANN 1) · J. WEGENER2) · F. MÜLLER 2) · W. WAGNER1)

1) Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 
2) Poliklinik für zahnärztliche Prothetik der Johannes Gutenberg Universität Mainz
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Von den fünf Patienten, bei denen
schließlich Augenepithesen angefertigt
werden konnten, befinden sich noch
vier seit 10, 4, 4 und 3 Jahren im laufen-
den Recall, der fünfte ist nach sieben
Jahren nicht mehr erschienen. Zwei der
Patienten sind Kinder, bei der Implanta-
tion 9 und 12 Jahre alt, die anderen bei-
den waren damals 20 und 43 Jahre alt.
Besonders die jüngeren Patienten kom-
men mit den implantatfixierten Epithe-
sen sehr gut zurecht. 

Beispiele
a)Bei dem damals 12jährigen Jungen

wurden nach Operation und Radiatio

eines Rhabdomyosarkoms (Abb. 1)
fünf enossale Implantate periorbital
(Abb. 2a, b) eingebracht, von denen
inzwischen drei verloren gegangen
sind. Zur langfristig besseren Stabili-
sierung der magnetfixierten Epithese
wurden jetzt ein weiteres Implantat
im Jochbeinmassiv und ein subperi-
ostales Epitec-Gitter supraorbital ein-
gebracht (Abb. 3). Für ein enossales
Implantat stand dort nicht mehr ge-
nügend Knochen zur Verfügung.

b)Bei einer damals 8jährigen Patientin
mußte nach Resektion eines Rhab-
domyosarkoms und Nachbestrahlung
(70Gy) ein epithetischer Augenersatz
angefertigt werden. Trotz der hohen
lokalen Strahlendosis entschlossen
wir uns zu einer Implantation. Zwei
Implantate tragen einen Steg, der mit
CoSm-Magneten bestückt ist, die die
Epithese halten. Während der bisher
vierjährigen Nutzungsphase kam es
zu zeitweisen entzündlichen Proble-

men im Bereich des Durchtritts, die
durch Antibiose und sorgfältige lokale
Pflege gelöst werden konnten. Wegen
der relativ ungünstigen Position der
beiden eng benachbarten Implantate
ist der Steg notwendig (Abb. 4a, b),
um eine sichere Verankerung der Su-
prakonstruktion zu gewährleisten.
Derzeit wird versucht, ein weiteres
Implantat supraorbital zu nutzen, um
die Verankerung zu verbessern (Abb.
5a, b). 

Diskussion
Als Hauptproblem der extraoral ange-
wendeten enossalen Implantate haben
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Abb. 1: Computertomogramm eines 12-
jährigen Jungen mit periorbitalem Rhab-
domyosarkom.

Abb. 2a: Implantatposition in der NNH-
Aufnahme.

Abb. 2b: Intraoperativer Situs bei der Im-
plantation.

Abb. 3: Lage des Epitec-Gitters supraor-
bital, daneben drei verbliebene Implanta-
te.

Abb. 4a

Abb. 4b
Abb. 4a, b: Stegkonstruktion mit Magnet-
attachments auf zwei benachbarten Im-
plantaten. Deutliche periimplantäre Ent-
zündung.
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sich sporadisch auftretende periim-
plantäre Entzündungen erwiesen, die
durch eine konsequente Reinigung der
Durchtrittsstellen und prophylaktische
Anwendung antiseptischer Lösungen,
gelegentlich auch die Anwendung anti-
biotischer Salben reduziert werden kön-
nen. Eine tägliche Pflege der Implantate
und Reinigung der Durchtrittsstelle,
etwa mit Zahnseide und H2O2-Lösung,
hat sich bewährt. Jährliche Recalltermi-
ne, bei denen die Abutments abge-
schraubt und aufbereitet werden, sind
sehr zu empfehlen. Bei bestrahlten Pati-
enten ist eine besonders starke Vulnera-
bilität der Gewebe zu beachten. Daher
sollte bei ihnen im Falle peripilärer Ent-
zündungen frühzeitig systemisch anti-
biotisch therapiert werden, um eine Ra-
dioosteomyelitis des Lagerknochens zu
vermeiden. Das Risiko für Weichteilin-
fektionen bei extraoralen Implantaten ist

Zeitraum zu bieten. Mit relativ gerin-
gem Aufwand ist ein hoher ästhetischer
Gewinn zu erreichen, es handelt sich um
eine hochgradig effektive Therapie ohne
vergleichbare Alternative. Das gilt vor
allem für Patienten, die wegen hohen
OP-Risikos aufwendigen rekonstrukti-
ven Maßnahmen nicht zugänglich sind.
Allerdings ist es wichtig, daß der Patient
zum Recall, zur Pflege der Implantate
und zur Nachsorge bereit und in der
Lage ist. Eine Neuanfertigung der Epi-
thesen ist von Zeit zu Zeit notwendig,
um sie an das Wachstum und altersbe-
dingte Veränderungen anzupassen.

Literatur
(1) ALBREKTSSON, T., BRÅNEMARK, P.-I. et al.: Pre-

sent Clinical Applications of Osseointegrated
Percutaneous Implants. Plastic and Reconstruc-
tive Surgery 79, 721-729 (1987)

(2) JACOBSSON, M., TJELLSTRÖM, A. et al.: A Retro-
spective Study of Osseointegrated Skin-Pene-
trating Titanium Fixtures Used for Retaining
Facial Prostheses. Int. J. Oral Maxillofac. Im-
plants 7, 523-528 (1992)

(3) LUNDGREN, S., MOY, P.K. et al.: Surgical consi-
derations for endosseous implants in the cra-
niofacial region: a 3-year report. Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. 22, 272-277 (1993)

(4) MCCOMB, H.: Osseointegrated Titanium Im-
plants for the Attachment of Facial Prostheses.
Ann. Plast. Surg. 31, 225-232 (1993)

(5) NEUKAM, F.-W., HAUSAMEN, J.-E. et al.:
Osteointegrierte Implantate als Halteelemente
von Defektprothesen und Epithesen zur funk-
tionellen und ästhetischen Rehabilitation nach
Tumorresektionen. Dtsch. Z. Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Chir. 13, 353-356 (1989)

(6) PAREL, S.M., BRÅNEMARK, P.-I.: Osseointegra-
tion in maxillofacial prosthesis. Part II: extra-
oral applications. The Journal of prosthetic
dentistry 55 (5), 600-606 (1986)

(7) SCHWENZER, N.: Bonegrafting and Sagittal Im-
plantation to Support an Orbital Prosthesis.
Journal of Facial & Somato Prosthetics 4 (1),
43-48 (1998)

(8) WAHLMANN , U., WAGNER, W.: Der Einsatz von
enossalen Implantaten zur funktionellen Reha-
bilitation von Tumorpatienten. Dtsch. Zahn-
ärztl. Z. 49, 79-82 (1994)

(9) WÄCHTER, R., LAUER, G., SCHILLI , W.: Zur Re-
habilitation von Patienten mit Orbitatumoren
mittels Implantatretinierten Epithesen. In: Berg-
haus, A. (Hrsg.): Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie: Gewebeverbund, Lokalanästhe-
sie, Psyche und Plastische Chirurgie. Einhorn-
Presse Verlag, Reinbek, 277-294 (1996)

Korrespondenzanschrift:
Dr. Dr. Ulrich Wahlmann
Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie 
Augustusplatz 2, 55131 Mainz
email: wahlmann@mkg.klinik.uni-mainz.de

höher, wenn der Hautdurchtritt im be-
haarten Gebiet liegt (1) oder einen
großen Abstand zur Knochenoberfläche
aufweist und sich periimplantäre Ta-
schen bilden, die nur sehr schwer zu
säubern sind.
In einzelnen Fällen gingen bei unseren
Patienten einzelne Implantate verloren,
die jeweilige Konstruktion konnte aber
durch entsprechende Nachimplantation
gehalten werden. Eine enge Zusammen-
arbeit von Chirurg, Prothetiker und
Epithetiker ist empfehlenswert, um
Fehlpositionierungen der Pfosten, so-
weit möglich, zu vermeiden und die Er-
gebnisse zu optimieren (3, 4). Wenn es
gelingt, genügend knöcherne Ressour-
cen zu finden und die Implantate räum-
lich distant zu verteilen, dann kann eine
alleinige Befestigung mit Supramagne-
ten dem Patienten eine relativ komforta-
ble Lösung bieten. Die Fixierung über
einen Steg hingegen bietet eine stärkere
Fixierung und die Möglichkeit, auch
ungünstig positionierte Implantate zu
nutzen (3), ein weiterer Vorteil ist die
gegenseitige Stabilisierung der Pfosten.
Falls das knöcherne Lager für enossale
Implantate nicht ausreicht und eine
Osteoplastik (7) nicht opportun er-
scheint, bieten sich die Epitec-Titangit-
ter als gute Alternative zum Implantat
für die Epithesenfixierung an. 
Langfristig ist auch der effektive Ab-
stand des Epithesenkörpers von der
Hautoberfläche wichtig. Ist dieser zu
groß, dann fällt die Epithese stärker auf,
ist er zu klein, oder drückt die Epithese
gar auf die Haut, dann bildet sich eine
feuchte Kammer und es kommt zu ent-
zündlichen oder atrophischen Hautreak-
tionen, die den Patienten sehr belasten
können (9). Die Epithesen müssen, ins-
besondere bei den Kindern, von Zeit zu
Zeit an das Gesichtswachstum bzw. die
sich im Alterungsprozeß verändernde
Physiogonomie angepaßt werden.

Schlußfolgerung
Im Rahmen der Tumortherapie sollte bei
ästhetisch problematischen Gesichts-
defekten auch die Möglichkeit einer im-
plantatgestützten epithetischen Rehabili-
tation frühzeitig in das operativ-thera-
peutische Regime einbezogen werden,
um dem Patienten eine möglichst effek-
tive funktionelle und ästhetische Wie-
derherstellung in einem überschaubaren
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Abb. 5a: Augenepithese in situ.

Abb. 5b: Mit der Brille wirkt die Epithese
noch unauffälliger.
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Zusammenfassung/Schlußfolgerung
Pyoderma gangraenosum und Nodular
fat necrosis sind zwar seltene aber für
den pragmatischen Chirurgen heim-
tückische Erkrankungen. Unter der irri-
gen Vorstellung einer hochfieberhaften
eitrigen oder eitrig-nekrotisierenden
Weichteilaffektion führt das klassische
chirurgische Vorgehen zum Mißerfolg.
Mit der Diagnosestellung und dem Be-
ginn einer systemischen Cortisonthera-
pie, die eigentlich paradox anmutet,
wird die Progredienz von Gangrän und
Nekrose unterbrochen, es folgt ein lang-
wieriger Heilungsprozeß durch späte
Narbenbildung.
Die Bedeutung der differentialdiagnosti-
schen Abgrenzung gegen die nekrotisie-
rende Fasciitis, die FOURNIER’sche
Gangrän oder den Gasbrand mit der
Konsequenz radikal chirurgischen Vor-
gehens unter in Kaufnahme ausgedehn-
ter Defekte ist evident, der diagnosti-
sche Irrtum läuft allerdings eher in die
entgegengesetzte Richtung.

Einleitung
Das Pyoderma gangraenosum (Pg) und
die Nodular fat necrosis (Nfn) zählen zu
den nekrotisierenden bzw. gangränösen
Affektionen von Haut und subcutanem
Fettgewebe. Obwohl sie zwei grundver-
schiedene Krankheitsentitäten darstel-
len, weisen beide Gemeinsamkeiten von
erheblicher klinischer Relevanz auf:
- unbekannte Ätiologie;
- Beginn spontan oder nach Bagatell-

traumen;
- Verlauf schleichend progredient bis

zum septischen Allgemeinzustand mit
Schädigung des Leberparenchyms;

- Versagen der klassischen chirurgischen
Therapie mit Inzision, Débridement
und kombinierter Antibiose;

- Progredienz der Nekrose unter „Re-
spektierung“ der Faszien;

- häufige Assoziation mit Systemerkran-
kungen;

stisch wegweisend. Eine oft intensivme-
dizinische Akutbehandlung vermag den
septischen Allgemeinzustand wie auch -
falls anamnestisch eruiert - die beglei-
tende Systemerkrankung günstig zu be-
einflussen, indes versagen chirurgische
Maßnahmen und der lokale Befund ver-
schlechtert sich. Die Diagnose Pg wird
überwiegend klinisch - wenn man daran
denkt - gestellt.
Erst mit Beginn einer systemischen Cor-
tisonbehandlung, kombiniert mit ver-
schiedenen in der Literatur vorgeschla-
genen additiven Präparaten (Azathio-
prin, Thalidomid, Cyclosporin A, Clofa-
zimine) ist eine überraschende Hei-
lungstendenz zu verzeichnen (1, 3, 4, 5).

Fallbeispiel 1:
Patient; 52 Jahre alt.
4 Tage vor der stationären Aufnahme
spontaner Beginn mit Schwellung und
Schmerzhaftigkeit des rechten Fußes.

- Heilung unter langfristiger systemi-
scher Cortisongabe in absteigender
Dosierung evtl. kombiniert mit Im-
munsuppressiva unter Ausbildung fla-
cher Narben.

Pyoderma gangraenosum
Das Pg ist eine sich flächenhaft ausbil-
dende ulcerierende nekrotisierende Er-
krankung - primär der Haut. Prädilekti-
onsort ist die untere Extremität. Über-
wiegend betroffen sind Patienten mit
Systemerkrankungen wie chronisch ent-
zündliche Darmerkrankungen, rheuma-
toide Arthritis, chronische Hepatitis und
maligne hämatologische Erkrankungen.
Primär finden sich oftmals keine Erre-
ger im Wundabstrich, somit ist die No-
menklatur „Pyoderma“ eigentlich irre-
führend. Die sekundäre Keimbesiede-
lung zeigt meist eine atypische Misch-
flora, auch die histologische Befunder-
hebung ist eher deskriptiv denn diagno-
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Abb. 1a Abb. 1b
Abb. 1a, b: Fortschreitende Nekrose des Unterschenkels und Fußes mit serpiginöser, teil-
weise disseminierter Ulceration.

Pyoderma gangraenosum und Nodular fat necrosis 
Chirurgisch sanierbare nekrotisierende Entzündungen?

J. KELM 1) · C. ENGEL2) · TH. REGNITZ · D. PAPE1) · E. SCHMITT 1)

1) Orthopädische Universitätsklinik Homburg/Saar
2) Chirurgische Abteilung, Krankenhaus Neunkirchen/Saar, Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität des Saarlandes
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Dann Blauverfärbung und Blasenbil-
dung. Aufnahme auf Intensivstation we-
gen Verwirrtheit und beginnender Sep-
sis. Aus der persönlichen Anamnese zu
erfahren war ein chronischer Alkohol-
abusus sowie eine chronische rheuma-
toide Arthritis. Besserung des Gesamtzu-

sätzlichen Einnahme von Thalidomid
(auf Wunsch des literaturkundigen Pati-
enten) konnte eine langsame Besserung
des Lokalbefundes beobachtet werden.
Eine Polypragmasie hinsichtlich der
verwendeten Externa (Iruxolsalbe, Al-
goplaque, Epigard, Traumahesive, Pin-
selungen mit Gentianaviolett und Bri-
lantgrün) ergab sich aus dem dezidierten
Mitsprachewunsch des Patienten, wes-
halb eine konkrete Therapieempfehlung
wohl kaum abzugeben ist. Wichtig aber
ist zweifellos der tägliche Verbands-
wechsel durch möglichst wenige Ärzte
mit H2O2-Spülung, metikulöser Nekr-
ektomie, Fußbädern in Kaliumperman-
ganat, locker-elastischer Wicklung und
konsequenter Hochlagerung (Abb. 2a,
b).
Die gesamte Behandlung erstreckte sich
über 6 Monate. Zum Zeitpunkt der Ent-
lassung fanden sich als Residuen die ty-
pischen flachen Narbenbildungen mit
noch bestehender Ödemneigung (Abb.
3a, b).

Nodular fat necrosis
Im deutschen Sprachraum wird diese
Erkrankung auch als WEBER-CHRISTIAN-
Syndrom bezeichnet, deskriptiv und sy-
nonym als Panniculitis nodularis febrilis
non suppurativa et recidivans. Eine au-
toimmune Ätiologie wird diskutiert; so-
wohl in Assoziation mit systemischen
Erkrankungen (Sklerodermie, Lupus
erythematodes, lymphoproliferative Er-
krankungen) als auch ohne Begleiter-
krankungen finden sich Beschreibungen
dieses Syndroms (2).
Die Gewebsveränderungen beginnen
subcutan und imponieren als typischer
abszedierender Prozeß nicht selten mit
deutlicher Fluktuation. Die Anamnese
ist recht unergiebig, allenfalls wird über
Bagatelltraumen oder längere Kälte-
expositionen berichtet. Die Schwere des
Krankheitsbildes manifestiert sich auch
bei der Nfn durch hohes Fieber, Leuko-
penie, Abfall der Gerinnungsparameter
und pathologische Leberwerte.
Der Chirurg findet sich augenblicklich
„frustriert“ und überrascht, wenn sich
nach großzügiger Inzision des hochent-
zündlichen Weichteilbezirkes kein Eiter
entleert. Geruchloses ölig-fettiges Exsu-
dat schwimmt im nekrotisierenden Fett-
gewebe, dessen Ausräumung gefolgt
wird von rasant fortschreitender braun-

standes unter Antibiose mit Ciprofloxa-
cin sowie Gabe von Gamma-Globulinen,
gleichzeitig dramatische Verschlechte-
rung des Lokalbefundes (Abb. 1a, b).
Nach Einleiten der systemischen The-
rapie mit Ultralan in absteigender Do-
sierung (initial 120 mg/die) und der zu-
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Abb. 3a Abb. 3b
Abb. 3a, b: Restulcus mit „sauberem“ Wundgrund nach 5 Monaten (a). Ausheilungsergeb-
nis nach 6 Monaten (b).

Abb. 2a Abb. 2b
Abb. 2a, b: Beginnende Defektdeckung durch Granulationsgewebe mit noch partiell frei-
liegender Peronäussehne.
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schwarzer Hautverfärbung und nekroti-
schem Gewebsuntergang, der sich bis
auf die Muskelfaszien ausdehnt, ohne
allerdings diese Grenze zu überschrei-
ten. Der weitere Verlauf ähnelt der Pg
insofern, als auch hier mit der Diagno-
sestellung und dem Einsatz der systemi-
schen Cortisontherapie eine Befundver-
besserung bis hin zur narbigen Sekun-
därheilung beginnt.

Fallbeispiel 2:
Patientin; 25 Jahre alt.
4 Wochen nach schwieriger Spontanent-
bindung Entwicklung eines Bauch-
decken-„Abszesses“, dessen Lokalisati-
on genau dem Angriffspunkt des KRI-
STELLER’schen Handgriffs entsprach.
Die Inzision des Pseudoabszesses ver-
lief exakt wie oben geschildert. Der All-
gemeinzustand entsprach einer lebens-
bedrohlichen Sepsis mit toxischer Kno-
chenmarksschädigung, Pleuropneumo-
nie, Gerinnungsstörung (Quickwert
17%), Hyperbilirubinämie und hochpa-
thologischen Leberwerten.
Erst mit dem Einsatz der systemischen
Cortisontherapie zusätzlich zur intensiv-
medizinischen Versorgung nahm der
Gesamtverlauf eine Wende zur Besse-
rung.
Die zwischenzeitlich beängstigend
große, bis auf die tiefe Faszie reichende
ulcero-phlegmonöse Entzündung sistier-
te und es kam zur Defektheilung mit
Narbenbildung (Abb. 4a, b und  5).
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Einleitung
Die ästhetische und funktionelle Rekon-
struktion von Oberkieferdefekten nach
Trauma bzw. Tumorresektion stellt eine
komplexe chirurgisch-prothetische Auf-
gabe dar und wird zum Problem, wenn
Zahnlosigkeit vorliegt. Kleinere, resekti-
onsbedingte Defekte des zahntragenden

Kiefers können mit Implantaten im Al-
veolarfortsatz der Maxilla und schleim-
hautgetragenem Zahnersatz suffizient
versorgt werden. Bei ausgedehnten Re-
sektionen von mehr als 50% der unbe-
zahnten Maxilla sind die Verankerungs-
möglichkeiten maxillofazialer Prothesen
stark begrenzt, so daß diese Patienten

ungeachtet der Rezidivfreiheit funktio-
nell und ästhetisch nicht zufriedenstel-
lend rehabilitiert werden können.
Mit der Insertion von Zahnimplantaten
im Jochbeinstumpf können zusätzliche
Verankerungsmöglichkeiten für eine
Obturatorprothese geschaffen werden
(1, 2).

Funktionelle und ästhetische Rehabilitation durch
Implantate im Os zygomaticum nach Hemisektion

der unbezahnten Maxilla
R. DAMMER 1) · J. HERRMANN1) · W. HOSEMANN2)

1) Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universität Regensburg
2) Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Universität Regensburg

Abb. 4a: Übersicht, Z.n. Pseudoabszeß-
spaltung, para- bis subumbilicale flächen-
hafte Entzündung mit zentraler Ulceration.

Abb. 4b: Nahaufnahme, großer ulceröser
Defekt mit sichtbarer Faszie.

Abb. 5: Beginnende Ausheilung mit noch
sichtbaren Striae post partum.
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Kasuistik
Bei dem 1937 geborenen Patienten wur-
de 1993 eine Oberkieferresektion wegen
eines maligne entarteten invertierten Pa-
pilloms der rechten Nasenhaupthöhle
(Plattenepithelkarzinom, T4 N0 MX)
vorgenommen. Der entstandene Defekt
(Abb. 1) konnte zunächst zufriedenstel-
lend mit einer konventionellen konusge-
stützten Obturatorprothese versorgt wer-
den. Aufgrund des Volumens und des
daraus resultierenden Gewichtes der Re-
sektionsprothese kam es 1999 zu einer
ausgeprägten Parodontitis marginalis
mit zunehmender Zahnlockerung, die
schließlich zur Extraktion der Restzähne
führte.
Eine ausschließlich implantatgetragene
Obturatorprothese war daher als Dauer-
lösung kontraindiziert. Nach CT-ge-
stützter Planung haben wir 4 Monate
nach der Extraktionstherapie außer 4
enossalen Implantaten im Alveolarfort-
satz der unbezahnten Maxilla zwei
Zahnimplantate im Os zygomaticum
(3,3 x 12 mm) auf der Defektseite inse-
riert. Als Suprakonstruktion wurde nach
einer fünfmonatigen Implantat-Einheil-
phase ein bedingt abnehmbarer, aus
präfabrizierten Teilen lasergeschweißter

Schlußfolgerung
Mit dem von uns praktizierten kombi-
nierten chirurgisch-prothetischen Ver-
fahren konnte der Patient funktionell,
phonetisch und ästhetisch voll rehabili-
tiert werden.
Zusätzliche enossale Implantate im Os
zygomaticum bewirken bei ausgedehn-
ten ossären Defekten der unbezahnten
Maxilla eine zuverlässige, suffiziente
Abstützung einer Defektprothese.
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Titansteg gewählt (Abb. 2, 3, 4). Die
Obturatorprothese rastet auf dem Titan-
steg ein, dichtet die oroantrale Verbin-
dung ab und läßt sich zum Reinigen
problemlos vom Patienten entnehmen.
Seit der Eingliederung im Mai 2000
kann der Patient problemlos sprechen
und praktisch ohne Einschränkungen
Nahrung aufnehmen und zerkleinern.
Das ästhetische Ergebnis ist gut (Abb. 5,
6, 7), die Pflege der Implantate im Joch-
bein problemlos.
Erst durch diesen innovativen Therapie-
ansatz konnte eine statisch sichere
flächige Abstützung der Defektprothese
ermöglicht und ein erneuter vorzeitiger
Implantatverlust auf dem Alveolarfort-
satz verhindert werden.
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Abb. 3: Orthopantomogramm nach Os-
seointegration der Implantate und Inserti-
on des Titanstegs.

Abb. 1: Gebißsituation nach Oberkiefer-
teilresektion 1993; die Obturatorprothese
wurde an Zähnen 23, 24 und 25 fixiert.

Abb. 2: Intraorale Ansicht des hemisezier-
ten Oberkiefers. Primäre Verblockung der
Implantate durch Titansteg.

Abb. 4: Nasennebenhöhlenaufnahme mit
Implantaten und Titansteg.

Abb. 6: En face-Bild des Patienten nach
chirurgisch-prothetischer Rehabilitation.

Abb. 5: Stegfixierte Obturatorprothese.

Abb. 7: Ästhetische Proportionen nach In-
sertion der implantatgetragenen Obtura-
torprothese.
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Einleitung
Das KLIPPEL-TRÉNAUNAY-Syndrom ist
ein sehr seltenes Mißbildungssyndrom
mit überschießendem Wachstum von
Gliedmaßen, Varizen und Naevi flam-
mei (7). Die Therapie ist symptomatisch.
Lokale Exzisionen und primäre Defekt-
deckungen sind nur bei umschriebenen
Läsionen möglich. Umfangreichere Ex-
zisionen können mit geplanter Hautdeh-
nung (Hautexpander) primär gedeckt
werden. Dieser Maßnahme sind bei aus-
gedehntem Befall Grenzen gesetzt, z. B.
bei Befall einer ganzen Extremität.
Wundheilungsstörungen können die Be-
handlung sehr verzögern (3). Die thera-
peutische Alternative einer Strahlenthe-
rapie dieser Fehlbildungen ist wegen der
für die Okklusion des Lumens unzurei-
chenden Sensibilität der Endothelien auf
die Noxe, der oft großflächigen Bestrah-
lungsareale und der unkalkulierbaren
Spätfolgen nicht gegeben (8). In der In-
tention des lokalen Gewebeumbaus sind
zahlreiche Agenzien angewandt worden
(Koagulation, lokale Gerinnungsförde-
rung, Kompression). Gemeinsame End-
strecke dieser Wirkstoffe und Maßnah-
men ist die Obliteration des Lumens der
vaskulären Fehlbildung mit konsekutiver
narbiger Induration (2). Aus unseren Er-
fahrungen mit der Behandlung von 
Hämangiomen des Mund-Kiefer-Ge-
sichtsbereichs ist uns die kombinierte
Verwendung von Fibrinkleber und mo-
nopolar applizierter Hyperthermie als
wertvolles Instrumentarium bekannt.
Dieses Verfahren adaptierten wir für
eine junge Patientin mit einer stigmati-
sierenden vaskulären Malformation vom
Typ des KLIPPEL-TRÉNAUNAY-Syndroms,
die durch chronische Ulzerationen rezi-
divierend symptomatisch wurde.

Fallbeschreibung
In dem vorgestellten Fall war es bei
dem bei Erstbehandlung 8jährigen Mäd-
chen konnatal zu einer Verriesung des 2.

unter die Malformation. Bei ausgedehn-
ten, großlumigen Malformationen wur-
de in mehreren Sitzungen von zir-
kulären Einstichstellen aus dem Rand-
bereich inspektorisch unversehrter Haut
nach zentral vorgegangen. In die koagu-
lierten Regionen wurde zusätzlich Fi-
brinkleber injiziert. Während einer
zweijährigen Behandlung konnte die
Malformation zur Regression gebracht
und die Haut des Oberschenkels bela-
stungsstabil auf der narbigen Unterlage
kontinuierlich epithelisieren. Keiner der
Eingriffe war durch Infektionen oder
Ulzerationen kompliziert. Das Kind
konnte bereits nach dem dritten Eingriff
auf das Tragen eines Verbandes zum
Blutungsschutz verzichten. Die Abbil-
dungen stellen das therapeutische Vor-
gehen und die sichtbaren Veränderungen
der vaskulären Fehlbildung unter Be-
handlung vor.

Zehs mit Verlängerung des Beines so-
wie vom Oberschenkel bis zum Sprung-
gelenk ausgedehnten, überwiegend die
laterale Haut infiltrierenden, multiplen,
miteinander subkutan tunnelartig kom-
munizierenden, kavernösen Malforma-
tionen gekommen, die bei leichter
Druck- oder Scherberührung lang anhal-
tend bluteten, über Monate unvollstän-
dig verschorfend abheilten und die Pati-
entin zum dauerhaften Tragen eines Ver-
bandes zwangen. Die Verletzlichkeit der
Haut des betroffenen Beins schränkten
die Handlungsfähigkeit des Kindes sehr
ein. 
In Allgemeinanästhesie wurden in wie-
derholten Eingriffen die oberflächlichen
Malformationen mit dem monopolaren
Stichel verödet. Als vorteilhafte Technik
erwies sich das Einstechen der Nadel
von gedeckter Epidermis aus und Vor-
schieben der erhitzbaren Nadelspitze
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Abb. 1: Ausgangsbefund vor der ersten
Behandlung. Die schwärzlich verschorften,
konfluierenden Bereiche sind vorwiegend
am seitlichen Oberschenkel lokalisiert.

Abb. 2: Aufsicht auf den rechten Fuß. Die
sichtbare Fehlbildung betrifft vor allem
den vergrößerten zweiten Strahl.

Sklerosierungstherapie ausgedehnter kutaner vaskulärer
Malformationen des Beines mittels Kauterisierung 

und Fibrinkleber bei KLIPPEL-TRÉNAUNAY-Syndrom
R.E. FRIEDRICH · R. SCHMELZLE

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (Nordwestdeutsche Kieferklinik), Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
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Die Therapie des KLIPPEL-TRÉNAUNAY-
Syndroms ist symptomatisch. Die Skle-
rosierungstherapie ergibt in vielen Fällen
funktionserhaltende, kosmetisch günsti-
ge Behandlungsergebnisse (2). Die hier
vorgestellte Kombination von lokaler
Hyperthermie und Embolisation der Ge-
fäße mit Fibrinkleber vereinfacht die Be-
handlung erheblich. Umfangreiche und
lang anhaltende Entzündungsreaktionen
und Schmerzen fehlen nach der Injekti-
on von Fibrinkleber. Dagegen sind diese
unerwünschten Wirkungen von lokal to-
xischen Sklerosierungsmitteln seit lan-
gem bekannt, so z. B. nach Instillation
von Alkohol. Eine Ergänzung der Be-
handlungsmöglichkeiten dieser Phako-
matose besteht in der Anwendung von
Lasern sowie in der Phototherapie mit
gepulsten Blitzlampen (8).
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Diskussion
Das KLIPPEL-TRÉNAUNAY-Syndrom ge-
hört zu den Phakomatosen. Neuere Klas-
sifikationen reihen das KLIPPEL-TRÉ-
NAUNY- gemeinsam mit dem STURGE-
WEBER-Syndrom unter die pigmentovas-
kulären Phakomatosen, Typ II, ein (1).
Die Ursache der Erkrankung ist unklar.
Typisch ist der seitliche Befall der Haut
eines Körpersegments. Dieses Ausprä-
gungsmuster ist möglicherweise durch
embryonale Steuerungen des Noto-
chords erklärbar (5). Häufig ist der ein-
seitige Befall der Extremitäten. In der
Hälfte der Fälle werden viszerale Mani-
festationen nachgewiesen (1). Manife-
stationen im Mund-Kiefer-Gesichtsbe-
reich sind bekannt und können mit Ver-
riesung der Kiefer und Zahnkeime ein-
hergehen (6, 9).
Neuere Farb-Doppler-Ultraschallunter-
suchungen an 17 Patienten mit Manife-
stationen des KLIPPEL-TRÉNAUNAY-Syn-
droms lassen vermuten, daß die Aplasie
tiefer Beinvenen seltener vorkommt als
bisher angenommen worden war und
deshalb die Okklusion der die Fehlbil-
dung durchziehenden lateralen venösen
Kurzschlüsse für die Perfusion des Bei-
nes keine Schäden zur Folge hat (4).
Die Farb-Doppler-Sonographie scheint
geeignet zu sein, sklerosierende Agenzi-
en gezielt zu applizieren (10).

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE

Abb. 3: Demonstration der monopolaren
Kauterisierung des Hämangioms. Der
Bildausschnitt zeigt einen mit dieser Tech-
nik bereits vorbehandelten Bereich mit
narbig abgeheilter Haut. Ausgehend von
Einstichstellen in intakten Hautinseln wird
die Nadel unter die teils vereinzelten teils
konfluierenden vaskulären Fehlbildungen
unterminierend vorgeschoben und inter-
mittierend erhitzt.

Abb. 4: Dokumentation nach multiplen
Stichelungen. Die Wunden heilen verzö-
gert ab. Superinfektionen oder Nachblu-
tungen wurden nicht beobachtet.

Abb. 5: Behandlungsergebnis 2 Jahre
nach der Erstbefundung.
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Einleitung
Der wohl dramatischste Fortschritt in
der Schulterchirurgie des letzten halben
Jahrhunderts ist die Entwicklung der
Endoprothetik zur Behandlung von post-
traumatischen, entzündlichen und dege-
nerativen glenohumeralen Arthropathien.
Ziel aller unterschiedlichen Schulterge-
lenkarthroplastiken (verblockte, halbver-
blockte, nicht verblockte Prothesen) sind
Schmerzfreiheit, Wiedererlangung eines
normalen funktionellen Bewegungsaus-
maßes und Stabilität des Schulterge-
lenks.
Die verblockten Systeme mit kongruen-
ten Kontaktflächen oder scharnierartiger
Verbindung mit fixem Drehpunkt sind
unabhängig von einer ligamentären oder
muskulären Stabilisierung. Sie zeichnen
sich durch eine hohe Rate an Kompo-
nentenlockerungen aus und sind daher
fast nicht mehr in Gebrauch. Bei den
halbverblockten Systemen handelt es
sich um Prothesen mit kongruenter
Kontaktfläche ohne fixen Drehpunkt,
welcher den Kopf im Glenoid zu halten
hilft. Solche Systeme finden bei der
Schulterarthroplastik mit nicht rekon-
struierbarer Rotatorenmanschettenläsion
Anwendung. Die nicht verblockten Pro-
thesen mit inkongruenten Kontaktflä-
chen ersetzen die Gelenkfläche. Dabei
unterscheidet man zwischen den „Stiel-
prothesen“ und den oberflächenerset-
zenden Humerus-Cup-Systemen. Als er-
ster Prototyp der Humerusstielprothese
gilt die Monoprothese nach NEER, wel-
che im Jahre 1953 erstmalig zur Anwen-
dung kam und über viele Jahre als Stan-
dardimplantat in der Behandlung der
Humeruskopftrümmerfrakturen und gle-
nohumeraler Arthropathien unterschied-
licher Genese galt. Die heute verfügba-
ren neuen Humerusprothesen der III.
und IV. Generation zeichnen sich durch
ihre Modularität aus und lassen sich der
komplexen Anatomie des Schultergelen-
kes besser anpassen. Humerale Cup-Sy-
steme, welche seit Anfang der 80er Jah-

präoperativ als auch postoperativ wur-
den im Rahmen einer klinischen und ra-
diologischen Untersuchung des Schul-
tergelenks die Beschwerden, das Bewe-
gungsausmaß sowie die grobe Kraft do-
kumentiert. Zu diesem Zweck wurde
der Funktionsscore nach CONSTANT

(1987) herangezogen. Dabei handelt es
sich um ein 100-Punkte-Score-System,
welches die subjektive Einschätzung der
Patienten (Schmerz, tägliche Aktivität)
mit 25 Punkten bewertet. Die restlichen
65 Punkte werden für objektivierbare
Parameter wie Funktion und grobe Kraft
der Schulter vergeben, wobei im Hin-
blick auf die grobe Kraft der Score bei
unseren Patienten alterskorrelierend an-
gewendet wurde.

Ergebnisse
Postoperativ wurde eine deutliche Bes-
serung der mittleren Score-Werte bei al-
len 3 Patientengruppen (rheumatoide
Arthritis, Arthrose, posttraumatisch) im
Vergleich zum präoperativen Wert er-
reicht (56,7 vs. 22 Punkte). Das beste
Ergebnis wurde bei der Gruppe der
Omarthrose-Patienten dokumentiert
(Mittelwert 75 Punkte, Abb. 3a, b). Die
Gruppe der Rheumapatienten erreichte
postoperativ ein mittleres Ergebnis von
53 Punkten. Schlechtere Ergebnisse
(Durchschnitt 40 Punkte) wurden erwar-
tungsgemäß bei Patienten mit posttrau-
matischen Omarthrosen/Humeruskopf-
nekrosen dokumentiert, welche auf die
Insuffizienz der Rotatorenmanschette
und die daraus resultierende Instabilität
zurückzuführen waren. Im Vergleich mit
präoperativen Scorewerten bezogen auf
die einzelnen Kriterien wie Schmerz,
Aktivität, Funktion und grobe Kraft
konnte folgende Verteilung dokumen-
tiert werden:

präop. postop.
- Schmerz: 4 10
- tägliche Aktivität: 3,5 13
- Funktion: 9 24,5
- grobe Kraft: 5,5 9,2

re zur Anwendung kommen, lassen nach
ersten mittelfristigen Ergebnissen bei
korrekter Indikationsstellung gute Er-
gebnisse erwarten (Übersicht bei HA-
BERMEYERund EBERT 1999).
Wir berichten über erste Erfahrungen
mit unserer nicht verblockten Oberflä-
chenprothese des Schultergelenks. Der
Vorteil dieser Prothese liegt in einer mi-
nimalen Knochenresektion, da die Pro-
these wie eine Kappe auf der Oberflä-
che des Humeruskopfes sitzt. Sie wird
mit zwei parallelen Zapfen von 6 mm
Durchmesser „pressfit“ im Humerus-
kopf verankert (Abb. 1) und zusätzlich
mit einer dünnen Zementschicht fixiert.

Material und Methodik
Von März 1998 bis Juni 1999 wurden
bei 14 Patienten 15 Schulterprothesen
implantiert. Die Geschlechtsverteilung
weiblich/männlich war 11 zu 3. Wir
konnten 13 Patienten mit 14 Schulter-
prothesen nachuntersuchen. Der durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeitraum
betrug 6,1 Monate. Die Oberflächenpro-
these wurde 8mal bei rheumatoider Ar-
thritis, 4mal bei Omarthrose und 3mal
bei posttraumatischer Arthrose bzw. Hu-
meruskopfnekrose implantiert. Die fri-
sche Humeruskopffraktur stellt keine In-
dikation für die Prothese dar. Alle Pro-
thesenimplantationen erfolgten als He-
miarthroplastik (Abb. 2), weil zum Zeit-
punkt der Operation eine hochgradige
Destruktion des Glenoids bei unserem
Patientenkollektiv nicht vorlag. Sowohl

Erste Erfahrungen mit dem humeralen Oberflächen-
ersatz des Schultergelenks nach RAHMANZADEH

F. ARMAN · C. MÜLLER-MAI · R. RAHMANZADEH

Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Benjamin Franklin, Freie Universität Berlin

Abb. 1: Prothese vor Implantation.
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Zwei Revisionen waren erforderlich. In
einem Fall war bei einem Omarthrose-
patienten 4 Monate nach Implantation
der Prothese wegen eines Impingement-
syndroms eine subacromiale Dekom-
pression erforderlich; bei dem zweiten
Patienten kam es zu einer Reruptur der
Supraspinatussehne 3 Monate nach der
Erstimplantation bei posttraumatischer
Omarthrose.

z. B. der rheumatoiden Arthritis durch
eine persistierende Insuffizienz der Ro-
tatorenmanschette begünstigt. Die dar-
aus resultierende muskuläre Dysbalance
ist der wichtigste Risikofaktor für die
Prothesenlockerung (AMSTUTZ et al.
1981). Die Schulter weist eine kompli-
zierte Anatomie mit mehreren Nebenge-
lenken auf. Ferner besteht eine breite
anatomische Variation im Bereich des
Glenohumeralgelenks. Hierbei sei auf
die Morphologie des Humeruskopfs so-
wie auf die stark variierenden CCD-
und Retroversionswinkel hingewiesen
(ROBERTS et al. 1991). Trotz o. g. Pro-
blematik nimmt die Anzahl der Schul-
tergelenkersatzoperationen ständig zu
und die Schultergelenkarthroplastik tritt
zunehmend aus dem Schatten der Hüft-
und Knieendoprothetik heraus, da auf-
grund der kontinuierlich anwachsenden
Forschungsergebnisse und der daraus
resultierenden Neuentwicklung von Im-
plantaten heute gute langfristige Ergeb-
nisse zu erzielen sind. So werden in der
Literatur 15-Jahres-Standzeiten von an
die 90 % angegeben (HABERMEYER und
EBERT 1999).
Erstmalig kam in Lund, Schweden, der
humerale Oberflächenersatz zur Anwen-
dung. Seitdem ist diese wenig invasive
Methode immer mehr in den Mittel-
punkt des Interesses gerückt, da auf-
grund der geringen Knochenresektion
gerade beim jüngeren Patienten nach
langen Standzeiten der Prothese eine
einfache Rückzugsmöglichkeit gegeben
ist. Nachteil des hier vorgestellten 
Verfahrens ist der durch Belassen der
Kopfkalotte technisch bedingte er-
schwerte Pfannenersatz. Gute Indikatio-
nen für den humeralen Oberflächener-
satz sind die rheumatoide Arthritis und
die Omarthrose, gefolgt von der partiel-
len Humeruskopfnekrose (HABERMEYER

und EBERT 1999). In unserem Patienten-
kollektiv zeigten die Gruppe der Patien-
ten mit rheumatischer Arthritis und mit
Omarthrose in dem o. g. Zeitraum gute
Ergebnisse. Bei kurzem Nachuntersu-
chungszeitraum und kleinem Patienten-
kollektiv ist eine abschließende Bewer-
tung der hier vorgestellten Prothese
bzw. eine Aussage bezüglich der Lang-
zeitergebnisse nicht möglich. Die
Frühergebnisse sind jedoch ermutigend.
Daher wenden wir diese Prothese wei-
terhin an. Die Oberflächenprothese

Diskussion
Die Indikation zur Implantation einer
Schulterendoprothese ist sorgfältig zu
stellen. Probleme ergeben sich aus den
Besonderheiten der Anatomie des Ge-
lenks. Das glenohumerale Gelenk ist
muskulär geführt und oft insbesondere
bei älteren inaktiven Patienten relativ
instabil. Diese Instabilität wird zusätz-
lich bei bestimmten Erkrankungen wie

Abb. 2: Röntgenaufnahmen der rechten Schulter, Patientin KK, 57 Jahre, oben: Omarthro-
se präoperativ; unten: Postoperativ nach 14 Monaten.

Abb. 3a Abb. 3b
Abb. 3a, b: Patientin KK, Funktion vor Implantation (3a) und 14 Monate postoperativ (3b);
präoperativer Constantscore 40, postoperativ 75.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



54 Journal DGPW / Nr. 24/September 2001

zeichnet sich durch folgende Vorteile
aus:
- Anatomiegerechtes Design,
- geringer Knochensubstanzverlust,
- kurze Operationszeit mit geringem

Blutverlust,
- schnellere Rehabilitation,
- unkomplizierterer Umstieg auf Schaft-

implantate bei Revisionen aufgrund
des geringen Knochensubstanzver-
lusts.

(4) ROBERTS, S.N. et al.: The geometry of the hu-
meral head and design of Prosthesis. J. Bone
Joint Surg. (Br.) 73, 647-650 (1991)
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Zusammenfassung
Alle unbeschichteten PE-Pfannen mi-
grieren in medialer und cranialer Rich-
tung; die beschichteten Pfannen hinge-
gen zeigten eine stabile Position im
Becken. Die Meßgenauigkeit der ver-
wendeten Methoden war mit einem
Meßfehler von ± 0,4 mm sehr hoch,
ähnlich wie die Reproduzierbarkeit aus-
gedrückt durch den Intraclasskorrelati-
onskoeffizienten. Es konnte keine Korre-
lation zwischen den Migrationswerten
und den Hip-Scores ermittelt werden.
Lediglich bei der Methode nach COLLET

wurden Werte von über 0,5, die sich ei-
nem Trend annäherten, berechnet (HAR-
RIS-Score gesamt, HARRIS-Score Sub-
gruppe Funktion). Der HARRIS-Hüft-
Score zeigt in fast allen berechneten Ko-
effizienten höhere Werte als der Score
von MERLE D’AUBIGNÉ. Höhere Fallzah-
len können hier in Zukunft möglicher-
weise Korrelationen zwischen Klinik
und Migration nachweisen.

Einleitung
Die seit den 70er Jahren klinisch ange-
wendete RM-Pfanne wurde zunächst
aus Polyacetal und später aus Polyäthy-
len (PE) gefertigt. Aufgrund der gerin-
gen Biokompatibilität von PE ging man
ab 1983 dazu über, die Pfannen auf ihrer
dem Knochen zugewandten Seite mit
Titan (Ti) oder Hydroxylapatit (HA) zu
beschichten. Beide Beschichtungen er-
möglichen einer sichere Verankerung

ohne wesentliche Migrationen, d.h. Po-
sitionsveränderungen, im Knochen. Bei
der Herstellung der RM-Pfanne wurden
folgende Prinzipien berücksichtigt:
• die sphärische Form, die eine minima-

le Resektion von Knochengewebe im
Bereich des Acetabulums bedeutet,

• ein Elastizitätsmodul ähnlich dem des
Knochens, mit einer geringeren Gefahr
von Knochenresorptionen,

• die aufgebrachten Zapfen und ein-
bringbaren Schrauben zur Sicherung
der Primärstabilität,

• gute Biokompatibilität der Beschich-
tungen,

• die Oberflächenporosität der Titanbe-
schichtung ergibt durch Einwachsen

von Knochen eine gute Sekundärstabi-
lität; die HA-Beschichtung erreicht
denselben Effekt durch eine physiko-
chemische Verbindung zwischen Kno-
chen und Beschichtung.

Im Universitätsklinikum Benjamin
Franklin (UKBF) wurden seit 1984 RM-
Pfannen aus PE implantiert. Da dieses
nachweislich keine Knochenbindung
eingeht und mögliche Abriebpartikel zu-
sätzlich eine aseptische Lockerung be-
dingen können (HOROWITZ 1993, 1994,
1995), wurden ab Mitte 1986 HA- bzw.
titanbeschichtete Pfannen implantiert
(Tab. 1). HA ist ein bioaktiver Werk-
stoff, d.h. es wird eine physikochemi-
sche Verbindung zwischen Implantat

Korrelation von Pfannenmigrationsraten nach 
Hüftprothesenimplantation mit klinischen Daten

B. PAWELZ · C. VOIGT · R. RAHMANZADEH · C. MÜLLER-MAI

Labor für Biomaterialforschung, Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Benjamin Franklin, FU Berlin

Tab. 1: Auflistung der unterschiedlichen implantierten Pfannen der einzelnen Jahrgänge.
Getrennt aufgeführt wurden vermessene Pfannen und nachuntersuchte Patienten

Jahr 1984 1985 1986 1987 1988 1984-88

implantiert 466

PE 19 49 48 1 0 117

HA 0 0 37 1 0 38

Ti 0 0 59 93 159 311

gemessen 125

PE 25

HA 12

Ti 88

untersucht 66

PE 18

HA+Ti 48
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und Knochen nach partieller Auflösung
der Implantatoberfläche und Knochen-
neubildung etabliert (MÜLLER-MAI et al.
1990, 2001). Titan dagegen ist ein nahe-
zu inertes Material, welches die Veran-
kerung im Gewebe durch Einwachsen
von Knochen in die Oberflächenporo-
sität der Titanbeschichtung ermöglicht,
d.h. eine Sekundärstabilität wird durch
mechanische Verblockung erreicht
(MÜLLER-MAI et al. 2000). Frühere Un-
tersuchungen haben bereits das Verhal-
ten von RM-Pfannen mit unterschiedli-
chen Oberflächen nach Implantation un-
tersucht. Eine Migration wurde nur bei
unbeschichteten Pfannen, keine Migrati-
on dagegen bei HA- und titanbeschichte-
ten Pfannen gemessen (MÜLLER-MAI et
al. 1996). Korrelationen zwischen klini-
schen Daten und Migrationsraten konn-
ten bisher nicht nachgewiesen werden.
In der hier vorliegenden Studie wurden
die Pfannenmigrationsraten gemessen
und klinische Daten nach zwei unter-
schiedlichen Hip-Scores (HARRIS 1969,
MERLE D’A UBIGNÉ 1949) erhoben. Das
Migrationsverhalten von unbeschichte-
ten und beschichteten Pfannen wurde
verglichen, und es wurde versucht, eine
Korrelation zwischen den Migrationsra-
ten und den Ergebnissen der klinischen
Nachuntersuchungen zu finden.

Material und Methoden
Es handelt sich um eine retrospektive
Studie, wobei Patienten mit Pfannen,
die in den Jahren 1984-1988 implantiert
wurden, eingeschlossen wurden. Stan-
dardisierte Beckenübersichtsröntgenauf-
nahmen identischer Vergrößerung wur-
den mittels eines Scanners digitalisiert
und mit Hilfe zweier Meßverfahren im
PC hinsichtlich der Migration analy-
siert. Die klinische Nachuntersuchung
erfolgte anhand der beiden o.g. Hüft-
Scores. Die Vermessung der Röntgen-
aufnahmen erfolgte zum einen nach der
von SUTHERLAND 1982 beschriebenen
Methode, die durch uns modifiziert und
an die zu untersuchenden Pfannen adap-
tiert wurde. Prinzip ist, daß das Prothe-
senkopfzentrum in Relation zu einem
sich an bestimmten Fixpunkten des
Beckens orientierenden Koordinatensy-
stem gebracht wird, daher ist möglicher
Pfannenabrieb eingeschlossen (Abb. 1).
Bei der Methode nach COLLET 1985
wird die Pfannenkontur in Relation zu

de eine sehr hohe Reproduzierbarkeit
nachgewiesen werden.

Ergebnisse und Diskussion
In Tabelle 1 sind die implantierten Pfan-
nen dargestellt, aufgeteilt nach Material
und Jahrgängen sowie nach Anzahl der
vermessenen und nachuntersuchten
Pfannen. Es wurden 466 Pfannen im-
plantiert, 125 davon konnten vermessen
und 66 Patienten konnten nachunter-
sucht werden. In den Säulendiagram-
men (Abb. 3, 4) sind die durchschnittli-
chen Wanderungsstrecken in cm für die
einzelnen Pfannentypen getrennt nach
Meßmethode und Migrationsrichtung
aufgeführt. Durchschnittlich wandern
die PE-Pfannen um 0,3 cm in medialer
und um 0,44 cm in cranialer Richtung,
hingegen die beschichteten Pfannen in
beiden Richtungen nur um 0,02 bzw.
0,01 cm, was unterhalb des Meßfehlers
der Methode liegt. Damit läßt sich eine
Migration der unbeschichteten PE-Pfan-
nen in medialer und cranialer Richtung
nachweisen, wohingegen die beschich-
teten Pfannen eine stabile Position im
Becken über die Zeit aufweisen. Die
Abbildungen 5 und 6 zeigen die berech-
neten Korrelationskoeffizienten bei Ver-

einem sich an bestimmten Fixpunkten
des Beckens orientierenden Koordina-
tensystem gebracht, daher ist möglicher
Pfannenabrieb ausgeschlossen (Abb. 2).
Zur Qualitätssicherung wurden einer-
seits die beiden unterschiedlichen Meß-
methoden herangezogen, andererseits
wurden Beckenübersichtsaufnahmen
mit einer hohen Malrotation des
Beckens (in der Transversalebene > 7°
und in der Horizontalebene > 2 cm
Schwankung einer definierten Meß-
strecke) aus der Meßreihe ausgeschlos-
sen, da ein zu großer Fehler aufgetreten
wäre. Der über den Intrabeobachterfeh-
ler ermittelte Meßfehler der Methode
war mit + 0,4 mm gering. Über die 
Berechnung des Intraclasskorrelations-
koeffizienten (MÜLLER und BÜTTNER

1994) von > 0,98 konnte für die Metho-

Abb. 1: Modifizierte Meßmethode nach
SUTHERLAND, dabei bilden Tränenfigurtan-
gente (T) und Köhlerlinie (K) ein Koordina-
tensystem. Das Prothesenkopfzentrum (C)
dient als Meßpunkt zur Distanzbestim-
mung in der Horizontalen (X) und in der
Vertikalen (Y).

Abb. 2: Meßmethode nach COLLET, dabei
bilden Tränenfigurtangente (T) und eine
Senkrechte dazu durch die Mitte der Trä-
nenfigur ein Koordinatensystem. Vermes-
sen wird die Distanz zwischen diesen bei-
den Referenzlinien und den dazu parallel
gelegten Pfannentangenten an der krania-
len (vertikale Migration, Y) und medialen
Pfannenrandkontur (horizontale Migration,
X).

Abb. 3: Durchschnittliche Migration der
einzelnen Pfannentypen in medialer Rich-
tung in cm, getrennt nach den Meßme-
thoden SUTHERLAND und COLLET.

Abb. 4: Durchschnittliche Migration der
einzelnen Pfannentypen in cranialer Rich-
tung in cm, getrennt nach den beiden
Meßmethoden SUTHERLAND und COLLET.
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gleich der ermittelten Migrationsdaten
mit den Hüft-Scores der Nachuntersu-
chungen. Da weder radiologisch noch
klinisch Unterschiede zwischen den
HA- und den Titanpfannen festzustellen
waren, wurden sie zu einer Gruppe der
beschichteten Pfannen zusammengefaßt.
Es wird deutlich, daß die beschichteten
Pfannen im Bereich guter Scores und
keiner Migration liegen, die PE-Pfannen
dagegen immer migrieren und klinisch
sehr unterschiedliche Ergebnisse bieten.
Da die beiden o.g. Hüft-Scores keine
Korrelation mit den Migrationswerten
zeigten, wurden die Subgruppen der
beiden Scores getrennt mit den Migrati-
onsdaten verglichen (Tab. 2). Da sich je-
der Score aus den Gruppen Schmerz,
Funktionalität und Beweglichkeit zu-
sammensetzt, wurden Korrelationen zu
diesen Subgruppen gesucht. Auch bei
diesem Verfahren ließen sich keine Kor-
relationen nachweisen. Höchste Werte
erzielten die berechneten Koeffizienten
bei der Korrelation der Migration ge-
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sion of intraclass correlation coefficients.
Statistics Med. 13, 2465-2476 (1994)

(8) MÜLLER-MAI, C.M., VOIGT, C., GROSS, U.:
Incorporation and degradation of hydroxy-
apatite implants of different surface rough-
ness and surface structure in bone. Scanning
Microsc. 4, 613-624 (1990)

(9) MÜLLER-MAI, C.M., PAWELZ, B., PAECH, A.,
GROSS, U., RAHMANZADEH , R.: The Migrati-
on of Cups after Total Hip Replacement - PE
vs. HA-Coated and Tl-Coated. In: Transac-
tions. Fiths World Biomaterials Congress, p.
569 (1996)

(10) MÜLLER-MAI, C.M., VOIGT, C., BERGER, G.,
GROSS, U.M.: Bone development and bone
structure depend on surface roughness and
structure of metallic implants. In: D.L. Wise
(ed.): Biomaterials and Bioengineering
Handbook, Chapter 20. Marcel Dekker, Inc.,
New York, USA, pp 457-481 (2000)

(11) MÜLLER-MAI, C., VOIGT, C., HERING, A.,
RAHMANZADEH , R., GROSS, U.: Madrepori-
sche Hydroxylapatitgranulate zur Füllung
ossärer Defekte. Unfallchirurg 104, 221-229
(2001)

(12) SUTHERLAND, C.J., WILDE, A.H., BORDEN,
L.S., MARKS, K.F.: A Ten-Year Follow-up of
One Hundred Consecutive Müller Curved-
Stem Total Hip-Replacement Arthroplasties.
J. Bone Joint Surg. 64-A, 970-982 (1982)

Korrespondenzanschrift: 
PD Dr. Christian Matheus Müller-Mai
Labor für Biomaterialforschung, Klinik und
Poliklinik für Unfallchirurgie, Universitäts-
klinikum Benjamin Franklin, FU Berlin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
Tel.: (030) 8445 2927
E-Mail: biomatdoc@freenet.de

messen nach der Methode von COLLET

mit der Subgruppe Funktion nach dem
HARRIS-Score. Der HARRIS-Score ergab
insgesamt höhere Koeffizienten als der
MERLE D’A UBIGNÉ-Score.

Literatur
(1) COLLET, C., GROSDIDIER, G., COUDANE, H.,

BORELLY, J.: Anatomical Basis for Study of
Acetabular Migration of the Prosthetic Cup
used in Arthroplasty of the Hip: a new Tech-
nique of Measurement of Migration. Anat.
Clin. 7, 171-174 (1985)

(2) HARRIS, W.: Traumatic Arthritis of the Hip
after Dislocation and Acetabular Fractures:
Treatment by Mold Arthroplasty. J. Bone
Joint Surg. 51-A, 737-755 (1969)

(3) HOROWITZ, S., DOTY, S.B., LANE, J.M., BUR-
STEIN, A.H.: Studies of the Mechanism by
which the Mechanical Failure of Polyme-
thylmethacrylate Leads to Bone Resorption.
J. Bone Joint Surg. 75-A, 802-813 (1993)

(4) HOROWITZ, S., RAPUANO, B.P., LANE, J.M.,
BURSTEIN, A.H.: The Interaction of the
Macrophage and the Osteoblast in the Patho-
physiology of Aseptic Loosening of Joint Re-
placement. Calcif. Tissue 54, 320-324 (1994)

(5) HOROWITZ, S., PURDON, M.A.: Mechanisms
of Cellular Recruitment in Aseptic Loose-
ning of Prosthesis Joint Implants. Calcif.
Tissue 57, 301-305 (1995)

(6) MERLE D’A UBIGNÉ, R., CAUCHOIX, J., RAMA -
DIER, J.V.: Evaluation chiffrée de la hanche
de la fonction de la hanche. Application à
l’étude des résultats des opérations mobilisa-
trices de la hanche. Rev. Orthop. 25, 541-
548 (1949)

Abb. 5: Korrelation zwischen den gemes-
senen Migrationswerten (hier SUTHERLAND

X) und den Nachuntersuchungsergebnis-
sen nach dem HARRIS-Hip Score (schwarz
= beschichtet, grau = unbeschichtet).

Abb. 6: Korrelation zwischen den gemes-
senen Migrationswerten (hier SUTHERLAND

X) und den Nachuntersuchungsergebnis-
sen nach dem Hüft-Score von MERLE

D’AUBIGNÉ (MdA) (schwarz = beschichtet,
grau = unbeschichtet).

Tab. 2: Berechnete Korrelationskoeffizienten; als Grundlage dienten die gemessenen Mi-
grationswerte aller Pfannen und die Nachuntersuchungen nach beiden Hüft-Scores, HAR-
RIS und MdA (MERLE D’AUBIGNÉ). Zeilen 2 und 3: Korrelation mit Gesamtscore; darunter
Korrelationskoeffizienten getrennt berechnet für die Subgruppen Schmerz, Funktion, Be-
weglichkeit (Bew.). *Umfaßt Gang und Aktivität; **entspricht Deformität und Beweglichkeit;
Punkte: Punktanteil nach dem jeweiligen Score

Score Punkte SUTHERLAND X SUTHERLAND Y COLLET X COLLET Y

HARRIS 100 -0,44 -0,39 -0,51 -0,51

MdA 18 -0,37 -0,25 -0,38 -0,40

MdA-Schmerz 6 -0,46 -0,38 -0,48 -0,39

MdA-Funktion 6 -0,2 -0,14 -0,25 -0,23

MdA-Bew. 6 -0,24 0,04 -0,16 -0,26

HARRIS-Schmerz 44 -0,38 -0,32 -0,45 -0,43

HARRIS-Funktion* 47 -0,49 -0,45 -0,54 -0,56

HARRIS-Bew.** 9 -0,11 0,01 -0,12 -0,17
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Die Versorgung von großen Narbenher-
nien wird in der Medizinischen Literatur
mit einer Rezidiv-Häufigkeit von über
40% angegeben. Die meisten Hernien
entstehen danach innerhalb der ersten
12 Monate postoperativ. 
Der Einsatz von Polypropylennetzen hat
die Situation entscheidend verbessert.
Nach einer Anwendungszeit von 15 Jah-
ren haben wir eine Technik modifiziert,
wie sie CHEVREL erstmals angewendet
hat. Bei dieser Technik werden Riesen-
hernien so vorbereitet, daß nach intensi-
ver, medizinischer, internistischer Vor-
behandlung pulmonal und intestinal
elektiv operiert wird. Dabei hat sich die
chirurgische Technik i. S. einer plasti-
schen Erweiterung der Bauchdecke und
gleichzeitigen Verstärkung der Faszien
als sicherste Maßnahme bei Riesenher-
nien herausgestellt. Bei Riesenbrüchen
mit Inhalten von 10 Litern und mehr ist
die zusätzliche Reduktion i. S. einer
technischen Darmsegmentresektion und
Omentumresektion nach unserer Erfah-
rung notwendig. Die Erweiterung der
Bauchdecke führen wir im gezeigten
Fall standardisiert so durch, daß wir die
Mittellinie der Rektusscheidenvorder-
wand eröffnen, praktisch über die ge-
samte Länge des Rektusmuskels beid-
seits und dadurch eine Entfaltung und

Auch bei Bruchgrößen von 10 Litern
und mehr war es mit dieser Technik
möglich, Patienten wieder zu einem fast
normalen Leben zu verhelfen. Rezidiv-
hernien sind mit dieser Technik sehr sel-
ten, bei einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 8 Jahren haben wir weniger als
5% gesehen. Rezidive treten dann an
den Rändern der Netze auf, im oberen
Anteil zwischen Xiphoid und Netz oder
im unteren Anteil zwischen Symphyse
und Netz. 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß
der Einsatz von plastischen chirurgi-
schen Maßnahmen und Verwendung
von nicht-resorbierbaren Polypropylen-
netzen die Versorgung von großen 
und ungewöhnlichen Hernien möglich
macht und Patienten, die meist Jahr-
zehnte ein Bruchproblem tragen muß-
ten, gut versorgen ließ.

Literatur
(1) CHEVREL, J.-P.: Hernias and Surgery of the

abdominal Wall. Springer, Paris (1998) 

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. med. Gottfried Müller
Chirurgische Klinik, Caritas-Krankenhaus, 
Uhlandstraße 7, 97980 Bad Mergentheim

Verbreiterung des Muskels erzwingen.
Der Muskel, der in der Regel durch die
große Narbenbruchentwicklung nach la-
teral zurückgedrängt ist, kann auf diese
Weise wieder unter Zuhilfenahme von
Bruchsackgewebe in der Mitte adaptiert
werden, und die durch die Längsinzisi-
on geschwächte Vorderseite wird durch
ein Onlay-Mesh aus Polypropylen wie-
der verstärkt. Mit einer fortlaufenden
Naht wird dieses Mesh mit der Faszie
jeweils fixiert und dies seitlich und an
den inneren Rändern der Rektusscheide.
Zusätzliche Nähte im Netz selbst lassen
dann eine Vorspannung erzeugen, die
wiederum notwendig ist, um die Bauch-
deckenmuskulatur als Zusammenspiel
wirken zu lassen. Auf diese Art ist es
möglich, daß Patienten postoperativ sich
erheben können („sit-up-Manöver“),
ohne sich mit den Händen dabei helfen
zu müssen. 
Der vorgestellte Extrem-Fall zeigt die
Operationstechnik im Detail: 
1. Eine intensive präoperative Vorberei-

tung mit Training der Lunge und tota-
ler intestinaler Entschlackung.

2. Die operativen Maßnahmen mit
Bruchsackpräparation, Adhäsiolyse,
technischer Darmresektion, Rektus-
scheidenerweiterung und Netzim-
plantation. 

Chirurgische Versorgung 
monströser Bauchwandhernien

G. MÜLLER · F. HOCH

Chirurgische Klinik, Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim
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An die
Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft 
für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wümme)
Elise-Averdieck-Straße 17

27342 Rotenburg (Wümme)

Fragebogen zur Erfassung von
„Piercing“-Komplikationen

I. Angaben zum Patienten:

Alter: ■■ ■■ Jahre Geschlecht: 1. ■■ weiblich
(z. Zeitpunkt des Piercing) 2. ■■ männlich

II. Angaben zum Piercing:
Durchführung wo?
1. ■■ Piercing-Studio 4. ■■ „Eigenpiercing“
2. ■■ Praxis 5. ...............................................
3. ■■ Klinik (Sonstiges)

Implantatform, - material und -anzahl

Platin Gold Silber sonst. Metall Edelstein Kunststoff

Ring

Stab

Klammern

Stein, Kugel

Sonstiges

Lokalisation, Anzahl Gesamtzahl der Implantate ■■
■■ Nase ■■ Nabel ■■ Clitoris
■■ Lippe ■■ Brustwarze ■■ Schamlippen
■■ Augenbraue ■■ Extremitäten Penis:
■■ Zunge ■■ - mit Harnröhrenbeteiligung
■■ Ohr ■■ - ohne Harnröhrenbeteiligung
■■ Gesicht ■■ Branding, wo? ................................................................................
■■ ....................................................................................................................................................

(sonstige Lokalisation)
■■ Implantat subcutan (unter der Haut) wo? ...................................................................................

Bitte heraustrennen oder ggf. kopieren



Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
Bestimmungen über die Aufnahme von Mitgliedern nach Satzung

§ 3 Mitgliedschaft

(1) Die Gesellschaft setzt sich zusammen aus in- und ausländischen ordentlichen, außerordentlichen, korporativen, Korrespon-
dierenden und Ehrenmitgliedern.

(2) Ordentliche Mitglieder können Ärzte werden, die auf dem Gebiet der plastischen und wiederherstellenden Chirurgie wis-
senschaftlich oder praktisch tätig sind oder ein besonderes wissenschaftliches oder praktisches Interesse haben und in die-
sem Sinne der Zielsetzung der Gesellschaft entsprechen.

(3) Außerordentliche Mitglieder können Personen werden, die nicht Ärzte sind, jedoch an der Plastischen und Wiederherstel-
lungschirurgie ein besonderes Interesse haben.

(4) Korporative Mitglieder können Vereinigungen werden, die an der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie ein beson-
deres Interesse haben.

(5) Zu Korrespondierenden Mitgliedern können ausländische Ärzte, die geehrt werden sollen, ernannt werden.
(6) Zu Ehrenmitgliedern können Personen ernannt werden, die sich um die Gesellschaft oder die Plastische und Wiederher-

stellungschirurgie besonders verdient gemacht haben.
(7) Außerordentliche, Korrespondierende Mitglieder und Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder.

Außerordentliche und Korporative Mitglieder sind jedoch nicht stimmberechtigt und nicht zu den Organen der Gesell-
schaft wählbar. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind nur dann stimmberechtigt und zu den Organen der Gesell-
schaft wählbar, wenn sie vor ihrer Ernennung zum korrespondierenden Mitglied oder Ehrenmitglied ordentliche Mitglie-
der werden.

(8) Die Ernennung von Korrespondierenden Mitgliedern und Ehrenmitgliedern erfolgt durch Beschluß des Präsidiums (§ 9).
Die Ernennung ist zulässig, wenn nicht mehr als ein Drittel der Mitglieder des Präsidiums der Ernennung widerspricht.
Die Abstimmung erfolgt auf Antrag geheim. Stimmenthaltungen werden nicht gewertet.

§ 4 Begründung der Mitgliedschaft

(1) Für die Anmeldung als ordentliches, außerordentliches oder korporatives Mitglied bedarf es der Einreichung eines Form-
blattes unter Nennung von zwei ordentlichen Mitgliedern als Bürgen, die den Aufnahmeantrag mit zu unterzeichnen ha-
ben. Bei Anmeldung Nichtdeutscher soll einer der Bürgen dieselbe Staatsangehörigkeit besitzen wie der Bewerber. Jedem
Antrag ist ein kurzgefaßter Lebenslauf beizufügen.

(2) Über die vorläufige Aufnahme als Mitglied entscheidet eine Aufnahmekommission. Sie besteht aus dem 1. Vizepräsiden-
ten, dem Generalsekretär und dem Schatzmeister. Die Beitragspflicht beginnt mit der Erteilung der vorläufigen Aufnah-
meerklärung. Wahlrecht und Wählbarkeit nach Maßgabe dieser Satzung setzen die endgültige Aufnahme nach Abs. 3 vor-
aus.

(3) Die Entscheidung der Aufnahmekommission bedarf der Bestätigung durch das Präsidium.

§ 6 Beitrag

(1) Der Jahresbeitrag wird von der Mitgliederversammlung für das auf die Versammlung folgende Geschäftsjahr (§ 1 Abs. 5)
festgesetzt. Einer Beschlußfassung bedarf es nicht, wenn kein Antrag auf Änderung des Beitrages vorliegt.

(2) Jedes Mitglied ist zur Zahlung des Beitrages bis zum 31. März des laufenden Geschäftsjahres verpflichtet. Neu aufgenom-
mene Mitglieder haben den ersten Jahresbeitrag innerhalb eines Monates nach Erteilung der vorläufigen Aufnahmeer-
klärung zu entrichten. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind beitragsfrei.

(3) Mitglieder werden nach Übertritt in den Ruhestand vom Beginn des nächsten Beitragsjahres an von der Beitragspflicht
befreit. Bei Vorliegen besonderer Umstände können auch andere Mitglieder auf Antrag vom geschäftsführenden Vorstand
von der Beitragspflicht auf Zeit befreit werden.



An die
Deutsche Gesellschaft für Plastische
und Wiederherstellungschirurgie
- Geschäftsstelle -
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wümme)
Elise-Averdieck-Straße 17

27342 Rotenburg (Wümme)

Aufnahme-Antrag

Hierdurch beantrage ich die Aufnahme als ordentliches Mitglied.

Meinen Lebenslauf unter besonderer Berücksichtigung des beruflichen Werdegangs und eine Liste der Ver-
öffentlichungen meiner Arbeiten aus dem Gebiet der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie füge ich
bei und benenne folgende zwei Bürgen, die ordentliche Mitglieder sind:

1) Name Vorname Titel Ort Unterschrift

2) Name Vorname Titel Ort Unterschrift

Personalien des Antragstellers
(Bitte mit Schreibmaschine schreiben)

Name und Vorname

Titel

Dienststellung

Krankenhaus, Klinik oder Praxis

Ort (Klinik)

Straße (Klinik)

Telefon dienstlich

Telefon privat

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Aufnahmebedingungen siehe Rückseite



III. Angaben zur Komplikation:

Auftreten ■■ ■■  Tage / Wochen / Monate / Jahre nach Erstimplantation

Welches Implantat an welchem Implantationsort hat zur Komplikation geführt?

.............................................................................................................................................................

Komplikationsart

Frühkomplikation Spätkomplikation

1. ■■ akute Infektion 1. ■■ chronische Infektion

2. ■■ schwere Infektion 2. ■■ rezidivierende Blutung

(Abszeß, Phlegmone, usw.) 3. ■■ Substanzdefekte

3. ■■ Blutung ..........................................................

4. ■■ Nervenschaden (Lokalisation, Größe)

5. ■■ ausgerissen 4. ■■ Allergie, welche? ...............................

5. ■■ Hepatitis, HIV, etc. ...........................

Narbenbeschwerden:

1. ■■ entstellende Narbe

2. ■■ Funktionsbeeinträchtigung, welche? ...................................................................................

3. ■■ Schmerzen

4. ■■ sonstige Beschwerden, welche? ............................................................................................

IV. Angaben zur Behandlung der Komplikation:

Fachrichtung: ...................................................... 1. ■■ Krankenhaus
2. ■■ Praxis

Behandlungsmaßnahmen:
1 ■■ Implantat belassen
2. ■■ Implantat entfernt
3. ■■ sonstige Weichteilsanierung.................................................................................................

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

V. Kostenträger der Komplikationsbehandlung:

1. ■■ allgemeine Krankenkasse
2. ■■ Private Krankenkasse
3. ■■ Selbstzahler

Falls möglich bitte Foto / Dia der Komplikation beilegen!

VST: Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.

Bitte heraustrennen oder ggf. kopieren
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11.-13. Okt. 2001 39. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
Berlin Themen: - Biomaterialien (incl. Organersatz u. Kunststoffe) und Biotechnologie (Sensoren, Analysen, Reaktoren, Tissue Engineering)

- Zugangswege zur/und Defektsanierung (Knochen, Weichteil)
- Begutachtung
- Innovationen, Experimentelle Chirurgie, Freie Themen, Kurse und assoziierte Symposien, Sektionen

Leitung: Univ.-Prof. Dr. L. Zichner
Anmeldung u. Frau Tanja Blasczik, Chefarztsekretariat Orthopädische Universitätsklinik Stiftung Friedrichsheim, 
Information: Marienburger Str. 2, D-60528 Frankfurt / Main, Tel.: 069-6705215, Fax: 069-6705375, Email: lzichner@aol.com 

15.-19. Okt. 2001 97. Wiener Handkurs (Basis) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

25.-26. Okt. 2001 XV. Rotenburger Laserfachkundekurs der Sektion Laserchirurgie der DGPW e.V. und der DGU
Rotenburg (W.) Themen: n. Abfrage
Diakonie- Leitung: Dr. med. V. Studtmann
krankenhaus Anmeldung u. Dr. V. Studtmann, II. Chirurgische Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Diakoniekrankenhaus, 

Information: Elise-Averdieck-Str. 17, 27356 Rotenburg/W., Tel.: 04261-7723-76/-77, Fax: 04261-772141
Email: ch2sek1@diako-online.de, Internet: http://www.diako-online.de

27. Okt. 2001 XXVI. Rotenburger Symposium für Klinik und Praxis
Rotenburg (W.) Themen: Verletzungen und Erkankungen von Gliedmaßen – Erhalt oder Amputation?

Leitung: PD Dr. med. M. Schulte
Anmeldung u. Dr. Studtmann, Frau Czaika, Frau Timm, II. Chirurgische Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, 
Information: Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieck-Str. 17, 27356 Rotenburg/W., Tel.: 04261-7723-76/-77, Fax: 04261-772141, 

Email: ch2sek1@diako-online.de, Internet: http://www.diako-online.de 

27. Okt. 2001 14. Fortbildungsveranstaltung Therapiekonzepte bei Gesichtshauttumoren im Kindes- und Erwachsenenalter
Ulm Themen: Auf Anfrage: Vorträge, Diskussionen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitätsklinik, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm
Information: Tel.: 0731-50033001, Fax: 0731-50026703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de 

09.-10. Nov. 2001 Allergologie als Querschnittsfach - Aufbaukurs Allergologie in der HNO-Heilkunde -
Ulm Themen: Auf Anfrage

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. HNO-Klinik der Universität Ulm, Kongresssekretariat: Frau Franz, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm,
Information: Tel.: 0731-50027501, Fax: 0731-50026703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

12.-16. Nov. 2001 08. Wiener Handgelenkskurs der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

16./17. Nov. 2001Psychosomatik in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Mannheim Themen: Kurs I: Tinnitus, Schwindel, Hörsturz, somatoforme Störungen
HNO-Uni-Klinik Der Kurs ist anerkannt von der LÄK Nord-Baden für die „Psychosomatische Grundversorgung“

Anmeldung u.Dr. Elke Decot, Heckenweg 3, 63303 Dreieich
Information: Tel.: (06103) 58 87 50, Fax: (06103) 58 87 99

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, Universitäts-HNO-Klinik, 
Information: Ratzeburger Allee 160, 23538 Lübeck, Tel.: 0451-5002240, Fax: 0451-5002249

21.-25. Jan. 2002 98. Wiener Handkurs (Aufbaukurs) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

Januar 2002

Dezember 2001

November 2001

Oktober 2001

TERMINKALENDER
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18.-22. Feb. 2002 99. Wiener Handkurs (Basis) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

18.-22. März 2002 09. Wiener Handgelenkskurs der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

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
Ulm 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

17.-21. Juni 2002 100. Wiener Handkurs (Aufbau) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

26.-29. Juni 2002 CARS 2002
Paris, FrankreichThemen: 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/ 

16.-20. Sep. 2002 101. Wiener Handkurs (Basis) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

25.-28. Sep. 2002 Deutscher Orthopädenkongreß 2002, 88. Tagung der DGOOC, 43. Tagung des Berufsverbandes der Ärzte für Orthopädie (BVO)
Berlin 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, Marienburger Str. 2, 60528 Frankfurt am Main
Information: Tel.: 069-6705377, Fax: 069-6705367, Email: DGOT-Frankfurt@t-online.de

10.-12. Okt. 2002 40. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
Aachen Themen: - Das autologe Transplantat in der Plastischen Chirurgie

- Komplikationen in der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie
- Innovationen, Experimentelle Chirurgie, Freie Themen, Kurse und Symposien, Sektionen

Leitung: Prof. Dr. Dr. D. Riediger
Anmeldung u. Frau Monika Roersch, Sekretariat der Universitätsklinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische 
Information: Gesichtschirurgie der RWTH Aachen, Pauwelstraße 30, 52074 Aachen 

Tel.: 0241- 80 88 231, Fax: 0241-80 82 430, Email: driediger@post.klinikum.rwth-aachen.de

11.-15. Nov. 2002 10. Wiener Handgelenkskurs der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie/Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie
Wien Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1/4, A-1090 Wien, Tel. und Fax: 0043-1-4030785, 

Email: wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

November 2002

Oktober 2002

September 2002

Juni 2002

März 2002

Februar 2002

TERMINKALENDER


