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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

»Ein Gespenst geht um in der westlichen
Welt, das Gespenst des Alterwerdens und
des Nicht-schon-genug-seins*.

Diese sehr freie und auch sachlich veran-
derte, literarische Anleihe bei Marx und En-
gels aus dem Jahre 1848 beschreibt in der
Tat eine problematische gesellschaftliche
Entwicklung mit z. T. erheblichen Ausstrah-
lungen und unter Mitwirkungen der Arzte-
schaft: Jugendwahn, Schénheitswahn, Anti-
Aging-Bewegung, Kosmetische Eingriffe bei
Kindern und Jugendlichen, TV-Serien mit
selbstversténdlich immer vollig ungefahrli-
chen Schénheitsoperationen am FlieBband,
GliedmalRenamputation bei ,Body Dismor-
phic Disorder (BDD)“ bis zum gewaltigen
Medienauftrieb bei einer Gerichtsverhand-
lung zur Feststellung, ob die Haare des
Bundeskanzlers gefarbt sind.

In Anbetracht dieser Erscheinungen steht
es einer traditionsreichen, bereits 1962 ge-
grindeten wissenschaftlichen Gesellschaft
wie unserer DGPW durchaus an, den eige-
nen Standpunkt in dieser Entwicklung aus-
zuloten, aber auch Stellung zu beziehen, ob
nicht zahlreiche dieser uns Arzte einbezie-
henden Vorgehensweisen tberhaupt noch
dem Arztegeldbnis des Weltarztebundes
entsprechen.

Wie stehen wir beispielsweise zu ,Botox-
Partys* — vorerst so weit verbreitet nur in
den USA - wo in der Mittagspause in Ne-
benrdumen und nach einer lapidaren Auf-
klarung moglichst erst unmittelbar vor dem

Eingriff Falten beseitigt, aber z.T. auch ir-
reparable Dauerschaden gesetzt werden
kénnen?

Wie stehen wir zur kosmetischen Mamma-
augmentation bei Kindern und Jugendli-
chen, wobei das Silikonimplantat bezeich-
nenderweise lautmalerisch zum weichen
und angenehmen Silikon, kissen* mutiert?
Wie ist eine durch Psychologen oder Psy-
chotherapeuten gestellte ,,Op-Indikation
zur Amputation gesunder Extremitéten bei
BDD-Fallen zu beurteilen?

Kann man guten Gewissens bei einer 81-
jahrigen Dame ein Facelifting plus Silikon-
augmentation beider Briste durchfiihren?
LaRt sich Schonheit Uberhaupt in mathe-
matischen Formeln und computergesteuer-
ten Wunschbildern erfassen oder war Chri-
stian Morgenstern in seinen ,,Vergessenen
Versen“ doch weiser, als er so treffend for-
mulierte ,,Schon ist eigentlich alles, was
man mit Liebe betrachtet, egal ob
Mensch, Tier, Blume, Berg oder sogar das
Auto?

Sollten Psychologen und Psychotherapeu-
ten nicht vielmehr ihre Aufgabe und da-
mit auch ihre Verantwortung darin sehen,
das Selbstvertrauen ihrer Patienten zu star-
ken, anstatt sie einem Operateur zu Uber-
weisen?

Und dies, obwohl wir aus langer Erfahrung
wissen, dass durch kosmetische Eingriffe
allein eine gestorte Partnerschaft nicht zu
retten, ein andauerndes Gliicksgefihl nicht
zu erreichen und ein dadurch vermeintlich
leichterer Berufsaufstieg trotz aller medialen
Beteuerungen nicht zu gewabhrleisten ist?
Um nicht milverstanden zu werden: Dies
ist kein Rundumschlag gegen eine verant-
wortungsbewuRt und kompetent ausgelibte
asthetische und kosmetische Chirurgie
trotz der in diesen Fallen fehlenden medizi-
nischen Indikation. Aber es ist ein Hinweis,
eine Mahnung auf dem zugegebenermafen
schmalen Grat zwischen &rztlichem Verant-
wortungsbewuBtsein und verantwortungs-
loser Geldschneiderei nicht zu straucheln.
So darf auch das Urteil des OLG Minchen
vom 28. Juli 2001 (siehe Journal Nr. 24,
1. Jhrg., S. 19) nicht als Freibrief fur schran-
kenloses Handeln verstanden werden, zu-

mal die hdchstrichterliche Rechtsprechung
des BGH bereits 1990 besonders hinsicht-
lich Aufklarung und fachlicher Kompetenz
dem sehr enge Grenzen gesetzt hat.

Es sollte auch bedenklich stimmen, daR ge-
rade aus den USA als dem Motor des
schonheitschirurgischen Booms jetzt zu-
nehmend Ofter honorige Vertreter der ame-
rikanischen Arzteschaft zusammen mit Bri-
ten und einigen anderen Européern versu-
chen, diesem Werte- und Ansehensverlust
Einhalt zu gebieten, zumal unser Ansehen
als Arzte in der Offentlichkeit trotz aller An-
feindungen noch immer an vorderster Stelle
steht.

Noch hat unsere DGPW in weiten Teilen der
Offentlichkeit, insbesondere bei den Medi-
en, einen soliden, einen guten Ruf. Auch
aus dieser Verantwortung heraus werden
wir weiterhin unsere Patienten sowie die
verschiedenen anderen Anfragenden Kor-
rekt Uber die seridsen medizinischen Mog-
lichkeiten unserer Disziplinen entweder di-
rekt Uber unsere Geschéaftsstelle oder tber
unsere Internetprasentation unterrichten
und letzteres inzwischen in Deutsch, Eng-
lisch, Franzdsisch und Russisch. Mehr als
12.000 Klicks/Monat weisen auf das stei-
gende Interesse hin.

Zum Schluf noch ein Hinweis auf eine an-
dere Fragestellung:

Seit vielen Jahren habe ich Sie an dieser
Stelle, aber auch bei unseren Jahresmitglie-
derversammlungen um Vorschlage zur Ge-
staltung unserer Jahrestagungen gebeten.
So kam von einigen unserer Mitglieder
diesmal die Anregung in Anbetracht der
Uberfiille wissenschaftlicher Veranstaltun-
gen und der immer knapper werdenden
Zeit- und Geldressourcen den KongreR auf
1. Tage von Freitag bis Samstagmittag
zu verkurzen, auf 2 Hauptthemen zu be-
schréanken und der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit und Diskussion mehr Raum
zu geben. Bitte lassen Sie uns lhre Meinung
auch dazu wissen, weitere Anregungen
werden wir gern aufgreifen.

Mit bestgn kollegialen Ben

lhr
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Prasidium

Geschaéftsfihrender Vorstand

Préasident:

Univ.-Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger

Direktor der Klinik fur Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum der RWTH Aachen
PauwelsstraBe 30, 52074 Aachen

1. Vizeprasident:

Univ.-Prof. Dr. med. L. Zichner

Arztlicher Direktor, Orthopéadie der Universitatsklinik Friedrichsheim
Marienburgstralle 2, 60528 Frankfurt

2. Vizeprasident:

Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz

Direktor der Klinik und Poliklinik fir HNO-Heilkunde /
Plastische Operationen der Universitat Leipzig
LiebigstralRe 18 a, 04103 Leipzig

3. Vizeprésident:

Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann

Leiter des Funktionsbereiches Plastische Chirurgie
und Handchirurgie, Parkklinik WeiRensee
Schonstralle 80, 13086 Berlin

Generalsekretar:

Dr. med. H. Rudolph

Geschéftsstelle der DGPW e.V., Diakoniekrankenhaus
Elise-Averdieck-Stralle 17, 27356 Rotenburg (Wimme)

Schatzmeister:

Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz

Direktor der Klinik und Poliklinik fir HNO-Heilkunde /
Plastische Operationen der Universitat Leipzig
LiebigstraRe 18 a, 04103 Leipzig

Senat:

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

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

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

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

Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. H. Mittelmeier, Homburg/Saar,
Orthopéadie

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

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c. G. Pfeifer,
Hamburg

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, Tubingen, MKG-Chirurgie

Standiger Beirat:

Prof. Dr. med. A. Berghaus, Halle, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. W. Draf, Fulda, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. H. Hiibner, Trier, Ophthalmologie

Prof. Dr. med. H.-J. Oestern, Celle, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie

Prof. Dr. Dr. med. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin, Gynakologie

Prof. Dr. med. L. Zichner, Frankfurt, Orthopadie

Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar, Orthopadie

b

Nichtstandiger Beirat:

Prof. Dr. med. V. Ewerbeck, Heidelberg, Orthopadie

Prof. Dr. med. R. Guthoff, Rostock, Ophthalmologie

Prof. Dr. med. U. T. Hopt, Freiburg, Viszeralchirurgie

Prof. Dr. Dr. med. dent. H. H. Horch, Miinchen, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. B.R. Muck, Mdnchengladbach, Gynakologie
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. D. Roesner, Dresden, Kinderchirurgie

Prof. Dr. med. S. Jovanovic, Berlin, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. M. St6hrer, Murnau, Urologie

Prof. Dr. med. K. Weise, Tubingen, Unfallchirurgie

Priv. Doz. Dr. med. H. Kolenda, Rotenburg, Neurochirurgie

=

Ehemalige Prasidenten

Jahr Prasident Kongref3ort
1963 H. v. Seemen Minchen
1964/65/66  H. Burkle de la Camp Minchen
1967 P. H. Bischof Minchen
1968 W. Schink, K. Schuchardt Miinchen
1969 H. Burkle de la Camp Munchen
1969 K. Schuchardt Hamburg
1970 keine Tagung
1971 G. Friedebold Berlin

1972 J. Rehn Dortmund
1973 H. H. Naumann Munchen
1974 F. Hollwich Dusseldorf
1975 E. Schmid Stuttgart
1976 W. Diiben Hannover
1977 J. Probst Murnau
1978 G. Hierholzer Dusseldorf
1979 H. Cotta Heidelberg
1980 H. Scheunemann Mainz

1981 W. Kley Wirzburg
1982 K. H. Jungbluth Hamburg
1983 H. Rettig GieRen
1984 G. Pfeifer Hamburg
1985 H. Neubauer Koln

1986 E. R. Kastenbauer Berlin

1987 A. Pannike Frankfurt/Main
1988 H. Mittelmeier Homburg/Saar
1989 M. Samii Hannover
1990 N. Schwenzer Tubingen
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. Hibner Berlin

1998 H. Weitzel Berlin

1999 H. Halsband Berlin

2000 H.-J. Oestern Berlin

2001 L. Zichner Berlin
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Sektionen der Gesellschaft:

Sektion Craniofaziale Chirurgie
Sektion Laserchirurgie

Sektion Asthetische Chirurgie
Sektion Handchirurgie

Sektionsleiter:

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle, Hamburg
Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg/Wimme

Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann, Berlin

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

Sektion Wehrmedizinische Wiederherstellungschirurgie OTA Prof. Dr. med. H. Maier, Ulm, und Prof. Dr. med. W. Mutschler, Miinchen

Korrespondierende Mitglieder:
Univ.-Prof. Dr. med. R. Fries, Linz, MKG-Chirurgie

Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, FA.C.S., FER.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, Gynékologie

Prof. Dr. med. H. Matras, Wien, MKG-Chirurgie

Prof. Dr. M. Merle, Nancy, Plastische Chirurgie

Prof. Dr. med. H. Millesi, Wien, Plastische Chirurgie

Prof. Dr. med. Th. P. Riiedi, 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., EA.C.S., Chicago, lllinois,
Univ.-Prof. Dr. med. O. Trentz, Zurich, Unfallchirurgie

Univ.-Prof. Dr. med. V. Vecsei, Wien, Unfallchirurgie

Ehrenmitglieder:

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

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

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

Prof. Dr. med. G. Friedebold, Berlin, Orthopadie ()

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

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

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

Prof. Dr. med. G. Kindermann, Miunchen, Gynékologie

Prof. Dr. med. W. Kley, Wiirzburg, HNO-Chirurgie (1)

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

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

em. Ord. Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. H. Mittelmeier,
Homburg/Saar, Orthopadie

Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Grafelfing, HNO-Chirurgie (t)

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

em. Ord. Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c.
G. Pfeifer, MKG-Chirurgie, Hamburg

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 (1)

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

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

Prof. Dr. med. H. Willenegger, Bern, Chirurgie (1)

Prof. Dr. med. A.N. Witt, Gmund, Orthopadie (1)

Hans-von-Seemen-Preis

Der als ehrenvolle Auszeichnung fir wissenschaftliche Verdienste
um die Deutsche Gesellschaft fur 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, Tiibingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tubingen
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar
1990 Dr. med. Leon De Wilde, Wuppertal
1992  Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer, Wirzburg

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, Tubingen
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 PD Dr. med. Dr. med. dent. R. Sader, Miinchen

Karl-Schuchardt-Medaille

Die als ehrenvolle Auszeichnung fiir auBerordentliche Leistungen
auf dem Gebiet der Qualitétsicherung und deren wissenschaftli-
cher Bewertung von der Deutschen Gesellschaft fur Plastische
und Wiederherstellungschirurgie e.V. gestiftete Medaille wurde
verliehen an:

2001 em. Ord. Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. h.c. G. Pfeifer,
Hamburg

Heinrich Burkle de la Camp-Medaille

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

1996 Herrn Jurgen Guhne, Bochum

1997 Herrn Klaus Hug, Freiburg

1998 Herrn Olaf Lineburg, Hamburg

1999 Frau Sybill Storz, Tuttlingen

2000 Herrn Ludwig Georg Braun, Melsungen
2001 Herrn Otmar Wawrik, Tuttlingen
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Mitgliederentwicklung (Stand: 24. April 2002)

Jahr Neu Kindigung Tod Anzahl
zum 31. 12. d.J.
1966 11 70
1983 4 6 287
1984 16 5 2 296
1985 29 2 323
1988 31 4 350
1989 4 354
1990 29 4 3 376
1991 12 7 381
1992 30 8 1 402
1993 49 5 1 445
1994 74 3 3 513
1995 47 3 1 556
1996 34 1 2 587
1997 55 10 1 631
1998 31 14 2 646
1999 27 22 4 647
2000 27 9 1 664
2001 24 18 2 668
2002 5 673

Fachgruppenanalyse (Stand: 24. April 2002)
1. Chirurgie 153
Gefalchirurgie 2
Handchirurgie 22
Kinderchirurgie 22
Thoraxchirurgie 1
Unfallchirurgie 93
Viszeralchirurgie 38
2. Gynékologie 44
3. HNO 156
4. MKG 163
5. Neurochirurgie 17
6. Ophthalmologie 20
7. Orthopadie 37
8. Plastische Chirurgie 61
9. Urologie 16
10. Sonstige 2
11. korporative Mitglieder 4
12. emeritiert bzw. im Ruhestand 83
13. Ausland (einschl. Schweiz und Osterreich) 64
zusammen: 673

N e U ann ah m e n (seit Erscheinen des Journals Nr. 24, Stand: 24. April 2002)

Prof. hc. Dr. med. Dr. med. dent. G6tz Ehmann
Chefarzt, MKG-Abteilung, Allgemeines Krankenhaus Barmbek
Riibenkamp 148, 22291 Hamburg
Birgen: Rudolph, Hans
Studtmann, Volkhardt

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Alexander Hemprich
Klinikdirektor, Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- u. Plastische
Gesichtschirurgie, Universitat Leipzig
Nurnberger StralRe 57, 04103 Leipzig
Birgen: Riediger, Dieter

Schmelzle, Rainer

Dr. Dr. med. Michael Hintz
Arztlicher Direktor, Blankeneser Privatklinik
Facharzt fir Mund-, Kiefer- u. Gesichtschirurgie
Blankeneser Bahnhofstralie 19, 22587 Hamburg
Burgen: Hammer, Uta

Studtmann, Volkhardt

Holger Klose
Chirurgischer Assistenzarzt, Klinik fir Herz-, Thorax- und Gefai3-
chirurgie, Deutsches Herzzentrum Berlin
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
Birgen: HufRmann, Jurgen
Rudolph, Hans

Dr. med. Uwe Knauf
Leitender Oberarzt, MKG-Klinik
Wismarsche StraRe 397, 19049 Schwerin
Burgen: Bschorer, Reinhard

Gehrke, Gerd

Dr. med. Dr. med. dent. Matthias Krause
Facharzt fiir MKG Chirurgie
Herzgeroder Strale 4, 13187 Berlin-Pankow
Birgen: Rudolph, Hans

Studtmann, Volkhardt

Dr. med. Klaus Lang
Bodenseeklinik Prof. Mang GmbH
Unterer Schrannenplatz 1, 88131 Lindau / Bodensee
Burgen: Mang, Werner
Bull, H.G.

Priv.-Doz. Dr. med. Burkhard M. Lippert
Leitender Oberarzt, HNO-KIinik, Universitat Marburg
Deutschhausstrale 3, 35037 Marburg
Birgen: Werner, Jochen A.

Folz, Benedikt J.

Univ.-Prof. Dr. med. Harry Rudolf Merk
Direktor, Klinik und Poliklinik fur Orthopéadie und Orthopadische
Chirurgie, Ernst-Moritz-Arndt-Universitéat
Ferdinand-Sauerbruch-Strale / Bettenhaus, 17487 Greifswald
Birgen: Zichner, Ludwig

Lauen, Joachim

Dr. med. Andreas Miller
Oberarzt, Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Friedrich-Schiller-Universitat Jena
Lessingstrale 2, 07740 Jena
Burgen: Hyckel, Peter
Rettinger, Gerhard

Julia Opitz
Arztin im Praktikum, Klinik fir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Klinikum Krefeld
Lutherplatz 40, 47805 Krefeld
Birgen: MeiRner, Achim
Fell, Michael

Prof. Dr. med. Hans-Detlev Saeger
Klinikdirektor, Klinik und Poliklinik Viszeral-, Thorax- und
Gefalchirurgie, Universitatsklinikum Carl-Gustav-Carus
der Technischen Universitat Dresden
FetscherstraRe 74, 01307 Dresden
Burgen: Rudolph; Hans

Studtmann, Volkhardt

Dr. med. Matthias Willi Winter
Oberarzt, Klinik fur HNO-Heilkunde, Universitatsklinik Erlangen
WaldstraRe 1, 91054 Erlangen
Birgen: Berghaus, Alexander
Constantinidis, Jannis
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Ehrungen

Bundesverdienstkreuz
1. Klasse

Herrn Prof. Dr. med.
Jurgen Probst,
Avrztlicher Direktor a. D.
der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Murnau

wurde in Anerkennung der um Volk und Staat erworbenen
besonderen Verdienste
vom Bundesprasidenten Johannes Rau das

Verdienstkreuz 1. Klasse

verliehen.

Die Deutsche Gesellschaft
fur Unfallchirurgie e. V.
hat aufgrund seiner langjahrigen und
hervorragenden Verdienste

Herrn Prof. Dr. med.
Rahim Rahmanzadeh
ehemaliger Leiter
des Universitatsklinikum
Benjamin Franklin
Abt. fir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie

zu ihrem
Ehrenmitglied
ernannt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V. verlieh
am 14. November 2001 als Auszeichnung an

Herrn Dr. med. Hans Rudolph
ehemaliger Chefarzt der Il. Chirurgischen Klinik fur Unfall-,
Wiederherstellungschirurgie-, Gefal3,- und Plastische
Chirurgie im Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wimme

fur seine langjéhrigen und hervorragenden Verdienste
um die Unfallchirurgie die

Carl-Thiem-Gedenkmedaille.

Die Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene verlieh
am 7. April 2002 als Auszeichnung an

Herrn Dr. med. Hans Rudolph
ehemaliger Chefarzt der Il. Chirurgischen Klinik fur Unfall-,
Wiederherstellungschirurgie-, Gefal3,- und Plastische
Chirurgie im Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wimme

in Anerkennung herausragender ehrenamtlicher Arbeit in
Wissenschaft und Praxis der Krankenhaushygiene die

Ehrenmedaille der DGKH.

,HANS-VON-SEEMEN-PREIS 2002

von der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wiederher-
stellungschirurgie e.V. ausgeschrieben, Dotation: € 1500,00
zur Forderung einer wissenschaftlichen Arbeit auf dem Gebiet
der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie oder deren
Grenzgebiete und zur Forderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses.

Die Arbeit muR in den letzten zwei Kalenderjahren in einer an-
erkannten wissenschaftlichen Zeitschrift oder als Buch oder
als Manuskript niedergelegt sein.

Bewerbungsunterlagen in fiinffacher Ausfertigung bis zum
15.08.2002 sowie Rickfragen beziiglich der vollsténdigen Be-
stimmungen an

Herrn Dr. med. H. Rudolph, Generalsekretar der Deutschen
Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie
e.V., Diakoniekrankenhaus Rotenburg, Elise-Averdieck-Str. 17,
27356 Rotenburg. Tel. 04261 772126 oder 772127.

Geschéftsstelle:

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

Elise-Averdieck-Str. 17, 27342 Rotenburg/Wimme
Tel.: (04261) 77 2126, -27, Fax: (04261) 22 2128
E-Mail: info@dgpw.de  Internet: http://www.dgpw.de

Generalsekretar:
Dr. med. H. Rudolph
Tel.: (04266) 95 50 711 - Fax: (04266) 95 50 712
E-Mail: Dr.Hans.Rudolph@t-online.de

Geschaftsfuhrer:
Dr. med. V. Studtmann

Sekretarinnen:
Frau Martina Oelkers, Frau Ute Timm
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Protokoll Gber die Mitgliederversammlung der Deutschen
Gesellschatft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.

am Freitag, 12. Oktober 2001

Tagungsort: Virchow-Klinikum der
Humboldt-Universitét
zu Berlin,
Augustenburger Platz 1,
Tagungszentrum,
Horsaal 2, Berlin

13.30 Uhr

14.28 Uhr

Beginn:
Ende:

TOP1 Begriilung
durch den Prisidenten

Der Prdsident begriifit die anwesenden
Mitglieder und weist nochmals darauf
hin, dass nur Mitglieder der Deutschen
Gesellschaft fiir Plastische und Wieder-
herstellungschirurgie e.V. fiir diese Sit-
zung zugelassen sind.

TOP2 Genehmigung des Protokolls
der letzten Mitgliederver-
sammlung am 13.10.2000 in
Berlin (im Journal Nr. 23 ver-
offentlicht und den Mitgliedern
zugesandt) und der jetzigen
Tagungsordnungspunkte

Das Protokoll der letzten Mitgliederver-
sammlung wird in offener Abstimmung
mit 3 Enthaltungen angenommen. TOP
14 der Tagungsordnungspunkte entfllt,
da die Verleihung der Karl-Schuchardt-
Medaille bei der feierlichen Eroffnung
der Jahrestagung erfolgt war. Ande-
rungswiinsche zur  Tagungsordnung
werden ansonsten nicht erhoben.

TOP 3 Bericht des Prisidenten
(Zichner)

Der Prisident dankt allen aktiven Teil-
nehmern dieser Jahrestagung fiir ihre
Mitarbeit. Es sind insgesamt 155 Vor-
tragsveranstaltungen plus 20 Vortrige
im Rahmen der Sektionssitzungen vor-
gesehen. Bis zum jetzigen Zeitpunkt
sind 235 Teilnehmer registriert. Der
Programmablauf ist planmiBig und
ohne wesentliche Reibungspunkte. Der
Président ist zufrieden mit der Organisa-

tion durch die Kongressgesellschaft und
die Mitarbeiter des Tagungszentrums.
Im Rahmen der immer schwieriger wer-
denden Kongressfinanzierung weist der
Préasident darauf hin, dass die Fachge-
sellschaften fiir Unfallchirurgie und Or-
thopédie im Jahre 2003 einen gemeinsa-
men Kongress abhalten werden. Uberle-
gungen zur gemeinsamen Kongressver-
anstaltung mit anderen Fachgesellschaf-
ten waren auch in den letzten Jahren
Thema im Prisidium unserer Gesell-
schaft. Bisher steht man dem jedoch
skeptisch gegeniiber.

Der Président wiinscht allen anwesen-
den Mitgliedern einen weiteren guten
Kongressverlauf mit fruchtbaren inter-
disziplindren Diskussionen und einen
angenchmen Aufenthalt in Berlin.

TOP 4 Bericht des 1. Vize-
prisidenten (Oestern)

Entfallt

TOPS Bericht des 2. Vize-
prisidenten (Riediger)

Herr Riediger wird die 40. Jahrestagung
vom 10.-12. Oktober 2002 in Aachen
abhalten. Kongressthemen werden ,,Das
autologe Transplantat in der Plastischen
und Wiederherstellungschirurgie sowie
,2Komplikationen in der Plastischen und
Wiederherstellungschirurgie” sein. Im
Rahmen des Kongresses wolle er, wenn
moglich, auch einige Kurse anbieten.
Die Vorbereitungen dazu seien jedoch
noch nicht abgeschlossen. Herr Riediger
bittet um aktive Unterstlitzung seines
Kongresses.

TOP 6 Bericht des Generalsekretirs
(Rudolph)

Die Entwicklung der Mitgliederzahl ist
weiterhin positiv. Zusammen mit 4 Auf-
nahmen wihrend des jetzigen laufenden
Kongresses ist die Mitgliederzahl auf
680 angestiegen. An der Mitgliederver-

teilung auf die einzelnen Fachgruppen
habe sich in den letzten Jahren wenig
gedndert, filhrend sind weiterhin die
Facher HNO-Chirurgie, MKG-Chirur-
gie und Chirurgie.

Der Generalsekretir berichtet, dass das
Prasidium fiir die Internetprdsentation
auch eine englischsprachige Version be-
schlossen hat, um ausldndischen Patien-
ten die Suche nach entsprechenden Ex-
perten aus den verschiedenen Fachgebie-
ten zu ermdglichen und zu vereinfachen.
Das Journal Nr. 24 ist termingerecht zur
jetzigen Jahrestagung erschienen. Wie-
derum gebiihrt besonderer Dank Herrn
Schwenzer vom Berufsverband, der wie
immer kurzfristig einen Beitrag fiir das
Journal erstellt hat. Weiterhin gilt Dank
dem Berufsverband fiir seine finanzielle
Unterstiitzung des Journals.

Die Internetprisentation hat sich sehr
gut bewidhrt. Die Internetseiten der
DGPW werden monatlich ca. 10.000
Mal aufgerufen. Der Generalsekretér
bittet nochmals, falls sich Patienten bei
den Mitgliedern vorstellen, die deren
Adresse aus dem Internet erfahren ha-
ben, um eine Riickmeldung an die Ge-
schiftsstelle, damit eine gewisse Er-
folgskontrolle auch fiir die Internetpra-
sentation moglich werde.

Des weiteren weist der Generalsekretér
auf ein denkwiirdiges Urteil des Ober-
landesgerichtes Miinchen hin, das einer
Aufhebung des Werbeverbotes fiir
Schonheitskliniken gleichkomme.

TOP 7 Bericht des Schatzmeisters
(Bootz)

Die finanzielle Lage der Gesellschaft sei
gut  (Aktueller Kontostand: DM
42.065,41). Die Zahlungsmoral der Mit-
glieder sei im allgemeinen ebenfalls gut,
lediglich 4 Beitragseingéinge fiir das
Jahr 2002 stehen aus.

Im Rahmen der Wihrungsumstellung
auf Euro schldgt das Présidium nach
seiner Sitzung vom 10.10.2001 die Mit-
gliedsbeitrage ab 2002 wie folgt vor:
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Liquidationsberechtigte

Mitglieder: 100 Euro
Nichtliquidationsberechtigte
Mitglieder: 60 Euro

Liquidationsberechtigte Mitglieder

aus den neuen Bundeslidndern: 50 Euro
Nichtliquidationsberechtigte Mitglieder
aus den neuen Bundeslidndern: 30 Euro
Die Mitgliederversammlung stimmt dem
mit 2 Enthaltungen zu.

Allerdings sei bei der Kontrolle der Mit-
gliederliste aufgefallen, dass nicht alle
Mitglieder entsprechend ihrem derzeiti-
gen Status eingetragen sind. Dieses wird
mit einer Rundschreibeaktion im Laufe
des nichsten Jahres korrigiert werden,
indem die Mitglieder ihre Angaben
tiberpriifen und entsprechend korrigie-
ren konnen.

TOP 8 Wahl des Wahlleiters

Der Prisident schligt als Wahlleiter fiir
die wiahrend dieser Mitgliederversamm-
lung erforderlichen Wahlen Herrn Ober-
arzt Dr. med. Joachim Lauen aus seiner
Klinik vor. Die Mitgliederversammlung
stimmt dem Vorschlag per acclamatio-
nem zu.

TOP9 Wahl
der nichsten Prisidenten

Bei der letzten Mitgliederversammlung
im Jahre 2000 wurde beschlossen, den
Prasidenten der Gesellschaft schon 3
Jahre im voraus zu wéhlen. Daher sei in
diesem Jahr die Wahl von 2 Prisidenten
fiir die Jahre 2003 und 2004 erforderlich.
Fiir das Jahr 2003 schldgt das Préasidium
Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Friedrich
Bootz, den bisherigen Schatzmeister der
Gesellschaft, vor.

Fiir das Jahr 2004 schldgt das Préasidium
Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Jiirgen Huss-
mann, Plastische Chirurgie in Berlin,
Sektionsleiter ,,Asthetische Chirurgie®
unserer Gesellschaft, vor. Beide sind
den Mitgliedern bereits bekannt. Die
Wabhl erfolgt schriftlich und geheim.
Vorschlag 2003 Univ.-Prof. Dr. Bootz
36 (Ja), 0 (Nein), 1 (Enthaltung).

Der Prisident gratuliert Herrn Bootz zur
Wahl. Herr Bootz bedankt sich fiir das
in ihn gesetzte Vertrauen und nimmt die
Wahl an.

Vorschlag 2004 Priv.-Doz. Dr. Hussmann
32 (Ja), 3 (Nein), 2 (Enthaltung).
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Der Président gratuliert Herrn Huss-
mann zur Wahl. Herr Hussmann be-
dankt sich bei der Mitgliederversamm-
lung fiir das in ihn gesetzte Vertrauen
und nimmt die Wahl an.

TOP 10 Wahlen in den nichtstindigen
Beirat

Als Beiratsmitglied fiir das Fach Hand-
chirurgie schldgt das Présidium Herrn
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke aus Ham-
burg vor, der dieses Amt bereits seit 3
Jahren inne hat.

Fiir das Fach Neurochirurgie schldgt das
Prasidium Herrn Priv.-Doz. Dr. med. H.
Kolenda aus Rotenburg vor. Herr Ko-
lenda stellt sich der Mitgliederversamm-
lung mit einem Abriss seines berufli-
chen Werdeganges vor.

Fir das Fach HNO-Chirurgie schligt
das Présidium der Mitgliederversamm-
lung Herrn Priv.-Doz. Dr. S. Jovanovic
aus Berlin vor. Herr Jovanovic ist
langjdhriges Mitglied unserer Gesell-
schaft und des Berufsverbandes und
derzeit dessen Schatzmeister. Auch Herr
Jovanovic stellt sich der Mitgliederver-
sammlung vor. Die Wahl erfolgt schrift-
lich und geheim.

Vorschlage

Handchirurgie Prof. Dr. med. Partecke
35 (Ja), 0 (Nein), 2 (Enthaltung)
Neurochirurgie PD Dr. Kolenda

35 (Ja), 0 (Nein), 2 (Enthaltung)
HNO-Chirurgie PD Dr. Jovanovic

34 (Ja), 0 (Nein), 2 (Enthaltung),

1 ungiiltig

Alle drei Kandidaten werden in die ent-
sprechenden Amter gewihlt. Der Prisi-
dent gratuliert ihnen zur Wahl. Alle drei
Kandidaten nehmen die Wahl an.

TOP 11 Wahl der Kassenpriifer fiir
das Geschiftsjahr 2002

Die vom Prisidium vorgeschlagenen
Kandidaten Herr Prof. Dr. Dr. Bschorer
aus Schwerin und Herr Prof. Dr.
Eckernkamp aus Berlin werden von der
Mitgliederversammlung einstimmig per
acclamationem wiedergewahlt.

TOP 12 Bericht der Kassenpriifer fiir
das Jahr 2000

Herr Eckernkamp berichtet fiir die Kas-
senpriifer, die Kassenfilhrung entspre-

chend {iiberpriift zu haben. Bis auf die
bereits angesprochene Notwendigkeit,
einige Mitgliederbeitrige neu anpassen
zu miissen, wurden keine Beanstandun-
gen gefunden.

TOP 13 Entlastung des Vorstandes

Herr Kuderna beantragt die Entlastung
des Vorstandes. In offener Abstimmung
wird der Vorstand bei 5 Enthaltungen
entlastet.

TOP 14 Karl-Schuchardt-Medaille
(Zichner)

Entfallt

TOP 15 Verschiedenes

Aus der Mitgliederversammlung wird
bedauert, dass die Veranstaltungen des
jetzigen Kongresses in der ersten Etage
des KongreBzentrums relativ schlecht
besucht und unattraktiv seien. Es wird
weiterhin gefragt, warum in diesem Jahr
doch relativ viele parallele Veranstaltun-
gen durchgefiihrt werden. Herr Zichner
sieht bei der erheblichen Zahl von Vor-
trdgen doch organisatorische Schwierig-
keiten, auf Parallelveranstaltungen voll-
standig zu verzichten, zumal, wie Herr
Rudolph unterstreicht, der Samstag
durch die Sektionssitzungen verplant ist.
Allgemein herrscht die Auffassung, auf
Parallelveranstaltungen in  Zukunft
génzlich zu verzichten, um den interdis-
ziplindren Gedankenaustausch beibehal-
ten zu konnen. Zumindest sollten wih-
rend der Hauptvortrage keine parallelen
Veranstaltungen stattfinden.

Herr Gehrke schldgt vor, am Samstag
den Kongressbeginn von 08.00 Uhr auf
09.00 Uhr zu verschieben und dennoch
die Sektionssitzungen moglichst nicht
parallel abzuhalten. Herr Gehrke bittet
weiterhin um Priifung der Versandliste
fiir das Journal, da er selbst das Journal
nicht zugesandt bekommen habe. Dies
wird durch die Geschiftsstelle erfolgen.

Der Président wiinscht allen Teilneh-
mern weiterhin einen interessanten
Kongressablauf und beschlieit die Sit-
zung um 14.28 Uhr.

Dr. med. Hans Rudolph, Generalsekretir

Dr. med. V. Studtmann, Schriftfithrer
Geschiftsfiihrer der Geschiftsstelle



Kosmetik oder Asthetik
Welche Schonheitskorrekturen sind sinnvoll?

Zusammenfassung

Wir konnen im wesentlichen zwei Indi-
kationsbereiche unterscheiden:
Erworbene und angeborene Verdnde-
rungen der Gesichtsweichteile und/oder
des Knochens, die als entstellend be-
zeichnet werden konnen und vielfach
auch funktionelle Storungen beinhalten.
Hier sind entstellende und funktions-
storende Narben nach Unfdllen und
Operationen, Lippenspalten, angebore-
ne Fisteln sowie Pigmentnaevi zu nen-
nen.

Formverdnderungen, die die Gesichts-
harmonie stéren bzw. vom Patienten als
storend empfunden werden und einen
Leidensdruck erzeugen, der den Patien-
ten zum Arzt fiihrt. In diese Gruppe sind
z.B. Hocker- und Schiefnasen, das flie-
hende Kinn, abstehende Ohren sowie
Altersverdnderungen des Gesichtes wie
starke Faltenbildungen, iiberhingende
Lider und Fetteinlagerungen einzuord-
nen.

Durch eingehende Aufklirung tiber typi-
sche Risiken und Dokumentation dersel-
ben kann und muss sich der Operateur
vor Haftungsanspriichen schiitzen, die
in den letzten Jahren stetig zugenommen
haben.

Bevor die Frage, welche Korrekturen
sinnvoll sind, beantwortet wird, ist zu-
nichst eine Definition der Begriffe
JKosmetik“ und ,,Asthetik erforder-
lich. Wahrend man unter Kosmetik die
Korper- und Schonheitspflege zusam-
menfalt, wird ,,dsthetisch* gleichgesetzt
mit geschmackvoll, harmonisch, ausge-
wogen und ansprechend. Im Volksmund
werden unter Schonheitsoperationen
alle Eingriffe subsumiert, die zu einer
Verbesserung des Aussehens fiihren,
also erworbene oder angeborene korper-
liche Mingel beseitigen. Im Gesicht,
dem sichtbaren Teil des menschlichen
Korpers, haben derartige Eingriffe ver-
stindlicherweise eine besondere Bedeu-
tung.

10

N. SCHWENZER
Tiibingen

Wihrend bei Erkrankungen und Verlet-
zungen ein chirurgischer Eingriff zwei-
fellos notwendig, vielfach auch lebens-
rettend ist und Funktionen, wie Kauen,
Sehen, Atmen erhélt bzw. wiederher-
stellt, sind &sthetisch-chirurgische Ein-
griffe nicht lebensnotwendig. Sie tragen
aber in der Regel zur Verbesserung des
Wohlbefindens bei. Man fafit derartige
Operationen unter dem Begriff ,,4sthe-
tisch-plastische Chirurgie” zusammen.
Im Laufe der letzten Jahre ist der
Waunsch vieler Menschen nach einem
,vorteilhaften AuBeren® sicherlich auch
ein Spiegelbild unserer Gesellschaft, in
der Begriffe wie ,,jung®, ,,dynamisch®,
mansprechend gleichgesetzt werden mit
Herfolgreich®. Man kommt nicht dar-
an vorbei, bei der Indikationsstellung
auch dies zu beriicksichtigen. Auch er-
scheint es in diesem Zusammenhang
von Bedeutung, einer Entstellung oder
einem sehr unvorteilhaften AuBeren
ebenfalls einen Krankheitswert beizu-
messen.
Heute ist es daher nahezu selbstver-
standlich, mitunter auch kleinste Form-
fehler operativ zu korrigieren. Der Be-
griff ,,Schonheitsfehler ist zu vermei-
den, da Schonheit der Mode unterwor-
fen und daher besser mit dem Begriff
der Harmonie zu erkliren ist.

Wenn wir uns also fragen, welche

,,asthetischen Korrekturen“ sinnvoll

sind, haben wir zwei Gruppen zu unter-

scheiden:

I. Erworbene oder angeborene Verin-
derungen der Gesichtsweichteile und/
oder des Knochens, die Funktions-
storungen und/oder Entstellungen
hervorrufen oder die Gefahr einer
Tumorbildung darstellen. Sie kdnnen
als notwendig bezeichnet werden.

II. Angeborene  oder  altersbedingte
Formveranderungen, die die Ge-
sichtsharmonie stdren und bei dem
Patienten einen mehr oder weniger
starken Leidensdruck erzeugen und
dadurch die Lebensqualitit mindern.

Wihrend in der ersten Gruppe — hier
handelt es sich um Gesichtsverletzte,
angeborene Miflbildungen — eine abso-
lute medizinische Indikation besteht, da
sie zur Wiederherstellung der Gesund-
heit notwendig ist, sind bei der zweiten
Gruppe Formverdnderungen vorhanden,
die der Patient, vielfach auch seine Um-
welt, als storend empfinden.

Allerdings darf man den Leidensdruck
nicht unterschitzen, da hier vielfach
auch berufliche und Partnerschaftspro-
bleme, bei Kindern auch Hénseleien die
Ursache fiir einen Operationswunsch
sein konnen.

Aus den verschiedenen Indikationsbe-
reichen seien einige typische Beispiele
genannt.

I. Erworbene oder angeborene
Verinderungen der Gesichts-
weichteile und/oder des Knochens

1. Unfallfolgen

Bedingt durch die Vielzahl an Verkehrs-
unfillen, Sportunfillen und Arbeitsun-
fallen treten Frakturen und Weichteil-
verletzungen des Gesichtes auf, die viel-
fach zu bleibenden Storungen fiihren.
Hier sind neben in Dislokation verheil-
ten Knochenbriichen vor allem Ge-
sichtsnarben zu nennen. Hier kommen
neben Reosteotomien und Auffiillung
von Knochenliicken Narbenkorrekturen
in Betracht.

2. Angeborene Fehlbildungen

Jedes 500. Kind kommt in Deutschland
mit einer Lippen-Kiefer- oder Gaumen-
spalte zur Welt. Neben einer guten
Primértherapie, die bei entsprechendem
Vorgehen zu optimalen Ergebnissen
fithrt, sind hier auch Korrektureingriffe
zur Verbesserung von Form und Funkti-
on zu nennen. Als héufigste Sekundér-
maBnahmen sind Lippen- und Nasen-
korrekturen erforderlich. Auch angebo-
rene Kieferstellungsanomalien, z.B. die
mandibuldre Prognathie (Progenie), sind
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hier zu nennen. Wir wissen, daf} bei den
verschiedenen Dysgnathieformen die
Herstellung normaler Okklusionsver-
héltnisse fast immer mit einer dstheti-
schen Verbesserung einhergeht, was von
dem Patienten und seiner Umwelt als
wichtiger bewertet wird als die neue
Okklusion.

Neben diesen mit Funktionsstorungen
einhergehenden Verdnderungen werden
wir jedoch auch mit Situationen kon-
frontiert, bei denen die ,,Formstérung*
im Vordergrund steht. Sie kann von der
groben Entstellung bis zur leichten St6-
rung reichen, die vielfach den Patienten
subjektiv beeintrichtigt, seiner Umwelt
jedoch weniger auffillt. Hier versagen
auch die konventionellen MefBmetho-
den. An ihre Stelle tritt vielfach die Pro-
portionslehre der bildenden Kiinste, ei-
nerseits mit dem Streben nach Verwirk-
lichung des Schonen, aber auch des
Durchschnittlichen.

3. Tumordse Gesichtshaut-
verinderungen

Eine Vielzahl von Gesichtshautpigmen-
tierungen, Pigmentnaevi, Verhornungs-
anomalien haben echten Krankheits-
wert, da sie nach einem entsprechen-
den Intervall bosartig entarten konnen.
Ihre Beseitigung unter Beriicksichti-
gung &sthetischer Grundsitze ist hier
angezeigt. Neben operativen Malnah-
men unter Verwendung von Nah-
lappenplastiken kommen hier in zuneh-
mendem Mal auch Laser zur Anwen-
dung.

II. Formverinderungen
und Altersverinderungen

1. Angeborene Stérungen

der Gesichtsform
Unter den angeborenen Storungen sind
die unvorteilhafte Nasenform, meist
Hockernase, und/oder ein fliehendes
Kinn zu nennen. Beide kombiniert auf-
tretende Verdnderungen konnen auch in
Form einer Profilplastik — meist Nasen-
korrektur und Kinnaufbau — korrigiert
werden. Nasenkorrekturen gehdren vor
allem bei jiingeren Menschen zu den am
héaufigsten vorgenommenen Korrektu-
ren. FEine weitere hdufig gewiinschte
und aus psychologischen Griinden bei
Kindern auch notwendige Korrektur ist
die Ohranlegeplastik.
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2. Altersverinderungen

Bei dlteren 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 Elastizitéts-
verlust der Haut, zu beseitigen, sowie
vorhandene Altersflecken. Im einzelnen
kommen hier das Face-lift, gegebenen-
falls mit submentaler Liposuktion, die
Blepharoplastik im Ober- und Unterlid,
die Dermabrasion in Betracht.

Weiterhin sind die Faltenunterspritzung
sowie die Botulinustoxin-Injektion zur
Ausschaltung von faltenbildenden Ge-
sichtsmuskeln zu nennen. Weiterhin
kommen auch bei Falten die verschiede-
nen Moglichkeiten der Laseranwendung
in Betracht. Zu warnen ist allerdings in
diesem Zusammenhang vor der Injekti-
on von Silikon zur Beseitigung von Fal-
ten oder zur Auffiillung von Lippen,
MaBnahmen, die zu schwersten Folge-
schéden fiihren.

Rechtliche Aspekte

Vor allem bei medizinisch nicht indi-
zierten Eingriffen stellt die Rechtspre-
chung besondere Anforderungen an
Aufklarung und Dokumentation. Zwei-
fellos ist die Patientenklientel bei rein
dsthetischen Eingriffen mitunter beson-
ders schwierig. Es ist daher unerlésslich,
den Patienten iiber Ablauf, postoperati-
ve Verhaltensweise und typische Kom-
plikationen aufzukldren und dies so zu
dokumentieren, dass es im Streitfall be-
weisbar ist.

Uns hat sich das Diomed-Aufklérungs-
system nach Weissauer seit vielen Jah-
ren bewihrt (Diomed Verlags GmbH,
Obere Schmiedgasse 11, D-90403
Niirnberg). Es enthilt ein Informations-
blatt, auf dem in allgemeinverstindli-
cher Form alle fiir den Eingriff wichti-
gen Informationen enthalten sind, die es
den Patienten ermdglichen, gezielte Fra-
gen zu stellen. Ein Anamnesebogen ist
beigefiigt. Bei den in Betracht kommen-
den Komplikationen werden allgemeine
und eingriffsspezifische Risiken aufge-
fiihrt. Den Informationsbogen erhélt der
Patient.

In dem folgenden Arzt-Patient-Gesprich
kann der Patient, basierend auf den
schriftlichen Informationen, noch Fra-

gen stellen. Mit seiner Unterschrift be-
stitigt er die vorgenommene Auf-
klarung, die der Arzt gegenzeichnet, und
willigt in den Eingriff ein. Es hat sich
als sinnvoll erwiesen, den Aufklarungs-
bogen bereits beim ersten Patientenkon-
takt zu tibergeben. Ein Anamnesebogen
verbleibt zusammen mit der Einwilli-
gung beim Arzt. Auf diese Weise kann
sich der Operateur weitgehend absi-
chern.

In allen derartigen Fillen — es handelt
sich um reine Wahleingriffe — ist es die
Entscheidung des Operateurs, ob er eine
Formverbesserung fiir indiziert und
ohne tibermaBige Risiken fiir durchfiihr-
bar hilt. Der Patient ist zweifellos ei-
nem Leidensdruck ausgesetzt, wenn er
sich zu einem operativen Eingriff ent-
schliet. Andererseits unterwirft sich
auch der Arzt einem Leistungsdruck.
Erfahrung und Verantwortungsbewuft-
sein miissen hier Leitlinie &rztlichen
Handelns sein. Hervorzuheben ist in
diesem Zusammenhang auch die Not-
wendigkeit einer umfassenden Auf-
klarung tiber Risiken.
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Neue Behandlungsstrategie
beim chronisch progressiven Narbenektropium

Einleitung

Nach geltender und nach wie vor be-
rechtigter Lehrmeinung soll die operati-
ve Behandlung eines Narbenektropiums
so lange aufgeschoben werden, bis der
zugrundeliegende SchrumpfungsprozeB
abgeschlossen ist. Andernfalls drohen
Rezidive. Nach Verletzungen oder Ope-
rationen der Lider schrumpfen die Nar-
ben in der Regel iiber ein halbes Jahr.
Erst danach kann eine endgiiltige plasti-
sche Rekonstruktion durchgefiihrt wer-
den. Bei lédnger dauernden Schrump-
fungsprozessen wie z. B. nach Verbren-
nungen, bei denen die Narbenbildung
auch nach mehr als zwei Jahren noch
andauert, kann man jedoch nicht bis
zum Abschlufl der Wundheilung warten.
Zum Schutz des Auges und um schwere
funktionelle Dauerschiden zu verhin-
dern, muf3 oft frithzeitig operiert wer-
den, was allerdings hiufig Nachopera-
tionen erforderlich macht.

Besonders problematisch ist die Be-
handlung des Narbenektropiums bei Pa-
tienten mit chronisch progressiven Haut-
erkrankungen, bei denen der Schrump-
fungsprozel zeitlebens fortschreitet. In
der vorliegenden Arbeit berichten wir
iiber unser Behandlungskonzept bei Pa-
tienten, die aufgrund einer chronisch
progressiven Hauterkrankung ein Nar-
benektropium entwickelt haben.

Patienten und Methode

Finf Patienten mit chronischen, pro-
gressiv schrumpfenden Hauterkrankun-
gen wurden wegen eines Narbenektropi-
ums fiir mindestens drei und bis zu drei-
zehn Jahre augenirztlich behandelt. Die
mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 9
Jahre (SD 3,25). Die Patienten waren
bei der ersten Vorstellung 12 bis 70 Jah-
re alt (mittleres Alter 47 Jahre, SD
21,0).

Operationstechnik

Bei der Operation des Narbenektropi-
ums wurden nach einem subziliaren
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Schnitt liber die ganze Lidbreite zu-
ndchst alle vertikalen Traktionen besei-
tigt. Das Unterlid wurde horizontal ver-
kiirzt und mit einer Tarsalzungenplastik
am lateralen Rand der Orbita befestigt
(Vicryl 4-0/P2 Nadel) (2). Wenn gleich-
zeitig auch ein beginnendes Ektropium
des Oberlides bestand, wurden die Lid-
kanten im lateralen Lidwinkel iiber eine
Strecke von 3mm miteinander vernéht
(Tarsorrhaphie). Bei allen Rezidiv-Ope-
rationen wurde ebenso verfahren. Die
verbliebenen Unterlidhautdefekte wur-
den durch freie Vollhauttransplantate
gedeckt. Die Transplantate wurden von
der leider ebenfalls erkrankten Ober-
arminnenseite entnommen, ausgediinnt
und eingepalt. Die Lidkante wurde fiir
5 Tage mit transtarsalen Traktionsnéhten
am Oberlid und an der Augenbraue be-
festigt (4). 10 Tage nach der letzten Fa-
denentfernung wurden die Transplantate
intensiv nach lateral bzw. medial oben
massiert. Hierzu wurden die fiir die Be-
handlung der Grunderkrankung erfor-
derlichen Hautsalben, bzw. das Hautge-
webe fettende und geschmeidig ma-
chende Priperate wie Linola Fett (H)*,
Contractubex Gel” oder Terproline face
Synchroline® einmassiert (Abb. 1).

e 3 -_ Syttt o .H"..
: -:.-"';-‘l-lf 'I.-""\-\__._
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Abb. 1: Durch tagliche Massage des Lides
nach oben kann einem Ektropiumrezidiv
vorgebeugt werden.

Ergebnisse

Drei Patienten hatten eine lamellédre
Ichthyose, ein Patient eine schwere
Neurodermitis und ein Patient eine un-
gewohnlich starke sklerodermiforme
Hautschrumpfung, die mit multiplen
Keratoakanthomen (Typ GRZYBOWSKI)
einherging (1, 3). Alle Patienten wurden
wegen einer persistierenden Expositi-
onskeratopathie vorgestellt. Vier von ih-
nen entwickelten ein Hornhautulcus,
darunter einer sogar an beiden Augen
(Abb. 2, 3). Drei der Patienten verwei-
gerten zunichst die vorgeschlagene Ek-
tropiumoperation und stimmten erst zu,
nachdem Hornhautkomplikationen auf-
getreten waren.

Bei allen Patienten wurden die Unterli-
der und bei einem Patienten auch wie-
derholt beide Oberlider operiert. Zwei
weitere Patienten hatten ebenfalls ein

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 2, 3: Hornhautgeschwir am linken
Auge eines Patienten mit Narbenektropi-
um bei schwerer Neurodermitis.
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beginnendes Ektropium der Oberlider,
welche jedoch nicht operiert wurden.

Vier der fiinf Patienten entwickelten Re-
zidive des Narbenektropiums. Drei von
ihnen muften erneut operiert werden.
Ein Patient wurde nach vier Monaten,
ein Patient nach 9 Jahren und ein Patient
innerhalb von 13 Jahren insgesamt 4mal
wegen der Rezidive erneut operiert. Die
Reoperationen erfolgten bei dem letzt-
genannten Patienten etwa alle 2 '/» Jahre.

Diskussion

Das Narbenektropium entsteht durch se-
kundédre Hautschrumpfung oder Verkiir-
zung der vorderen Lidlamelle. Haufige
Ursachen sind Verletzungen, Verbren-
nungen, ein bereits lang bestehendes in-
volutives Ektropium oder eine {iber-
méBige Entfernung von Lidhaut bei Tu-
moroperationen oder bei einer Blepha-
roplastik. Die Behandlung des Narben-
ektropiums bei chronischer, progressiv
schrumpfender Hauterkrankung ist be-
sonders schwierig. Da derartige Hauter-
krankungen eher selten sind, gibt es bis-
her kein allgemeingiiltiges Behand-
lungskonzept.

Nach geltender Lehrmeinung sollte mit
einer Operation solange zugewartet
werden, bis der Narbenumbau zur Ruhe
gekommen ist. Dadurch soll sicherge-
stellt werden, dal mit nur einem oder
hochstens zwei Eingriffen ein addquates
funktionelles und kosmetisches Ergeb-
nis erzielt wird. Doch gerade dies ist bei
Patienten mit chronischen Hauterkran-
kungen nicht moglich. Der Schrump-
fungsprozel hilt bei ihnen ndmlich je
nach der zugrundeliegenden Haut-
erkrankung, dem Erfolg einer lokalen
oder systemischen Therapie und ihrer
Mitarbeit oft zeitlebens an.

Das Narbenektropium dieser Patienten
kann deshalb erhebliche Komplikatio-
nen am Auge verursachen. Wenn die
Lidhaut massiv schrumpft und vollig
aufgebraucht wird (Abb. 4), kann die
unvermeidbare Expositionskeratopathie
bereits nach wenigen Monaten zu einem
Verlust der Sehschérfe oder zur Erblin-
dung fiihren (1). Bedauerlicherweise
gibt es kaum Berichte {iber Langzeitbe-
obachtungen. In einer Studie wird im-
merhin davon berichtet, da3 zwei von
16 Patienten mit einer lamelldren Ich-
thyosis eine schwere Expositionskerato-
pathie mit Hornhautneovaskularisation,

Journal DGPW /Nr. 25/Mai 2002

Abb. 4: Beidseitiges Narbenektropium
durch massive Schrumpfung des vorde-
ren Lidblattes bei einem Patienten mit
multiplen Keratoakanthomen (Typ Grzv-
Bowskl). Ober- und Unterlidhaut sind voll-
standig aufgebraucht, die Wimpern ent-
springen unmittelbar unter den Brauen.

Abb. 5

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

iiberzeugen, daf3 sie durch eine rechtzei-
tige Operation iiber viele Jahre hinweg
profitieren kdnnen, auch wenn sie wie-
derholte Eingriffe akzeptieren miissen
(ADbD. 5, 6). Rezidiv-Operationen haben
ndmlich eine durchaus gute Prognose.
Bei unseren Patienten waren sie zwar
wiederholt notwendig, in einem Fall
aber erst mehr als 9 Jahre nach dem er-
sten Eingriff. Selbst bei dem durch die
extreme Schrumpfung der Lidhaut am
meisten gefahrdeten Patienten mit den
multiplen Keratoakanthomen Typ GRrzy-
BOWsKI gelang es, durch wiederholte
Operationen iiber mehr als 13 Jahre die
volle Sehschérfe zu erhalten (Abb. 7, 8).
Voraussetzung ist aber, daf die Operati-

Abb. 7

Abb. 6

Abb. 5, 6: Narbenektropium bei lamell&rer
Ichthyosis vor und nach der Ektropium-
Operation.

Hornhautnarben und starkem Sehverlust
entwickelten (6).

Patienten, bei denen das Narbenektropi-
um symptomatisch wird, sollten deshalb
ermutigt werden, sich trotz des aktiven
Schrumpfungsprozesses operieren zu
lassen. Da die Patienten wegen ihrer
chronischen Grunderkrankung oft jegli-
cher Therapie reserviert gegeniiberste-
hen, ist es nicht einfach, sie davon zu

Abb. 8

Abb. 7, 8: Derselbe Patient wie in Abb. 3
mehr als 13 Jahre spater nach zahlreichen
ausgedehnten Ektropium-Rezidiven und
jeweils finf Operationen an beiden Augen
unter Verwendung freier Hauttransplantate.

on rechtzeitig durchgefiihrt wird, mog-
lichst noch bevor die Bindehaut der
nach auflen gezogenen Lider verhornt.
Eine Indikation zur Operation besteht
auch bei stindig tranenden Augen (Epi-
phora). Die Trénenfliissigkeit, die iiber
die Lidhaut abflie3t, fordert ndmlich die
Schrumpfung des vorderen Lidblattes
und beschleunigt damit ein Fortschrei-
ten des Ektropiums.

13



Aus diesem Grund sollte bei jungen Pa-
tienten mit Epiphora ein Rezidiv des
Ektropiums friihzeitig operiert werden.
Alte Patienten mit Benetzungsstérun-
gen, die keine Symptome haben und
nicht {iber Epiphora klagen, miissen da-
gegen nicht so schnell erneut operiert
werden.

Ein weiteres, oft iibersehenes Zeichen,
bei dem wir zu einer Operation raten, ist
die wiederholte, massive bakterielle
Kontamination des vergroBerten Tra-
nensees. Ein grofes Keimreservoir im
Trénensee erhoht bei Patienten mit einer
Expositionskeratopathie die Gefahr fiir
ein bakterielles Hornhautgeschwiir er-
heblich. Die Keimbesiedelung ist hdufig
schon mit dem Spaltlampenmikroskop
an der dichten zelligen Infiltration des
Trénensees zu erkennen.

Vor der Operation des Narbenektropi-
ums sollte zunéchst die Pflege der Haut
intensiviert werden. Dadurch wird nicht
nur die postoperative Heilung gefordert,
sondern auch die Entnahmestelle fiir die
Transplantate verbessert. Patienten mit
chronisch progressiven Hauterkrankun-
gen haben im Unterschied zu anderen
Patienten keinerlei gesunde Spenderre-
gion fiir die Transplantate. Hierin unter-
scheiden sie sich sogar von schwer ver-
brannten Patienten. Fiir die Transplanta-
tion werden iiberdimensionierte Voll-
hauttranplantate von der Innenseite des
Oberarms bevorzugt. Liegt die trans-
plantierte, durch die Vorerkrankung oh-
nehin verdnderte Haut in Falten auf dem
Wundgrund, mazeriert sie in den Wel-
lentélern und entwickelt feine mit Fibrin
und Schuppen belegte Ulzerationen.
Mazeration und Ulzera fiihren zu einer

frithen Kontraktur und zum raschen Ver-
lust der bei der Operation gewonnenen
Lidhohe. Wenn dartiber hinaus Granula-
tionsgewebe unter das gewellte Trans-
plantat, in die Wellenberge einwachsen
kann, fordert dies zusétzlich eine erneu-
te Gewebeschrumpfung. Diese Kompli-
kationen lassen sich vermeiden, wenn
die Transplantate durch transtarsale
Traktionsndhte ausgespannt und minde-
stens fiir zwei bis drei Tage mit einem
anmodelierten Druckverband auf den
Wundgrund gepresst werden (5). Nach
dieser Zeitspanne sprofit das Granulati-
onsgewebe in die Wundspalten ein und
die Transplantate werden vaskularisiert.
Die Traktionsnéhte werden bei beidsei-
tiger Operation an einem Auge fiir min-
destens zwei Tage, am Partnerauge bis
zu zehn Tage belassen. Dadurch lassen
sich die Mazeration der Transplantate
und eine frithe Wundkontraktur vermei-
den und die Vaskularisation der Trans-
plantate beschleunigen.

Die Lidkante ist bei lang bestehendem
Narbenektropium regelmdfBig verldn-
gert. Sie wird deshalb bei der Operation
gekiirzt, um das Lid wieder ausreichend
zu stabilisieren und einer erneuten verti-
kalen Schrumpfung méglichst entgegen-
zuwirken, was allerdings nicht immer
gelingt. Dariiber hinaus sollten Unter-
und Oberlid zur zusétzlichen Stabilisie-
rung und zur Verbesserung der Lang-
zeitprognose durch eine kleine, nur 3-4
mm breite, laterale Tarsorrhaphie ver-
néht werden.

Eine weitere wichtige Rezidivprophyla-
xe des Narbenektropiums ist die tégliche
und lebenslange vertikale Lidmassage,
welche eine Progression der Erkrankung

verzogern kann. Bei allen Patienten mit
chronisch progressiven Hauterkrankun-
gen sollte die Elastizitdt der Lidhaut
durch feuchtigkeitsspendende Salben
und durch eine Erhohung der relativen
Raumluftfeuchtigkeit, insbesondere im
Winter, verbessert werden (7). Die Pati-
enten sollten regelméBig nachuntersucht
und motiviert werden, diese Behandlung
konsequent weiterzufiihren.
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Defektverletzungen der Hand
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Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum Krefeld

Einleitung

Defektverletzungen der Hand treten in
der téglichen Praxis der Notaufnahmen
héufig auf. Wahrend ausgedehnte Ver-
letzungen selten sind, beinhalten selbst
kleinere Defektverletzungen die Gefahr
einer funktionellen Einschrinkung der
Hand. Die erfolgreiche handchirurgi-
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sche Therapie basiert auf einem geplan-
ten stufenweisen Versorgungskonzept.

Prioperative Malinahmen

Bei der ersten Sichtung des Schadens ist
der Unfallhergang entsprechend der Art
der Gewalteinwirkung sowie den dufle-
ren Umstdnden zur Beurteilung heran-

zuziehen. Besondere Bedeutung kommt
dabei Faktoren wie Kontamination und
Kontusion der Weichteile und des Kno-
chens zu.

Die Beurteilung der Verletzung muf} im-
mer unter sterilen Kautelen erfolgen.
Neben der klinischen Untersuchung so-
wie der funktionellen und neurologi-
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schen Priifung gehort die Dokumentati-
on/Bilddokumentation routineméafig zur
Vorbereitung der operativen Versor-
gung. Erginzt werden diese Malnah-
men bei Verdacht auf kndcherne Beteili-
gung durch Réntgenuntersuchungen.
Die Dringlichkeit der Versorgung ge-
geniiber weiteren Verletzungen richtet
sich nach der Struktur der Gesamtverlet-
zung und wird bestimmt durch die Kom-
promittierung der Durchblutung der
Hand und den Grad der Kontamination.

Intraoperative Strategie

Das intraoperative Management beginnt
mit dem Débridement der avitalen und
fraglich vitalen Strukturen, wobei die
funktionellen Strukturen soweit als
moglich zu schonen sind, aber auch ein
zu zogerliches Vorgehen muf} vermie-
den werden. Beim primdren Eingriff
ebenso wie bei etwa folgenden Second-
look Operationen muf jedoch bedacht
werden, welche rekonstruktiven Maf-
nahmen spéter ergriffen werden konnen.
Anzustreben ist im allgemeinen ein
primérer Verschluf3 der Defekte (1). Die
Chancen einer primdren Heilung sind
bei diesem Vorgehen am grofiten. Wenn
irgend moglich, sind neben der unver-
zichtbaren Rekonstruktion der arteriel-
len und vendsen Strombahn im Falle
des GliedmaBenerhaltes auch die defini-
tive Rekonstruktion von Nerven und
Sehnen anzustreben.
Nervenverletzungen  sollten  primér
gendht werden, sofern dies ohne Span-
nung moglich ist. Die Nerventransplan-
tation ist bei groBeren Defektstrecken
notwendig, um die erforderliche Sensi-
bilitdt wiederherzustellen. Nur sehr er-
fahrene Operateure sollten bei optima-
len Weichteilverhéltnissen die primére
Transplantation von N. suralis oder N.
cutaneus antebrachii ulnaris vornehmen.
Im Normalfall wird die sekundére Re-
konstruktion bei konsolidierten Weich-
teilen vorgenommen werden.
Strecksehnen lassen sich im allgemei-
nen primdr wiederherstellen, sollte eine
direkte Sehnennaht nicht moglich sein,
so kann héufig eine Sehnenplastik be-
reits bei der Primérversorgung ein defi-
nitives Ergebnis liefern. Bei hochgradi-
ger Kontamination oder ausgedehnten
Defektstrecken kénnen Spacer temporar
erforderlich werden, nach 6 Wochen ist
dann die Transplantation moglich. Auch
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Beugesehnen sollten primér rekonstru-
iert werden, haufiger als bei Streckseh-
nenverletzungen ist hier aber die Im-
plantation von Silasticstidben erforder-
lich, um eine sekundire Uberbriickung
der Defektstrecke durch ein Transplan-
tat vorzubereiten. Sehnen, Gefafle und
Nerven sollten von gut durchblutetem
vitalen Gewebe bedeckt sein, dasselbe
gilt fiir deperiostierten Knochen.

Griinde fiir ein Abweichen von der Re-
gel eines primdren Wundverschlusses
konnen darin begriindet sein, daB die
Waundverhéltnisse nicht sicher abzu-
schitzen sind. Dies liegt hdufiger bei
kontusionierten Wundriandern vor. Hier
konnen ein tempordrer Wundverschlufl
mit Ersatzhaut sowie geplante second
look Operationen sinnvoll sein.

Um eine weitere Schidigung im Rah-
men der operativen Versorgung gering
zu halten, sollten die Frakturen durch
Verfahren mit moglichst geringer Ge-
webskontusion und Deperiostierung sta-
bilisiert werden.
K-Draht-Osteosynthesen und Fixateur
externe sind bei ausdehnten Defekten
die erste Wahl vor der Stabilisierung mit
Platten. Kleinere Knochendefekte sollen
nur bei sicheren Weichteilverhéltnissen
durch Spongiosaplastiken versorgt wer-
den, bei groBeren Defekten und nicht si-
cher einzuschétzenden Weichteilverhélt-
nissen sollte hiervon abgesehen werden.
Bleiben postoperativ erhebliche Lén-
gendefizite der Phalangen, so kann auch
die Kallusdistraktion nach ILizAROV (2)
fiir den erforderlichen Langenausgleich
eingesetzt werden.

Techniken der Defektdeckung

Als einfachste Maflnahme bei begrenz-
ten Weichteildefekten ist eine gefiihrte
Narbenbildung mdglich, wobei die
GroBe und Lage der auftretenden Narbe
zu bedenken ist. Gelenkiibergreifende
langsverlaufende Narben sind zu ver-
meiden, frithzeitige Krankengymnastik
und Narbenpflege erhalten die Beweg-
lichkeit.

Bei Defekten der Fingerkuppe kann bei
ausreichender Weichteildeckung  der
Waundverschlu mit Hilfe eines Voll-
hauttransplantates vom Ober- bzw. Un-
terarm erfolgen. Die Einheilung ist bei
gutem Transplantatlager meist problem-
los, die Resensibilisierung erfolgt in al-
ler Regel rasch.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Reicht der Defekt bis zum Knochen, so
muf} im Hinblick auf die ausreichende
Weichteildeckung ein lokaler Verschie-
belappen eingesetzt werden.

Abb. la: Defektdeckung an der Finger-
kuppe durch Thenarlappen.

Abb. 1b: Postoperatives Ergebnis nach 4
Wochen.

Abb. 2a: Préparation des MoBerG-Lap-
pens bis auf die Beugesehnenscheide.

Abb. 2b: Durch leichte Beugung des Dau-
mens ist ein spannungsfreier Defektver-
schluBR mdglich.
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Der am haufigsten verwandte Lappen ist
die VY-Plastik. Wichtig ist hierbei, daB3
die straffen Bindegewebssepten durch-
trennt und die elastischen Strukturen so-
wie Gefdalle und Nerven geschont wer-
den. Die Schnittfiihrung soll nicht {iber
die Beugefalten fortgefiihrt werden, da
sonst mit Beugekontrakturen zu rechnen
ist. Eine Variante stellt die neurovas-
kuldre VY-Plastik dar. Hierbei wird das
V dergestalt angelegt, daf} die Beugefal-
te komplett nach distal verlagert wird.
Die neurovasculdren Strukturen des
Endgliedes werden erhalten, der Lén-
gengewinn ist grofer als bei der einfa-
chen VY-Plastik (3).

Bestehen ausgedehntere Defekte im Be-
reich der Fingerkuppe, so ist insbeson-
dere bei tangentialen Verletzungen der
palmare neurovaskuldre Lappen nach
MOBERG bzw. in Modifikationen eine
der zur Wahl stehenden Methoden (4).

Die Préparation erfolgt am giinstigsten
vom Defekt aus beginnend nach proxi-
mal. Dies gewihrleistet, daf die Gefal3-
nervenbiindel geschont werden, da die
Préparation unter Sicht auf die Struktu-
ren moglich ist.

Ist der klassische MOBERG-Lappen ein
reiner Dehnungslappen, so besteht nach
Préparation des Lappenstiels die Mog-
lichkeit, die distale Vorschubstrecke
durch proximales Mobilisieren des Lap-
pens zu vergroBern. Der entstandene
Defekt kann dann mit Vollhaut gedeckt
werden, bzw. durch die VY-Technik
nach EPPING verschlossen werden (5).
Die krankengymnastische Therapie
kann nach 5-10 Tagen begonnen wer-
den, Streckiibungen sollten nach 2 Wo-
chen begonnen werden.

Erlauben diese lokalen Lappentechniken
keinen VerschluB der Defektwunde
mehr, so sind die nidchsten Ressourcen

Tab. 1: Therapiemdglichkeiten bei Defektverletzungen der Hand

lokal an der Hand zu suchen. Als relativ
sicher und komplikationsarm sind
Crossfinger- oder Thenarlappen anzuse-
hen. Diese Lappenformen verfiigen
nicht iiber eine definierte Blutversor-
gung und erfordern iiber einen Zeitraum
von 2-3 Wochen die Immobilisierung
des Fingers/der Hand, die Indikation ist
dementsprechend eng zu stellen. Nach
Einheilung muf3 der versorgende Stiel
durchtrennt werden, dies erfordert einen
zweiten Eingriff. Es besteht initial keine
Sensibilitdt, diese kehrt aber i. A. im
Verlaufe eines Jahres als Schutzsensibi-
litét wieder.

Die nidchste Stufe stellen die lokalen
neurovaskuldr-gestielten Lappen dar.
Der klassische Insellappen zur Deckung
von Defektverletzungen der Daumen-
kuppe, der von der Ulnarseite des Ring-
fingers gehoben wird, hat den Nachteil,
daB3 die Sensibilitdit umgelernt werden

Defekt- Weichteil- Defekt- Therapie- Technische
lokalisation deckung groie vorschlag Durchfuhrung
Fingerkuppe gut klein gefihrte leicht
Narbenbildung
Fingerkuppe gut mittel Vollhaut- leicht
transplantat
Daumen-/ Knochen klein- VY-Plastik leicht
Fingerkuppe liegt frei mittel
Daumen-/ Knochen mittel- MoBERG-Lappen + mittel
Fingerkuppe liegt frei groR Modifikationen
gesamter Finger, Sehne klein- Crossfinger-/ mittel
palmar oder dorsal liegt frei mittel Thenarlappen
Daumenkuppe, Knochen mittel- Insellappen mittel-
Zeigefingerkuppe  oder Sehne  groR D4->D1, D2->D1 schwierig
liegen frei
Handrticken, Knochen mittel- gestielte Fernlappen einfach
Fingerrucken oder Sehne  groR (Colson, Bauch-/
liegen frei Leistenlappen)
gesamte Hand/ Knochen mittel- freie Lappen schwierig,
Unterarm oder Sehne  groB, (A. radialis, Mikro-
liegen frei ausgedehnt Latissimus dorsi) anastomose

Komplikationen Sensibilitat

wenig, lange nach Monaten

Therapiedauer

wenig, ausbleibende nach Monaten

Einheilung

wenig, geringes gut
Advancement

gering, Lappen- gut

verlust moglich

gering, Trennung des nach Monaten
Stiels in 2. Operation,
Immobilisation

f. 2 Wochen

Umlernen der
Sensibilitat

Lappenverlust

wenig, Immobilisierung  nach Monaten

mittel, Lappenteil- oder
-gesamtverlust durch
Mikrothrombosen

Ggf. Nerven-
anastomose
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muB, d.h. die Fingerbeere des Daumens
wird zunidchst als Ringfinger gefiihlt.
Eine Nervennaht mit dem verbliebenen
Rest des Daumennerven soll hierbei Ab-
hilfe schaffen.

Der FoucHERr-Lappen von der Dorsal-
seite des Zeigefingers ist beziiglich des
Umlernens der Sensibilitit als giinstiger
einzustufen, geniigt jedoch ebenfalls
hoheren Anspriichen der Sensibilitét
nicht (6).

Risikoarme und zur Weichteildeckung
groferer Areale geeignete Lappen fin-
den sich in der Gruppe der gestielten
Fernlappenplastiken. Die Dicke der
Haut sowie des subcutanen Fettgewebes
wird durch die Entnahmestelle mitbe-
stimmt. Als Bauchlappen oder Leisten-
lappen steht eine relativ dicke Haut zur
Verfiigung, wohingegen der COLSON-
Lappen von z. B. dem Oberarm eine
diinnere Haut liefert. Nachteilig bei all
diesen Lappen ist die notwendige Im-
mobilisierung des Patienten iiber einen
Zeitraum von 2-3 Wochen.

Die zahlreichen freien Lappenplastiken
erlauben mit mikrovasculdren Anschliis-
sen eine Versorgung nahezu aller De-
fekte. Sie erfordern meist keine Immo-
bilisierung des Patienten und teilweise
besteht die Moglichkeit der Resensibili-
sierung durch Nervenanastomosen. Als

Nachteile sind der operative Aufwand
und das Risiko von Thrombosen in den
GefdBanschliissen zu sehen, die einen
Totalverlust des Lappens bedeuten kon-
nen. An der Hand kommen zur Deckung
groBBerer Defekte, insbesondere am
Handriicken, der A. radialis-Lappen
zum FEinsatz,. Bei sehr ausgedehnten
Defekten die auch den Unterarm betref-
fen, kommt auch der Latissimus dorsi-
Lappen in Betracht.

Bereits bei der intraoperativen Versor-
gung muf} in Betracht gezogen werden,
daf} die postoperative Mobilisierung und
krankengymnastische ~ Ubungsbehand-
lung so friih als mdglich begonnen wer-
den muB. Die angewandten Osteosyn-
theseverfahren sollten eine frithzeitige
Bewegungstherapie ebenso ermdglichen
wie die entsprechend angepalite Defekt-
deckung durch Lappenplastiken.

Schlufibetrachtungen
Defektverletzungen der Hand sind in
der tiglichen Routine haufig anzutref-
fen, die Spannweite der Schwere reicht
von einem geringen Fingerkuppendefekt
bis hin zu schwersten Verletzungen.
Entsprechend angepaft erfolgt die ope-
rative Versorgung, wobei die richtige
Auswahl der Methode eine frithfunktio-
nelle Therapie zulassen sollte. Die Wie-

derherstellung der komplexen Funktion
der Hand ist damit soweit als moglich
sicherzustellen.
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Hamoglobin-Oxygenierung der Haut an verschiedenen
Spenderregionen flr mikrochirurgische Transplantate
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Abstract

Microsurgical skin flaps raised from va-
rious body regions show differences in
vascular architecture, cutaneous density
and skin perfusion. Therefore it can be
expected that oxygenation of the skin is
different at the various free flap donor
sites. To determine the cutaneous oxygen
supply intracapillary haemoglobin oxy-
genation was measured on the donor si-
tes of the radial forearm flap, scapula,
latissimus dorsi, rectus abdominis, ante-
rolateral thigh and osteocutaneous fibu-
la flap on 50 healthy subjects (25 men

Journal DGPW /Nr. 25/Mai 2002

and 25 women aged 20 -40 years). Mea-
surements were performed noninvasively
with the Erlangen Microlightguide
Spectrophotometer (EMPHO) on skin
areas of 6 x 8 cm in each region under
resting conditions. The haemoglobin
oxygenation of the skin in all donor re-
gions varied between a maximum of
43.94-58.94% in the scapula region
and a minimum of 13.89 - 29.45 % in the
lateral calf: High oxygenation values
were also found on the skin over the la-
tissimus dorsi muscle (34.56 - 48.45 %),
followed by the distal volar forearm

(29.78 - 40.30 %), whereas paraumbili-
cal skin and the donor sites of the lower
extremities were less oxygenated. Using
the WILCOXON test, significant differences
were found between all donor regions
except of the anterolateral thigh and la-
teral calf (p = 0,05). There were no sex-
specific differences. From these results
we conclude that on young healthy sub-
Jects regional oxygen supply on different
free flap donor sites significantly varies.
This must be considered in the interpre-
tation of intra- or transcutaneous pQO:-
measurements for flap monitoring.
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Die Vielfalt der heute zur Verfiigung
stehenden mikrochirurgischen Haut-
transplantate kommt nicht nur durch die
zahlreichen Entnahmestellen zum Aus-
druck, die an génzlich unterschiedlichen
Korperregionen lokalisiert sind, sondern
auch durch prinzipielle Unterschiede
der GefaBarchitektur dieser Lappen. Ne-
ben den durch eine direkte kutane Arte-
rie versorgten Lappen verwendet man
faszio-, septo- und myokutane Trans-
plantate, die den Anforderungen des je-
weiligen Defektes entsprechend ausge-
wihlt werden. Auch die Dicke des Fett-
gewebes, der Dermis und die Zahl der
Hautkapillaren ist regional unterschied-
lich; so ist das Stratum corneum an Re-
gionen starker mechanischer Belastung
bis zu 600 Mikrometer dick, wihrend es
an anderen Regionen, etwa am Bauch,
weniger als 20 Mikrometer betrigt
(RUSHMER et al., 1966). Die Dichte des
kapilliren GefdBnetzes der Haut kann
abhéngig von der Korperregion erheb-
lich variieren und nimmt nach Ergebnis-
sen histologischer Untersuchungen am
Stamm und den Extremitéten von crani-
al nach caudal ab (Pasyk et al., 1989).
Radiographische Studien zeigten eine
sehr viel geringere Kapillardichte an der
unteren Extremitét, besonders am Un-
terschenkel, als im Kopf-Hals-Bereich
und an der Brust (CORMAK and LAMBER-
TY, 1985; TiMMONS, 1985; TSUCHIDA,
1987). Andere Autoren fanden eine po-
sitive Korrelation zwischen der Kapil-
lardichte und der Dicke der Dermis
(MoORETTI et al., 1959; ELLis, 1961).
Entsprechend diesen histologischen und
radiographischen Befunden konnte mit
Hilfe der Xenon 133-Clearence feststellt
werden, daf3 bei Patienten vergleichba-
rer Altersgruppen die Perfusion der
Haut im Kopf-Hals-Bereich sowie an
der Brust signifikant hoher war als im
Hiiftbereich oder am Hand- bzw.
FuBriicken (TsucHiDA, 1987). Auch die
Position des Patienten bei der Messung
scheint eine nicht unerhebliche Bedeu-
tung zu haben. Im Rahmen der Bestim-
mung der Himoglobin-Oxygenierung
bei Patienten mit chronischer Venen-
insuffizienz zeigten sich signifikant re-
duzierte Werte beim Sitzenden und Ste-
henden im Vergleich zum Liegenden
(THUM et al., 1996).

Aus der regional unterschiedlichen
Hautperfusion ergeben sich Schwierig-
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keiten beim Monitoring mikrochirur-
gisch anastomosierter Lappen, die, z. B.
bei der Laser-Doppler-Flowmetrie, je
nach Spenderregion stark unterschiedli-
che Werte aufweisen konnen (HELLNER
and SCHMELZLE, 1993).
Normwerte oder kritische Perfusions-
werte mikrochirurgisch anastomosierter
Hautlappen sind daher noch unbekannt.
Auch der transkutan gemessene O.-Par-
tialdruck der unverletzten Haut, der von
ORENSTEIN et al. an unterschiedlichen
Korperregonen bestimmt wurde, variiert
in Abhédngigkeit von der Korperregion:
Er fand, im Gegensatz zu der dort vor-
handenen hohen Kapillardichte und
trotz des hohen Blutflusses, an Stirn
und Wange die niedrigsten pO.-Werte,
wihrend er die hochsten pO.-Werte re-
gelmédlBig an der Skapularegion, der
Brust sowie an der Beckenkammregion
feststellen konnte (ORENSTEIN et al.,
1988).
Ein weiterer EinfluB3 auf die Blut- und
Sauerstoftversorgung der Haut kann ne-
ben den genannten regionalen Faktoren
auch das Alter und der Allgemeinzu-
stand des Patienten spielen, was beim
Monitoring mikrochirurgisch anastomo-
sierter Hautlappen ebenfalls Beriick-
sichtigung finden muf: Zahlreiche Un-
tersuchungen haben gezeigt, dafl sowohl
die Kapillardichte als auch der transku-
tan gemessene pO: mit zunechmendem
Alter abnehmen (FENNER et al., 1975;
JAacoBsoN and LOFGREN, 1977; MAHUT-
TE et al., 1984); periphere, klinisch noch
nicht manifeste GeféBverdnderungen,
die meist durch Nikotinabusus oder Dia-
betes bedingt sind, fiihren ebenfalls zu
einer Verminderung des transkutanen
pO: (KRAM and SHOEMAKER, 1983;
HAauser and SHOEMAKER, 1983). Ziel
der vorliegenden Arbeit war es deshalb,
die Sauerstoftversorgung der Haut an
den haufigsten Spenderregionen fiir
mikrochirurgische Transplantate durch
noninvasive Messung der intraka-
pilliren Hamoglobin-Oxygenierung zu
bestimmen und folgende Fragen zu be-
antworten:

1. Gibt es statistisch signifikante Unter-
schiede bei der Sauerstoffversorgung
(Hamoglobin-Oxygenierung) der ein-
zelnen Spenderregionen und

2. Unterscheidet sich die Sauerstoffver-
sorgung gleicher Spenderregionen in
Abhingigkeit vom Geschlecht?

Patienten und MeBregionen

Die Sauerstoffversorgung der Spender-
regionen mikrochirurgischer Transplan-
tate wurde an insgesamt 50 gesunden
Probanden (25 Ménner und 25 Frauen
im Alter zwischen 20 und 40 Jahren,
Durchschnittsalter 32,5 Jahre) mit Hilfe
des Erlangener Mikrolichtleiter Spektro-
photometers (EMPHO) noninvasiv ge-
messen (Abb. 1). MefBregionen waren
die Entnahmestellen der Hautinseln von
6 haufig gebrauchten Transplantaten mit
Lokalisation am Unterarm (Radialislap-
pen), dem Riicken (Scapulalappen, La-
tissimus-dorsi-Lappen), dem Bauch
(Rectus abdominis-Lappen), dem ante-
rolateralen Oberschenkel (anterolateral
thigh-flap) sowie dem lateralen Unter-
schenkel (Peroneuslappen, osteokutanes
Fibulatransplantat). An den genannten
Regionen wurde jeweils ein 6 x 8 cm
grofes Hautareal untersucht. Alle Pro-
banden waren Nichtraucher und frei von
cardiovaskuldren oder pulmonalen Er-
krankungen. Die Messungen erfolgten
unter Ruhebedingungen bei Raumtem-
peratur.

Abb.1: Versuchsaufbau flur die durchge-
fuhrten Messungen.

Untersuchungsmethode

Der Versuchsaufbau fiir die durchge-
filhrten Messungen ist in Abbildung 1
dargestellt. Abbildung 2 zeigt schema-
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tisch die Funktionsweise des EMPHO:
Weilles Licht einer Xenon-Hochdruck-
lampe wird iiber eine Lichtleitersende-
faser in den zu untersuchenden Hautlap-
pen eingestrahlt. Die Sendefaser wird
von sechs Empfangerfasern umgeben,
so daB Emission und Remission des
Lichtes iiber ein einziges Kabel erfolgt.
Die Dicke der Sende- und Empfiangerfa-
sern, die in einem 8 cm langen und lcm
breiten Handstlick montiert sind, betragt
250 Mikrometer. Wird die Messung
punktformig, d.h. ohne Verschieben der
Fasern durchgefiihrt, wird ein an der
Spitze ca. 250 Mikrometer durchmes-
sender Lichtkegel in das Gewebe einge-
strahlt. Das Licht dringt in eine Tiefe
von 250 Mikrometer in das kapilldre
Gefédlsystem der Haut ein und wird dort
teils absorbiert, teils reflektiert und teils
zuriickgestreut. Durch Verschieben des
Handstiickes wahrend des kontinuierlich
ablaufenden MefBvorganges kann die
gesamte interessierende Hautoberfldche
erfait werden. Das Spektrum des
zuriickgestreuten Lichtes hingt im Wel-
lenlédngenbereich zwischen 502 und
630 nm wesentlich von der Absorption
am intrakapilliren Hamoglobin ab.
Oxygeniertes und desoxygeniertes Ha-
moglobin zeigen in diesem Abschnitt
ein unterschiedliches spektrales Absorp-
tionsverhalten: Oxyhédmoglobin besitzt
zwel Absorptionsmaxima bei 542 und
577 nm, Desoxyhdmoglobin nur eines
bei 556 nm. Aufgrund dieser differieren-
den Absorption kann aus den Riickstreu-
spektren auf die intrakapillire Hédmo-
globin-Oxygenierung und die relative
Hémoglobinkonzentration ~geschlossen
werden. Nach Selektion des interessie-
renden Wellenldngenbereiches durch
eine Interferenzfilterscheibe und Um-
wandlung der einzelnen Wellenléngen
in ein analoges Stromsignal erfolgt die
Aufzeichnung des zuriickgestreuten
Lichtes in Form von Hémoglobinspek-
tren, die zeitgleich mit der Untersu-
chung auf einem Computerbildschirm
dargestellt werden. Oxygeniertes Himo-
globin erzeugt ein zweigipfliges Spek-
trum, dessen Ausprigung von der intra-
kapilliren =~ Hamoglobinkonzentration
und der Oxygenierung abhéngig ist; ein
eingipfliges Spektrum entsteht dagegen
bei vorwiegend desoxygeniertem Ha-
moglobin. Mit Hilfe einer integrierten
Software konnen die Mefergebnisse nu-
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Abb. 2: Schematische Funktionsdarstel-
lung des EMPHO: 1 Xenonbogen-Lampe,
2 flexibler Lichtleiter, 3 Interferenzfilter, 4
Computermonitor mit dargestelitem Ha&-
moglobin-Spektrum.

Abb. 3: Messung mit dem EMPHO-Hand-
stuck auf dem eingezeichneten Areal des
Radialis-Lappens.

merisch oder in Form von MeBkurven
auf dem Bildschirm abgebildet werden.
Die Messungen erfolgten unter Ruhe-
bedingungen bei Raumtemperatur, wo-
bei das Handstiick drucklos auf die Haut
aufgesetzt und an jeder Mefregion fiir
eine Zeitspanne von 3 min. kontinuier-
lich iiber das zu untersuchende Areal
gefiihrt wurde (Abb. 3). Zur statisti-
schen Auswertung der MeBergebnisse
fir einen Vergleich der Hadmoglobin-
Oxygenierung der Lappenregionen un-
tereinander wurde eine Varianzanalyse
(ANOVA) sowie der WILCOXON-Test
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Mefiwerte und

Untersuchungsregionen

Wie in Abbildung 4 zu sehen variierte
die Himoglobin-Oxygenierung der Haut
aller Entnahmeregionen insgesamt zwi-
schen einem  Maximalwert von
58.94 mmHg (Skapularegion) und ei-
nem Minimum von 13.89 mmHg (Pero-
neuslappen). Konstant die hdochsten

Werte fanden sich an der Skapularegion,
die bei allen 50 untersuchten Probanden
zwischen 43.94 und 58.94 mmHg lag.
Ebenfalls eine hohe Hamoglobin-Oxy-
genierung fand sich an der Haut {iber
dem M. latissimus dorsi mit Werten
zwischen 34.56 und 48.45 mmHg. Am
distalen volaren Unterarm, der héufig-
sten Entnahmestelle des Radialislap-
pens, variierte die Hamoglobin-Oxyge-
nierung zwischen 29.78 und
40.30 mmHg und war somit niedriger
als die der vorgenannten Entnahmestel-
len. Fiir den M. rectus abdominis-Lap-
pen ergaben sich bei Messung paraum-
bilical Oxygenierungswerte zwischen
18.40 mmHg und 29.91 mmHg, waren
also nur etwa halb so hoch wie die des
Skapulalappens. Die MefBwerte an der
unteren Extremitdt lagen nochmals
niedriger als am Abdomen, wiesen aber
zwischen Oberschenkel (13.74 mmHg
bis 2832) und  Unterschenkel
(13.89 mmHg bis 29.45 mmHg) kaum
Unterschiede auf; Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen sind in Abbildung 5
aufgefiihrt.

Abb. 4: Mefregionen mit minimalen und
maximalen MefRwerten der intrakapillaren
Hamoglobin-Oxygenierung.
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Abb. 5: Hamoglobin-Oxygenierung in den
unterschiedlichen MefRregionen mit Stan-
dardabweichungen und Konfidenzinter-
vallen.

Ergebnisse

der statistischen Auswertung

Bei der Varianzanalyse zeigten sich
deutliche regionalspezifische Unter-
schiede der verschiedenen Mefibereiche
untereinander;  geschlechtsspezifische
Unterschiede lieBen sich nicht feststel-
len (Abb. 6). Beim WiLcoxon-Test wur-
de eine BONFERANI-Adjustierung beziig-
lich multipler Testung mit einem Signi-
fikanzniveau fiir die einmalige Testung
von 0 = 0.0033 und einem Gesamtni-
veau von p = 0.05 verwendet. Alle Lap-
penregionen wurden gegenseitig auf
signifikante Unterschiede getestet. Hier-
bei zeigte sich, dal3 lediglich die Himo-
globin-Oxygenierung des Oberschen-
kels und des Peroneuslappens im direk-
ten Vergleich keinen signifikanten Un-
terschied aufwies, wihrend sich alle an-
deren Entnahmeregionen in ihrer Himo-
globin-Oxygenierung signifikant unter-
schieden.

Abb. 6: Vergleich der Hdmoglobin-Oxyge-
nierung bei Frauen und Mannern.

Diskussion

Die Kenntnis der Sauerstoffversorgung
der Haut ist fiir viele Bereiche der pla-
stisch-rekonstruktiven ~ Chirurgie und
insbesondere fiir den mikrochirurgi-
schen Gewebetransfer von Bedeutung.
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So wurden zum Monitoring mikrochir-
urgisch anastomosierter Hautlappen in-
tra- oder transkutane MefBsonden ent-
wickelt, die Auskunft iiber den Sauer-
stoffpartialdruck des Lappens geben
konnen (ACHAUER et al., 1980; MAHO-
NEY und Lista, 1988). Die transkutan
gemessenen Oxygenierungswerte der
Haut (PtcO:) variieren jedoch nicht nur
in Abhdngigkeit von der Korperposition
und damit von der aktuellen Durchblu-
tungssituation (THUM et al., 1996), der
Dichte des kapilldren GefaBinetzes oder
der Temperatur, sondern sie héngen
auch von der Dicke des Stratum corne-
um ab, das die Diffusion des Sauerstoffs
an die Oberfliche - regional und ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlich - be-
eintrichtigt (BARKER und TREMPER,
1985; ORENSTEIN et al., 1988). Auch
scheint die Dichte der subdermal gele-
genen Talgdriisen (sebaceous glands)
von Bedeutung zu sein, da diese wih-
rend der Diffusion des Sauerstoffs von
den Kapillaren an die Hautoberfliache
eine grofe Menge Sauerstoff verbrau-
chen (TAKIWAKI et al., 1991). Bei der In-
terpretation der MeBwerte fiir das Lap-
penmonitoring miissen also auch diese
regionalspezifischen Faktoren Beriick-
sichtigung finden, die fiir die verschie-
denen Entnahmestellen von Hauttrans-
plantaten aber nicht genau bekannt sind.
Unsere Untersuchung hat gezeigt, dafl
signifikante Unterschiede bei der Sauer-
stoffversorgung an den verschiedenen
Entnahmestellen vorhanden sind und daf
insbesondere die Haut der unteren Extre-
mitét eine schlechtere Himoglobin-Oxy-
genierung aufweist. Hieraus ergibt sich
die Frage, ob sich aus diesen Befunden
eine Aussage iiber die Sicherheit der ent-
sprechenden mikrochirurischen Trans-
plantate ableiten 1dBt. In einer Untersu-
chung von 854 Lappen konnten KROLL
et al. nach einer statistischen Analyse le-
diglich drei Faktoren ermitteln, die einen
Lappenverlust  begiinstigen, némlich
Ubergewicht, der Gebrauch von Venen-
interponaten und die Anwendung osteo-
kutaner Transplantate gegeniiber reinen
Weichteillappen. Die Lokalisation der
Entnahmeregionen hatte keinen Einflufl
auf die Erfolgsquote der Lappen (KROLL
et al., 1996). Nach den Erfahrungen von
KHOURI und SHAW, die 304 aufeinander-
folgende Rekonstruktionen mit mikro-
chirurgischen Transplantaten beziiglich

ihrer Komplikationsraten untersuchten,
entscheidet besonders die Art des Ge-
faBanschlusses (Veneninterponat, End-
zu-Seit-Anastomose) und die GrofBe des
Knochendefektes tiber den Erfolg der
Transplantation, wéihrend der Entnahme-
stelle des Lappens keine Bedeutung zu-
kommt (KHOURI und SHAW, 1989); auch
URKEN et al. konnten keine statistisch
abgesicherte Beziehung zwischen der
Entnahmestelle eines Transplantates und
der Haufigkeit von Lappenverlusten her-
stellen (URKEN et al., 1994). Alle Auto-
ren betonen, dal die personliche Erfah-
rung eines Operateurs mit einem be-
stimmten Transplantat einen wesentli-
chen Einflu} auf die Komplikationsrate
hat. Nach diesen klinischen Ergebnissen,
die keine Korrelation zwischen den Ent-
nahmestellen der Lappen und dem
Transplantationserfolg sehen, kann dem-
nach auch aus der Hohe der Hamoglo-
bin-Oxygenierung der Haut an einer be-
stimmten Entnahmestelle keine Aussage
iiber die Sicherheit eines Lappens abge-
leitet werden.

Welche Bedeutung konnen nun die Er-
gebnisse unserer Studie fiir den mikro-
chirurgischen Gewebetransfer dennoch
haben? Zunichst scheint das von uns an-
gewendete MeBverfahren eine hdhere
Sensitivitdt zu besitzen als die in vielen
Fillen zum Monitoring benutzte trans-
kutane Bestimmung des Sauerstoffparti-
aldruckes. ORENSTEIN et al. konnten bei
der Messung des TcPo: an der gesamten
Korperoberflache relativ gleichbleiben-
de Werte feststellen; lediglich vier Re-
gionen wichen signifikant von der Oxy-
genierung der iibrigen Haut ab, nimlich
Stirn, Wange und Innenseite des Beines
mit niedrigeren und die Skapularegion
mit hoheren Werten. Zusitzlich wurde
bei Frauen aufgrund der diinneren Haut
generell ein hoherer TcPo: gemessen als
bei Ménnern (ORENSTEIN et al., 1988).
Als Erklarung fiir die niedrigen Werte an
der bekanntermaflen gut durchbluteten
Gesichtshaut geben die Autoren eine
mogliche Kompression der diinnen Ge-
sichtshaut iiber dem Schédelknochen an,
die durch das Gewicht der Mefisonde
hervorgerufen wurde. Andere Autoren
kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen
beziiglich des transkutan gemessenen
Sauerstoffpartialdruckes an verschiede-
nen Korperregionen: Von STOSSECK et
al. wurden, wie auch von SAccI et al., an
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der Brustregion jeweils hohere PO:-
Werte gemessen als {iber der Tibia bzw.
der Innenseite des Armes (STOSSECK et
al., 1974; Saccr et al., 1976), wahrend
GLENSKI und CucciaNA keine PO:-Un-
terschiede zwischen Brust, Bauch und
Unterarm fanden (GLENSKI und CucCIA-
NA, 1986). Bei der Interpretation der
MefBergebnisse des TcPo: wurde von
mehreren Autoren darauf hingewiesen,
daB3 die Dicke der Epidermis einen ent-
scheidenden Einflufl auf die MelBwerte
hat (FALSTIC-JENSEN et al., 1988). Ent-
fernt man einen Teil der Epidermis
durch stripping, so erhoht sich der
MeBwert des TcPo: trotz identischer
Sauerstoftversorgung des Gewebes um
etwa 40 % (TAKIWAKI et al., 1991). Ob-
wohl auch bei der von uns verwendeten
Methode der Spektrophotometrie eine
Beeinflussung der MeBiwerte durch die
Dicke der Haut prinzipiell zu erwarten
ist, wirkt sie sich nicht entscheidend auf
die Ergebnisse aus, da die Reflexion des
250 Mikrometer in die Haut eingestrahl-
ten Lichtes wesentlich von der Oxyge-
nierung des intrakapilliren Hamoglo-
bins abhdngt. Dieser Umstand erklért
auch, dal} trotz der unterschiedlichen
Epidermisstirke bei Ménnern und Frau-
en keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede gefunden wurden. Unsere Er-
gebnisse lassen sich dagegen mit der un-
terschiedlichen Kapillardichte der Epi-
dermis vereinbaren, die histologisch von
Pasyk et al. quantifiziert wurde. Hier-
nach ist das kapillare Netzwerk der Haut
an der Gesichts-, Hals- und Brustregion
am dichtesten und nimmt nach kaudal
ab, wobei die niedrigste Kapillardichte
an Ober- und Unterschenkel gefunden
wurden (PASYK et al., 1989). Auch ande-
re Autoren wie MORETTI et al. und ELLIS
konnten histologisch zeigen, dal an
Ober- und Unterschenkel eine geringere
Kapillardichte vorhanden ist als an der
Haut der tibrigen Korperregionen (Mo-
RETTI et al., 1959; ELLIs, 1961).

Neben diesen anatomischen Gegeben-
heiten wie der Dichte der Kapillaren
spielt natiirlich auch der Blutflu3 selbst
eine wesentliche Rolle fiir die Sauer-
stoffversorgung der Haut. Regionale
Unterschiede des Blutflusses in der
menschlichen Haut wurden von TSUCHI-
DA mit Hilfe der Xenon 133-Clearence-
Methode gemessen. Der Autor konnte
an 36 gesunden Probanden feststellen,
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daB3 die Haut des Brustbereiches signifi-
kant besser durchblutet ist als die der
Hiiftregion (buttock), der Hand oder des
FuBes, wiahrend die Gesichtsregion die
hochste Durchblutung aufwies. Zusétz-
lich konnte gezeigt werden, dal es mit
hoherem Lebensalter zu einer signifi-
kanten Abnahme der Xenon 133-Clea-
rence kommt (TSUCHIDA, 1987).
Obwohl die von uns gefundene regional
unterschiedliche  Hémoglobin-Oxyge-
nierung der Haut gut mit den zuvor ge-
nannten anatomischen (Kapillardichte)
und physiologischen Gegebenheiten
(BlutfluB) korreliert, muf} beriicksichtigt
werden, daf} diese Werte unter absoluten
Ruhebedingungen bei jugendlichen, ge-
sunden Probanden erhoben wurden.
Zahlreiche Faktoren wie korperliche
Aktivitat, Hauttemperatur, Lebensalter,
kardiovaskuldre Erkrankungen und Ni-
kotinkonsum konnen Einfluf auf die
Himoglobin-Oxygenierung der Haut
nehmen. Um den Einfluf dieser Fakto-
ren zu quantifizieren und statistisch ab-
zusichern, miissen weitere klinische
Studien an einer weit groferen Patien-
tenzahl vorgenommen werden. Eben-
falls wére es interessant, die regionale
Hémoglobin-Oxygenierung mit den Da-
ten eines Laser-Dopplers, also dem ak-
tuellen regionalen Blutflu, zu verglei-
chen. In eigenen klinischen Untersu-
chungen konnten wir feststellen, da3 die
Himoglobin-Oxygenierung des Radia-
lislappens und der Haut des osteokuta-
nen Fibulatransplantates direkt nach der
Anastomosierung wesentlich hoher lag
als zu Beginn der Lappenhebung. Dies
haben wir mit der reaktiven Hyperperfu-
sion erklért, die durch die Denervierung
und Vasoparalyse der gehobenen Lap-
pen entstanden ist; unter einer kiinstlich
erzeugten arteriellen Okklusion kam es
zu einem Absinken der Himoglobin-
Oxygenierung auf unter 10 % (WOLFF et
al., 1996). Trotz dieser zahlreichen phy-
siologischen FEinfliisse auf die Haut-
durchblutung zeigen unsere Ergebnisse
eindeutig, daB die Haut als das grofite
Organ des Menschen unter Ruhebedin-
gungen regional unterschiedlich mit
Sauerstoff versorgt wird.
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Zusammenfassung

Einleitung: In der traumatischen und
onkologischen rekonstruktiven Chirur-
gie erfolgt oftmals ein autologer mikro-
vaskularer Geféfsersatz. Im Transplantat
und an den Anastomosen geht dabei das
gesamte Endothel verloren. Die Her-
kunft des Neoendothels sowie dessen
Ausbreitung ist unklar. Wir hofften mit
Hilfe des VON-WILLEBRAND-Faktors, der
als Sekretionsprodukt nur von ausdiffe-
renzierten Endothelzellen produziert
wird, auf neue Erkenntnisse tiber den
Ursprung und die Ausbreitung des
Neoendothels. Eine tierexperimentelle
Langzeituntersuchung wurde durchge-
fiihrt. Material und Methode: Bei 70
Wistar-Ratten, aufgeteilt in 7 Gruppen
mit je 10 Tieren, wurde ein ungefihr
4mm 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
Blocke wurden im Ldngsschnitt erdffnet.
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Neben konventionellen Férbungen aus
jedem Zeitabschnitt (HE, Elastica-vaN-
GIESON) erfolgte die immunhistochemi-
sche anti-VON-WILLEBRAND-Faktor-Fiir-
bung. Jedes Gefdfs wurde an 18 Punkten
auf eine positive Endothelfirbung un-
tersucht. Die Ergebnisse wurden tabel-
larisch und graphisch ausgewertet. Er-
gebnisse: Die Auswertung erfolgte mit-
tels Untersuchung der Hdufigkeiten der
positiven Farbungen im Gefdfsverlauf zu
den unterschiedlichen Entnahmezeit-
punkten. Mit der systematischen Unter-
suchung konnte gezeigt werden, daf3 die
Regeneration im Anastomosenbereich
vor dem Interponatbereich abliuft. Neu
entstehende Endothelzellen konnten an
den Vasa vasora im Anastomosenbe-
reich und im Ubergang zwischen den
Vasa vasora und dem luminalen Endo-
thel nachgewiesen werden. Schlufifol-
gerung: Die Ausbreitungsrichtung des
Neoendothels konnte aufgezeigt werden.
Die Moglichkeit der Entstehung des
Neoendothels durch Migration und Pro-
liferation aus prdexistenten Endothel-
zellen der Vasa vasora wird diskutiert.

Einleitung
Der GefiBersatz spielt in der heutigen

Medizin eine wichtige Rolle. Insgesamt
werden pro Jahr weltweit mehr als eine
Million Gefaf3e ersetzt (GREENWALD und
BErrY 2000). Die GefiBersdtze umfas-
sen synthetische, denaturierte menschli-
che, tierische oder autologe Gefifle, sie
umfassen sowohl vendse als auch arteri-
elle GefiBe. Kurzfristiges Ziel ist ein
dichtes Gefd3 ohne Thrombose mit gu-
ter Versorgung der abhingigen Gewebe,
langfristig spielen die hdmodynami-
schen Figenschaften der Gefélprothese
die Hauptrolle. Bei GefdBen grofier als
6 mm im Durchmesser gibt es viele mo-
derne Materialien mit sehr guten Er-
folgsraten (ABBOTT et al. 1993). Bei Ge-
faBen mit weniger als 6 mm Durchmes-
ser stellen autologe Blutgefifle das Er-
satzmaterial der Wahl dar. Mit abneh-
mendem Durchmesser fillt die Erfolgs-
rate. Nach dem Gefdlersatz kommt es
postoperativ binnen weniger Stunden zu
einem vollstdndigen Endothelverlust im
transplantierten Segment und an den
Anastomosen (AUER et al. 1977, MEY-
ERMANN et al. 1977, THURSTON et al.
1976). Hieraus ergeben sich zwei spezi-
fische Risiken. Kurzfristig kommt es
liber das freiliegende subendotheliale
Gewebe zu einem erhdhten Thrombose-
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risiko (AcLAND 1972, OrssoN 2000),
langfristig besteht die Gefahr der Aus-
bildung einer exzessiven myointimalen
Hyperplasie (GREENWALD und BERRY
2000, IMPARATO et al. 1972, NEwBY und
ZALTSMAN 2000, TAMAKI et al. 1999).
Beide Risiken werden begiinstigt durch
eine Verlangsamung des Blutstromes,
z.B. durch distal gelegene Stromungs-
hindernisse (SOKOLOFF 1893, TAMAKI et
al. 1999). Infolge der klinischen Rele-
vanz untersuchten wir die Fragestellung,
wie es zu einem Ersatz des verlorenge-
gangenen Endothels kommt und von wo
sich das neu entstehende Endothel ablei-
tet. Uber die Herkunft des neu entste-
henden Endothels herrscht Unklarheit.
Ansitze werden von vielen Autoren ge-
boten. Prinzipiell unterschieden werden
die folgenden vier Moglichkeiten. Eine
Regeneration ist denkbar aus ortsstindi-
gen, peripheren Endothelzellen (THUR-
STON et al. 1976, MINERJAHN 1983a und
b), aus zirkulierenden Blutzellen (HAU-
DENSCHILD und STUDER 1971), aus glat-
ten Muskelzellen (MITCHELL et al. 1996)
oder aus anderen undifferenzierten Zel-
len (AUERBACH 1991). Wir benutzten als
Endothelzellmarker den VON-WILLE-
BRAND-Faktor fiir unsere Untersuchun-
gen. Dieser ist ein exklusives Sekre-
tionsprodukt von Endothelzellen und
Megakaryozyten. Er dient dem Faktor
VIII als Carrier und schiitzt diesen vor
Inaktivierung durch aktiviertes Protein
C und Faktor Xa (FURLAN 1996). Sein
Vorkommen und seine Nachweisqualité-
ten entsprechen in etwa dem Endothe-
lin-1, einem anderen Endothelmarker.

Material und Methode
Zur Untersuchung wurde ein bekanntes
tierexperimentelles Modell — gewahlt

(AUSTIN et al. 1983). Aus der Arteria ca-
rotis communis der Wistar-Ratte wurde
ein ungefihr 4mm langer GefdBBab-
schnitt nach beidseitiger Abklemmung
entnommen und nach Drehung um 180°
erneut wieder eingenéht. Durch die Dre-
hung vermieden wir den erneuten zufal-
ligen Anschlufl bestehender Vasa vaso-
ra. Alle operativen Maflnahmen wurden
in Allgemeinanisthesie ~durchgefiihrt.
Diese erfolgte mittels einer intraperito-
nealen Applikation von 0,1 ml Rompun,
(Bayer, Leverkusen) und 0,4ml Keta-
nest, (Parke-Davis, Berlin). Das operati-
ve Vorgehen erfolgte unter einem Ope-
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rationsmikroskop speziell fiir Kleintier-
versuche der Firma Wild. Die Ubungs-
phase umfafite 10 Tiere. AnschlieBend
wurden 70 Wistar-Ratten operiert. Es
handelte sich um 7 Gruppen mit je 10
Tieren. Unterschiedlich war die Dauer
des Intervalls zwischen der Operation
und der Gefdaflentnahme. Wie aus dem
Nachbeobachtungsprotokoll (Tab. 1) zu
entnehmen, erfolgte bei der ersten
Gruppe die Entnahme direkt postopera-
tiv nach Reperfusion. Bei der letzten
Gruppe erfolgte die Entnahme 6 Monate
postoperativ.

Die Gefde wurden zur Orientierung
tiber die BlutfluBrichtung mit der Bifur-
kation entnommen und in 5%iger For-
malin-Losung fixiert. Die Préparate
wurden in Paraffin-Blocke gegossen
und in Léngsrichtung aufgeschnitten. Es
erfolgten konventionelle und immunhi-

Tab. 1: Nachbeobachtungszeitraum

Postoperatives Anzahl
Nachbeobachtungs- der
intervall Tiere

Ohne Nachbeobachtungszeit 10

8 Stunden 10
24 Stunden 10
3 Tage 10
8 Tage 10
28 Tage 10
6 Monate 10

stochemische Féarbungen. Die anti-VON-
WILLEBRAND-Faktor-Farbung  erfolgte
mittels des LSAB-2-Kits, (Dako, Ham-
burg) und des New Fuchsin-Substrate-
Komplexes, (Dako, Hamburg) (16).
Verwendet wurde ein anti-VON-WILLE-
BRAND-Faktor-Antikorper in einer Ver-
diinnung von 1:2000 (A 0082, Dako,
Hamburg). Da die GefiBentnahme in
unterschiedlichen Abstinden nach der
Operation durchgefiihrt wurde, kann an
jedem Zeitabschnitt das aktuelle Vor-
kommen der Endothelzellen dargestellt
werden. Die in Léngsschnittrichtung
aufgeschnittenen Préparate wurden nach
Vorhandensein von positiv gefarbten
Endothelzellen ausgewertet. Es wurden
auf jeder Seite der Prdparate an neun
verschiedenen MeBpunkten die Gefille
ausgewertet. Hier wurden jeweils drei
MeBpunkte an der proximalen, an der
distalen Anastomose und am Interponat
ausgewertet (Tab. 2 und Abb. 1).

Ergebnisse

Bei intaktem luminalen Endothel stellt
die anti-VON-WILLEBRAND-AK-Férbung
die Endothelzellen positiv gefirbt dar
(Abb. 2). Bereits wenige Stunden nach
der Operation zeigt sich ein komplett
zerstortes Endothel im Interponatbe-
reich (Abb. 3). Nach spéatestens 24 Stun-
den findet sich im gesamten GefiB3er-
satz, im Interponat wie an den Anasto-
mosen, kein funktionsféhiges Endothel
mehr. An GefaBpraparaten, die drei Tage
post-OP entnommen worden sind, er-
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Abb. 1: Darstellung der Haufigkeit des Von-WiLLEBRAND-Faktor-positiven Endothels in be-
zug zum Entnahmezeitpunkt und zur Lokalistation im Geféal3bereich.
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Abb. 2: Von-WIiLLEBRAND-Faktor-positives
Endothel im Bifurkationsbereich, Vergro-
Rerung 400fach, f=6,7; 1/15 s.

Abb. 3: Zerstortes Endothel im Interponat-
bereich eines 8-Stunden-Tieres nach In-
terponatinsertion, VergroRerung 400fach,
f=6,7;1/15s.

Abb. 4: Positive Adventitia bei einem drei
Tage postoperativ enthommenem GefaR,
VergréRerung 100fach, f=6,7; 1/30 s.

kennt man in der Adventitia des Anasto-
mosenbereiches eine positive Férbung.
Diese findet sich beidseitig der Anasto-
mose. Die ausgeprigteste Farbung fin-
det sich lateral der Anastomose. Lumi-
nal 148t sich weiterhin kein funktions-
fahiges Endothel nachweisen (Abb. 4).
In einigen Préparaten lassen sich zu die-
sem Zeitpunkt bereits einzelne positiv
gefirbte Zellen nahe dem Gefalumen
nachweisen. In Abbildung 5 sind diese
hier lokalisiert an der Anastomose in di-
rekter Ndhe zu einem Fadenanschnitt.
Bei Gefdflentnahme 8 Tage nach der
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Abb. 5: Erste, vereinzelte VON-WILLEBRAND-
Faktor-positive Zellen im Anastomosen-
bereich, VergroBerung 200fach, f = 6,7;
1/30s.

Operation zeigen sich in der obersten
Zelllage zum GefdBlumen hin bereits
einzelne VON-WILLEBRAND-Faktor posi-
tiv reagierende Zellen. Zum Teil finden
sich ausgepragte myointimale Hyperpla-
sien, wobei sich dann die positiv reagie-
renden Zellen zu diesem Zeitpunkt
ebenfalls nur in der obersten Zelllage
darstellen. Ebenfalls 8 Tage postoperativ
sicht man zum gleichen Zeitpunkt im
Bereich der Adventitia unterhalb einer
Anastomose kleinere Gefdlumina, die
z. T. mit VON-WILLEBRAND-Faktor posi-
tivem Endothel ausgekleidet sind (Abb.
6). In einigen Gefaflen ist diese Ausklei-
dung jedoch nicht vorhanden. Hierbei
gehen wir davon aus, dafl es sich um
neu entstehende Vasa vasora im Anasto-
mosenbereich handelt. Vier Wochen
nach der Operation zeigt sich zumeist
eine vollstindig durchbaute luminale
Endothelschicht. Abbildung 7 zeigt an
einem 28 Tage postoperativ entnomme-
nen GefidB eine nach luminal geschlos-
sene Endothelschicht iiber einem Faden-
anschnitt. Die Auswertung erfolgte nach
Lokalisation im Bereich des Gefél3ersat-
zes und nach dem Zeitpunkt der Ge-
fafentnahme. Es wurde die Haufigkeit
von VON-WILLEBRAND-Faktor positiven
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Abb. 6: Positive luminale Endothelzellen
und begleitende Vasa vasora, Vergrolie-
rung 100fach, f=6,7; 1/30 s.

Abb. 7: Geschlossene VoN WILLEBRAND-
Faktor-positive Endotheldecke tber Naht-
material, VergroRerung 100fach, f = 6,7;
1/30 s.

Endothelzellen an einem bestimmten
Ort zu einem bestimmten Zeitpunkt er-
mittelt. Hieraus ergab sich nach der ta-
bellarischen Auswertung das dargestell-
te Diagramm (Tab. 2 und Abb. 1). Man
sieht, da} sich nach 24 Stunden nahezu
keine funktionsfdhigen Endothelzellen
im beobachteten Gefédfibereich mehr
darstellen lassen. Nach 8 Tagen ist die
Regeneration in den lateralen Bereichen
weiter vorangeschritten als im Zentrum
des GefaBinterponates. Nach 28 Tagen
hat eine nahezu vollstédndige Regenerati-
on stattgefunden.
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Tab. 2: Tabellarische Darstellung der Haufigkeit des Von-WiLLEBRAND-Faktor-positiven Endothels in Abhangigkeit von der Lokalisation am

Gefall und dem Zeitpunkt der GefaRentnahme

Proximale Anastomose Interponat Distale Anastomose
Prox. Mitte Distal Prox. Mitte Distal Prox. Mitte Distal
sofort 82 % 65 % 88 % 95 % 75 % 90 % 81 % 62,50 % 94,40 %
8h 35,30 % 20 % 25% 35 % 10 % 20 % 22 % 14,30 % 68,40 %
24 h 5,50 % 0% 0% 11 % 15 % 0% 0% 0% 0%
3 Tage 16,70 % 8,30 % 16,70 % 37,50 % 28,60 % 33% 31% 15,40 % 16,70 %
8 Tage 95 % 61 % 85 % 65 % 50 % 70 % 74 % 87 % 100 %
28 Tage 94 % 94 % 100 % 89 % 89 % 100 % 100 % 93 % 93 %
6 Mon. 100 % 93 % 100 % 100 % 94 % 94 % 100 % 100 % 100 %
Diskussion lichkeit einer Migration von adventiell (11) MINDERIAKN, A.: Zur Endothelregeneration

Die bisherige vornehmliche Verwen-
dung von autologen mikrovaskularen
GeféBersitzen hat ihren Ursprung in der
hohen Komplikationsrate bei modernen
synthetischen Materialien (ABBOTT et al.
1993). Komplikationen wie die frithe
Thrombose oder der Gefélverschlufl
durch myointimale Hyperplasie sind ur-
sdchlich bedingt durch den Endothelver-
lust an den Anastomosen und im trans-
plantierten Segment. Kenntnis iiber die
Reendothelisierungsrichtung kann hel-
fen, die Komplikationsrate zu senken.
Die Regeneration ist denkbar aus orts-
stindigen, peripheren Endothelzellen
(THURSTON et al. 1976, MINDERJAHN
1983), aus zirkulierenden Blutzellen
(HAUENSCHILD und STUDER 1971), aus
glatten Muskelzellen (MITCHELL et al.
1996) oder aus anderen undifferenzier-
ten Zellen (AUERBACH 1991). Moleku-
larbiologisch geht man davon aus, daf3
Endothelzellen oder Vorlauferzellen von
diesen unter bestimmten Einfliissen zu
organspezifisch differenzierten Endo-
thelzellen ausreifen. Eine Rolle hierbei
spielen assoziierte Signalmolekiile, die
eine Migration beeinflussen konnen, In-
tegrine, iiber die Zellkontakte als auch
Kontakte tiber die extrazelluldre Matrix
vermittelt werden kdnnen, sowie zyto-
skelettale Komponenten, die die Aus-
richtung einer Zelle steuern (VESTWE-
BER 2000, WITTE und BARBUL 1997).
Was wir mit unseren Untersuchungen
zur Zeit nicht beweisen konnten, aber
aufgrund der von uns gefundenen Er-
gebnisse als wahrscheinlich ansehen,
ist, da} das neu entstehende auskleiden-
de Endothel im GeféBinneren sich aus
préaexistenten Endothelzellen im Bereich
der Vasa vasora der Randgefife ableiten
kann. Hierbei gehen wir von der Mog-
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nach luminal aus. Diese findet unter
Steuerung der vorbeschriebenen Mecha-
nismen statt. Luminal erfolgt dann die
organspezifische Differenzierung und
Ausbreitung der Endothelzellen.
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Der distal gestielte fasziokutane Lappen
(Suralis-Lappen) zur Weichteildefektdeckung
am distalen Unterschenkel

F.F. FERNANDEZ * V. HEPPERT * A. WENTZENSEN

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen, Unfallchirurgische Klinik der Universitdt Heidelberg

Einleitung

Weichteildefekte des distalen Unter-

schenkels, der Fersenbeinregion und des

FuBes stellen nach wie vor Herausforde-

rungen an die behandelnden Chirurgen

dar.

Die Atiologie der Weichteildefekte ist

dabei variabel. Ursdchlich kommen

Traumata und Manifestationen von sy-

stemischen Erkrankungen (chronisch

venose Insuffizienz, Diabetes mellitus,

Arterielle VerschluBkrankheit [AVK],

medikamenteninduzierte Hautweichteil-

verdnderungen etc.) in Frage. Nicht sel-
ten treten zu einer Ursache noch weitere

Risikofaktoren hinzu, die eine erfolgrei-

che Deckung des Weichteilsubstanzde-

fektes zusétzlich erschweren.

Folgende Erfordernisse an die Weich-

teildeckung durch eine Lappenplastik

am distalen Unterschenkel, Sprungge-

lenk und Ferse sind zu stellen (5, 6, 7, 9,

14):

- Sicheres, zuverldssiges Verfahren,
wenn moglich ohne Mikrochirurgie;

- geringe Spendermorbiditit mit soforti-
gem VerschluBl der Entnahmestelle;

- geringe intra- und postoperative Bela-
stung des Patienten mit einzeitigem
Eingriff (one-stage operation);

- belastbare Narbe;

- Moglichkeit traumatologischer Folge-
eingriffe;

- keine Kompromittierung eines Haupt-
gefiles;

- Anwendbarkeit fiir moglichst viele
Chirurgen.

Die anatomischen Verhéltnisse des di-
stalen Unterschenkels und der Sprung-
gelenksregion, straffer Haut-Weichteil-
mantel, fehlender Muskelmantel ventro-
medial, eine verringerte dermale Kapil-
lardichte sowie unmittelbare Exposition
von Sehnen, Knochen sowie Osteosyn-
thesematerial verhindern haufig eine
wenig belastende Deckungsoperation.
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Spalthaut wird auf dem bradytrophen
Gewebe schlecht einheilen. Zusitzlich
konnen hier minderbelastbare Narben
entstehen, die in Jahren bei zunehmen-
der Durchblutungsstérung eine sekunda-
re Morbiditit hervorrufen.

Lokale Schwenklappen zeigen infolge
des diinnen Weichteilmantels nur einen
geringen Aktionsradius. Zusitzlich wird
im belasteten Areal der Achillessehne
eine mdogliche Spendermorbiditdt her-
vorgerufen.

Der Zehenstreckerlappen kann nur klei-
nere Defekte sanieren. AuBlerdem wird
hierfiir ein Hauptversorgungsgefdll des
FuBes liquidiert (12).

Freie Lappenplastiken erlauben eine
sehr gute Defektdeckung, erfordern je-
doch mikrochirurgische Erfahrung, hohe
Operationsfrequenz sowie eine spezielle
Logistik mit 24stiindiger Revisionsbe-
reitschaft. Multimorbiditét der Patienten
grenzt die Indikation aufgrund der intra-
und postoperativen Belastung weiter
ein.

Anatomische Untersuchungen zeigten,
da3 oberflachliche Nerven von einem
dichten Gefifinetz umgeben sind. Durch
Perforatorgefidfie zwischen dermalem
und faszialem Plexus findet eine Durch-
blutung faszialer und epifaszialer Struk-
turen statt. MASQUELET et al. berichteten
1992 iiber eine Weichteildeckung mit
dem distal gestielten neurovaskuldren
fasziokutanen Suralislappen. Die Ge-
faversorgung erfolgt iiber retrograden
FluB aus der A. peronea iber dic A.
med. superf. suralis, die den N. suralis
begleitet.

Operationstechnik

Der Patient kann sowohl in Riickenlage
als auch seitlich gelagert werden. Von
einer dopplersonographischen Untersu-
chung sehen wir in der Regel ab, eine
Angiographie ist nicht erforderlich.

Die Operation wird in Blutsperre durch-
gefiihrt. Zunéchst wird die Defektwunde
debridiert und die DefektgroBe be-
stimmt. AnschlieBend wird eine Scha-
blone mit der Grofe des Defektes und
der bendtigten Stiellinge hergestellt.
Anhand dieser Schablone wird der In-
sellappen und der Stiel angezeichnet.
Dabei wird die Schablone am Dreh-
punkt angelegt, welcher zur Gewéhrlei-
stung einer ausreichenden Blutversor-
gung tiber den R. communicans der A.
peronea ca. drei Querfinger oberhalb
des Innenkndchels liegen sollte. Eine
konstante Anastomose liegt ca. 5 cm
oberhalb der AuBenkndchelspitze und
sollte geschont werden.

Die Lappenspitze befindet sich in Hohe
des Zusammentreffens der M. gastro-
cnemii. Nach einem kurzen Langsschnitt
am proximalen Pol des Lappens werden
der N. suralis sowie die begleitenden
Gefdlle wie auch die V. saphena parva
aufgesucht, diese werden durchtrennt
und der distale Anteil an den fasziokuta-
nen Lappen angenéht, um eine Dissekti-
on in der falschen Priparationsebene zu
verhindern. Der Lappen (Hautinsel)
wird dann allschichtig unter Mitnahme
der Faszie bis zum Unterrand der Haut-
insel umschnitten, wobei eine ca. 3 cm
breite Briicke bestehen bleibt. Diese
Briicke wird nur ganz oberflachlich in-
zidiert. Gleiches gilt fiir eine Inzision
von der Hautinsel in der Medianlinie bis
zum Drehpunkt. Ein lateraler und ein
medialer Hautlappen werden im Niveau
des subdermalen Plexus tiirfliigelartig
wegprapariert. Danach wird die Unter-
schenkelfaszie zusammen mit dem Sub-
kutangewebe durch 2 parallele Inzisio-
nen sorgfaltig unter Schonung des Para-
tenons der Achillessehne nach distal bis
zum Drehpunkt inzidiert. In vereinzel-
ten Féllen wird der Stiel ebenfalls fas-
ziokutan gehoben. Danach wird die
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Blutsperre gedffnet und die Lappen-
durchblutung iiberpriift. Ob der Lappen
durch einen subkutanen Tunnel in den
Defekt eingeschwenkt wird, hingt vom
Gewebe ab. Bei zu starker Kompression
ist es besser, die Briicke zu spalten, um
eine venose Stase zu verhindern.

Die Entnahmestelle des Lappens wird
mit Spalthaut gedeckt. Das Anlegen ei-
nes Fixateur externe soll ein Aufliegen
auf den Gefdlstiel verhindern. Der
Fixateur wird wahrend der 10tdgigen
Bettruhe belassen (Abb. 1).

Abb. 1: Hebung eines distal gestielten fas-
ziokutanen Suralis-Lappens zur Deckung
eines Weichteildefektes an der Ferse.

Tab. 1: Weichteildefekt bei 30 Patienten

Patienten und Methode

An der BG-Unfallklinik Ludwigshafen
wurden 30 Patienten mit einem Haut-
weichteildefekt am distalen Drittel des
Unterschenkels, Sprunggelenk oder der
Fersenbeinregion mit einem distal ge-
stielten Suralislappen versorgt. Das Pa-
tientenkollektiv umfaBt 30 Patienten (23
Manner, 7 Frauen; Tab. 1).

Das Durchschnittsalter der Patienten be-
trug 57,7 Jahre.

Die Lokalisationen der Defekte waren:
distaler Unterschenkel (n = 18), Malleo-
lus medialis (n = 5), Ferse (n = 2), Mal-
leolus lateralis (n = 4) und FuBriicken (n
=1).

Der Hautweichteildefekt war bei 26 Pa-
tienten posttraumatisch bedingt, bei vier
Patienten handelte es sich um arterio-
vendse Erkrankungen.

Die Grofen der Defektflichen betrugen
im  Durchschnitt 24cm* (16 cm?-
56 cm?).

Aufgrund des Weichteildefektes lag bei
20 Patienten der Knochen frei, bei ei-
nem Patienten die Plattenosteosynthese
und bei einem weiteren Patienten Seh-
nenstrukturen.

In unserem Krankengut zeigten drei-
viertel aller Patienten Risikofaktoren,
davon zeigte die Halfte mindestens zwei
Risikofaktoren.

An Risikofaktoren traten auf: Nikotin-
abusus, Diabetes mellitus, tiefe Beinve-
nenthrombose, pAVK Stadium I - III.
Zum Schutz des Gefalistiels sowie zur
Erleichterung der postoperativen Lage-
rung erhielten 27 Patienten einen Fixa-

Geschlecht

w:n=7,m-n=23

Durchschnittsalter

57,7 Jahre (34 - 79)

Patienten ohne Risikofaktor (n = 8)

Patienten mit einem Risikofaktor (n = 7)
Patienten mit zwei Risikofaktoren (n = 6)
Patienten mit mehreren Risikofaktoren (n = 9)

Atiologie des Defektes

Posttraumatisch n = 26
Chron. Erkrankung n =4

Defektlokalisation

Dist. ventraler Unterschenkel n = 19
Malleolus medialisn =5

Malleolus lateralis n = 4

Fersen=2

FuBRrickenn=1

Durchschnittliche Defektgro3e

24 c? (16-56)

Gefalstiellange

12,5 cm (10-16)
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teur externe, davon waren 10 Patienten
bereits wegen einer Fraktur mit einem
Fixateur versorgt. Bei 17 Patienten wur-
de er zusitzlich montiert. Weitere 3 Pa-
tienten wurden in Gips gelagert. Bei
diesen Patienten fand sich eine Osteitis
der distalen Tibia, so dal wir kein
Fremdmaterial einbringen wollten. Die
Fixateurkonstruktion wurde fiir ca. 10-
14 Tage belassen. Die Fixateuranlage
fiihrte zu keinen Pininfekten oder ande-
ren Komplikationen.

Im Durchschnitt betrug die Operations-
dauer 62 Minuten (42-122 Min.), inklu-
sive zusatzlicher Eingriffe am Knochen.
Bei 11 Patienten mit Osteitis wurde die
Suralislappenplastik mit einem kndcher-
nen Eingriff kombiniert. Es handelte
sich dabei neben knochernem Débride-
ment um Medikamententragereinlage
und Anderungen der Osteosynthese.

Der Gefalistiel wurde in 26 Fillen
deepithelialisiert und in 4 Féllen wurde
der GefaBstiel mit Haut mobilisiert.

Ergebnisse

Bei 26 von 30 Patienten konnte durch
den Suralislappen der Hautweichteilde-
fekt an der distalen Tibia, Ferse, Mall.
lateralis, Mall. medialis und FuBriicken
ohne jegliche Komplikationen gedeckt
werden (Abb. 2, 3). Bei 3 Patienten tra-
ten unwesentliche kleine oberflichliche
Randnekrosen auf, die spontan ohne
weitere operative Intervention abheilten.
Bei 4 Patienten traten ernsthafte Kom-
plikationen im Sinne von Lappenteil-
nekrosen oder vollstdndigem Untergang
auf. Damit betrdgt die Erfolgsrate des
distal gestielten Suralislappens bei dem
erheblich morbiden Patientengut 86,6%
(26/30 Patienten).

Abb. 2: Eingeheilter distal gestielter fas-
ziokutaner Suralis-Lappen bei Z.n. Weich-
teildefekt am Malleolus lateralis nach di-
staler Unterschenkelfraktur.
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Abb. 3: Regelrecht eingeheilte Spalthaut
am Spenderdefekt nach distal gestieltem
fasziokutanen Suralis-Lappen bei Z.n.
Weichteildefekt am Malleolus medialis.

Die Spenderstellen waren von einer sol-
chen Grofle, dal darauf verzichtet wur-
de, einen primdren Wundverschlufl zu
erzielen. Alle Spenderstellen wurden
mit Meshgrafts gedeckt. Bis auf zwei
Hebestellen heilten die Spalthauttrans-
plantationen regelrecht ein (Abb. 3).

Komplikationsanalyse

Bei 4 Patienten traten ernsthafte Kom-
plikationen im Sinne von Lappenteil-
nekrosen oder vollstindigem Untergang
auf.

Ein vollsténdiger Lappenverlust trat bei
zwei Patienten ein.

Bei einem 74jdhrigen Patienten mit
pAVK Stad. IIT und Z.n. Unterschen-
kelthrombose mit Lungenembolie und
trophischem Hautulkus war ein Erhal-
tungsversuch durchgefiihrt worden. Fast
erwartungsgeméal kam es zu einem voll-
sténdigen Lappenuntergang. Die Indika-
tion zur Amputation wurde gestellt.

Bei einem 63jdhrigen Patienten mit of-
fener Sprunggelenksfraktur kam es
ebenfalls zu einem vollstdndigen Lap-
penverlust. Im Rahmen der ,learning-
curve® war hier der Umknickpunkt zu
weit proximal gewahlt worden. Mit ei-
nem freien Lappen wurde der Defekt sa-
niert.

In zwei Fillen traten Lappenteilnekro-
sen auf.
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Bei einer 59jahrigen Frau mit einer flo-
riden Osteitis nach Unterschenkelfraktur
kam es in Léngsrichtung zu einer Ne-
krose des halben Lappens. Nach Abtra-
gung der Nekrose und Neupositionie-
rung des Lappens konnte ein einwand-
freies Ergebnis erzielt werden.

Ein weiterer technischer Fehler trat bei
einem 61jdhrigen Patienten mit Druck-
ulkus bei pAVK Stadium III auf, bei
dem ein mit Lappenplastiken noch rela-
tiv unerfahrener Kollege den Suralislap-
pen als zweizeitigen Lappen geplant
hatte. Aufgrund eines zu langen Stiels
bei nicht ausreichender distaler Pripara-
tion wurde die Hautinsel als letzte Wie-
se nekrotisch. Nach Resektion der un-
tergegangenen Haut wurde der Stiel
nach distal bis zum typischen Umkehr-
punkt prépariert und in den Defekt ein-
geschlagen. Die Epithelialisierung er-
folgte durch Meshgrafttransplantation,
welche regelrecht einheilte, der Defekt
war sicher verschlossen.

Diskussion

Traumatische oder chronische Haut-
weichteildefekte am Unterschenkel fiih-
ren héufig trotz mehrfacher Operationen
und intensiver langandauernder konser-
vativer Mainahmen zu einer Ablatio des
Unterschenkels. Insbesondere stellt das
distale Drittel des Unterschenkels, das
Sprunggelenk und die Fersenbeinregion
eine ursdchliche Prédilektionsstelle fiir
solche desastrosen Ausginge dar. Zu-
sitzlich erschweren der straffe Haut-
Weichteilmantel, die geringe Weichteil-
bedeckung mit schneller Exposition von
bradytrophem Gewebe eine einfache
Deckung. Besonders Patienten mit sy-
stemischen Begleiterkrankungen neigen
aufgrund von Gefafalterationen zu pro-
blematischen Wundheilungen mit Ent-
wicklung von Weichteildefekten. Die
dermale Kapillardichte im Unterschen-
kelbereich betrdgt nur 1/3 der im Be-
reich der Hénde oder die Hilfte der
Kopf-Halsregion (11).

MASQUELET et al. berichteten 1992 iiber
die Blutversorgung der Haut iiber ein
dichtes Gefafinetz, welches oberfldchli-
che Nerven begleitet. In seinem supra-
faszialen Verlauf gibt dieses arterielle
GefdlBnetz mehrere kutane Gefde ab.
Durch Perforatorgefale zwischen der-
malen und faszialen Plexus findet eine
Durchblutung faszialer und epifaszialer

Strukturen statt. Damit beschrieb der
Autor das Prinzip des neurofasziokuta-
nen Insellappens. MASQUELET berichtete
erstmals iiber den distal gestielten fas-
ziokutanen Suralislappen mit retrogra-
dem FluB aus der A. peronea tiiber die A.
med. superf. suralis, die den N. suralis
begleitet (8).

Ubereinstimmung  besteht dahin, daB
dieser Lappen eine zuverldssige und si-
chere Blutversorgung iiber das beglei-
tende arterielle Gefafinetz des N. suralis
hat (6, 8, 16, 14).

Ebenfalls wird von allen Autoren der
hohe Aktionsradius des Suralislappens
aufgrund seines groBen GefaBstiels (10-
17 cm) hervorgehoben. Dieser erlaubt
Defektdeckungen am distalen Unter-
schenkel, an Sprunggelenk, Ferse und
MittelfuB (2, 4, 5, 6, 13, 16).

Die mogliche maximale Grofe des Su-
ralislappens ist unbekannt. Mehrere Au-
toren berichten iiber erfolgreiche Einzel-
fille mit einer Lappengrofle zwischen
100-150 cm’, eine Metaanalyse von 113
Lappen ergab eine durchschnittliche
LappengroBe von ca. 393 cm* (9 -
150 cm?) (2, 5,7, 8, 10, 14, 13, 16).

Der neurovaskuldre Lappen erlaubt
durch seinen guten Weichteilmantel mit
weitgehend variabler Grofle eine stabile
Weichteildeckung selbst in belasteten
Regionen der Ferse (2, 6, 14).

In Ubereinstimmung mit der Literatur
betrachten wir die perioperative Bela-
stung des distal gestielten fasziokutanen
Suralislappens als sehr gering. Die
durchschnittliche Operationsdauer liegt
unter einer Stunde.

In Sorge um eine vendse Kompression
des Gefalstiels sind wir der Auffassung,
daB zum Schutz des Lappens der GefaB3-
stiel fiir 10 Tage durch einen Fixateur
externe oder eine andere Vorrichtung
geschiitzt werden sollte, dabei reicht ein
Fixateur-Umbau bei bereits liegendem
Fixateur hiufig aus.

In der Literatur wird der distal gestielte
neurovaskuldre Suralislappen als ein
komplikationsarmer Lappen mit gerin-
gen Lappenverlusten dargestellt (1, 2, 4,
10, 13, 16).

In allen Serien treten die Lappenverluste
hauptsichlich als eine Folge von Mikro-
/ Makroangioapathien, wie in unserem
Fall, auf. Im Gegensatz zu HYAKUSOKU
(5) sind wir der Auffassung, daf3 der Su-
ralislappen auch bei geféBalterierten Pa-
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tienten erfolgreich durchgefiihrt werden
kann. In unserem Krankengut hatten
23/30 Patienten arteriosklerotische Ge-
faBverdnderungen.

Nach den vorliegenden Daten sollte zur
Sicherstellung der Durchblutung des di-
stal gestielten neurovaskuldren faszio-
kutanen Suralislappens der N. suralis im
Lappen belassen werden. YILMAZ hob
bei 2/17 Patienten den Lappen ohne den
N. suralis, hierbei traten die einzigen
Teilnekrosen in seinem Patientengut auf
(16). Hier ist zu erwédhnen, daB} in unse-
rem Kollektiv 6/30 Patienten eine
pAVK Std. IIT und 12/30 Patienten eine
pAVK Std. II hatten. Bei diesen Patien-
ten kann ein Untergang des Lappens
desastrose Folgen bis hin zur Amputati-
on haben.

NAKAJIMA et al. wiesen in ihrer Arbeit
an 10 frischen Leichen darauf hin, daf}
neben den bekannten begleitenden arte-
riellen Gefafen des N. suralis auch die
V. saphena parva eine begleitende Arte-
rie aufweist. Uber diese venokutanen
Perforatorgefdfie besteht ebenfalls eine
ausreichende Durchblutung der Haut,
wie an 10 Patienten am Saphena-parva-
venoadipofaszial-Lappen nachgewiesen
werden konnte (9). In unserem Kollek-
tiv wurde immer die V. saphena parva
mit dem Insellappen gehoben, welches
sicherlich eine verbesserte Durchblu-
tung des Lappens gewihrleistet. Ob-
wohl der Suralislappen ein robuster
Lappen ist, erfordert er dennoch eine
strenge Einhaltung der Operationstech-
nik, die an sich einfach und sicher ist (1,
2,4,10, 13, 14, 16).

Technische Fehler fithren nicht unbe-
dingt zum sofortigen Untergang des ge-
samten Lappens, sondern hauptséchlich
- wie in unseren Fillen - zum Untergang
der Haut, im Sinne der letzten Wiese.

In diesen Fillen kann nach einer Ne-
krosektomie und Spalthautplastik auf
der Faszie der Suralislappen noch zum
Erfolg fiihren.

Der Hebedefekt stellt keine Problemzo-
ne dar. Bei nur zwei von 30 Patienten
kam es zu unbedeutenden Wundhei-
lungsstorungen der Spalthaut, welche
erneut mit Spalthaut gedeckt werden
konnte.

Der Hebedefekt kann bei kleinen De-
fekten, wie von mehreren Autoren be-
schrieben, primér verschlossen werden.
In unserem Kollektiv wurden alle Hebe-
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defekte mit Spalthaut gedeckt, um nicht
das Risiko von Wundheilungsstérungen
einzugehen.

Keine unserer Lappenplastiken wurden
primér durchgefiihrt. Wir sind der Auf-
fassung, dall die traumatisch entstande-
nen Weichteilschdden zunéchst durch
eine tempordre Weichteildeckung, z. B.
Vakuumversiegelung, versorgt werden
sollten. Erst bei Ubersicht iiber den ex-
akten definitiven Weichteilschaden, ins-
besondere im Bereich der Anastomosen-
region oberhalb des AuBenkndchels,
sollte die Suralislappen-Plastik durchge-
fithrt werden.

Das kosmetische Resultat an der Wade
sowie das sensorische Defizit beein-
trachtigen den Patienten kaum. Im Ge-
gensatz zu anderen Autoren (14) konn-
ten wir bisher in unserem Patientenkol-
lektiv keine Neurome des N. suralis fin-
den.

Nach unserer Ansicht stellt der distal
gestielte neurovaskuldre fasziokutane
Suralislappen in der Versorgung von
Weichteildefekten am distalen Unter-
schenkel, der Sprunggelenksregion so-
wie der Fersenbeinregion mit vielen
Vorteilen gegeniiber wenigen Nachtei-
len einen idealen Lappen dar.
Insbesondere haben morbide Patienten
einen hohen Benefit durch diesen Lap-
pen, da es gelingt, in einem hohen Maf}
Hautweichteildefekte an den kritischen
Stellen des distalen Unterschenkels, des
Sprunggelenkes und der Fersenbeinregi-
on trotz schwerer pAVK zu decken.

Mit dem distal gestielten neurovas-
kuldren fasziokutanen Suralislappen
steht dem Chirurgen eine plastische
Deckungsmoglichkeit zu Verfiigung, die
an den Problemzonen des distalen Un-
terschenkels eine grof3e Hilfe ist.
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Verschluld offener, infizierter Strahlenulcera nach
Madenreinigung und Vakuumversiegelung

- Ein Fallbericht -

J.S. WEDL * T. HOFMANN ¢ R. SCHMELZLE ° J. SIEGERT * R.E. FRIEDRICH
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf

Zusammenfassung

Anhand der Fallbeschreibung eines
38jiihrigen Patienten mit Strahlenulkus
prdtibial rechts wird die biochirurgische
Behandlungsméglichkeit mit Maden und
mit der Vakuumversiegelung bei schlecht
heilenden chronischen Wunden darge-
stellt. Der Unterschied zwischen freier
Madenapplikation und der Verwendung
im Bio-Bag Verfahren wird aufgezeigt.
Da die Anzahl chronischer Wunden mit
sehr schlechter Heilungstendenz immer
mehr zunimmt, stellen die zuvor genann-
ten Therapieverfahren alleine oder in
Kombination eine gute Moglichkeit zur
Reinigung und Verkleinerung oder zur
Heilung dieser Wunden dar, besonders
in Kombination mit Rekonstruktionsver-
fahren der plastischen Chirurgie.

Summary

Using the case report of a 38 year old
patient suffering from a pretibial radia-
tion ulcer, the biosurgical treatment al-
ternatives using maggots and the vacu-
um sealing technique are demonstrated.
The differences between the free maggot
application and the method employing a
so called Bio-bag are highlighted.

The number of chronic wounds, with the
typical protracted wound healing, is in-
creasing daily. The above mentioned
therapy alternatives, in combination or
by themselves, are feasable alternatives
allowing cleaning and size reduction of
the wound surface. This facilitates expe-
dient wound healing, especially when
used in combination with the plastic and
reconstructive techniques that are avail-
able to us today.

Einleitung

Am 30. 1. 2001 wurde uns ein 38jahri-
ger Patient mit einem ovaldren radioge-
nen Ulkus im Bereich der rechten Wade
vorgestellt. Hierbei zeigte sich eine
GroBenausdehnung von 34,5 cm’.
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Primér litt der Patient an einem histolo-
gisch gesicherten benignen extraabdo-
minellen Desmoidtumor des rechten
Unterschenkels pritibial, welcher erst-
mals am 11. 1. 1989 diagnostiziert wur-
de. Histopathologisch handelte es sich
hierbei um eine extraabdominale Fibro-
matose (extraabdominaler Desmoid-
tumor) ohne Malignitdt, welcher im sel-
bigen Monat in der orthopéddischen Kli-
nik Melverode (Chefarzt: Prof. Dr. med.
R. Stock) reseziert und am 6. 4. 1989
nachreseziert wurde.

Aufgrund der postchirurgischen R1-Re-
sektion wurde eine percutane Radio-
therapie mit 14 MeV Neutronen der
priméren Tumorregion mit einer Serien-
dosis von 16 Gy durchgefiihrt (26. 6.
1989 bis 28. 7. 1989).

Die Wunde war hernach unauffallig und
verschlossen. Durch ein Bagatelltrauma,
welches sich ca. 2 Monate vor der er-
sten Vorstellung in unserer Abteilung
ereignete, kam es zu dem Strahlen-
ulkus (34,5 cm?) der rechten Wade.
Nach frustranem Behandlungsversuch
hausérztlicherseits mit Furacin®-Salben-
verbdnden kam der Patient in unsere
Klinik, nachdem er im Internet eine
Publikation unsererseits zur Therapie
strahlengeschidigter Haut gelesen hatte

(17).

Fallbericht

Technik der Madentherapie

Nachdem die Wunde mit steriler
0,9%iger Kochsalzlosung gereinigt und
diec Wundrdnder getrocknet worden
sind, werden bei einem Madenverband
die Maden der Spezies Lucilia sericata
entweder in freier Form oder im Bio-
Bag-Verfahren aufgebracht. Bei Appli-
kation in freier Form werden die Maden
in einem sterilen (9, 11) Glasrohrchen
angeliefert. Um die Wundrédnder zu
schiitzen und ein Entweichen der Maden
bei der Applikation in freier Form zu er-

schweren, werden diese mit einem Gel-
streifen (z.B. Vacuseal Gel®, Coloplast®)
versehen, dadurch wird die makrosko-
pisch intakte randstdndige Haut vor den
Maden geschiitzt. Beim Aufbringen der
Maden in der freien Form werden diese
mit wenigen Millilitern 0,9%iger Koch-
salzlosung auf ein im Lieferumfang ent-
haltenes steriles Abdecknetz gespiilt.
Laut Herstellerangaben sind pro cm?
Waundfldche ca. 15 Maden einzubringen
(16). Danach wird die sterile Gaze mit
den Maden so auf die Wunde gebracht,
daB sich die Maden zwischen Wund-
oberfliche und dem sterilen Abdecknetz
befinden. Das Netz {iberragt hierbei die
angebrachten Gelstreifen, damit eine
Barriere fiir die Maden nach aufien ent-
steht. AbschlieBend werden auf das
Netz noch einige, mit 0,9%iger Koch-
salzlosung getrénkte, sterile Kompres-
sen gelegt und diese werden mit Mull-
binden fixiert. Der Verband sollte
feucht, locker und luftdurchldssig sein,
jedoch nicht verrutschen.

Das Aufbringen der Bio-Bags ist deut-
lich einfacher und weniger aufwendig.
Das gelieferte Bio-Bag, bei dem sich die
Maden in einer unpassierbaren Tasche
befinden, welche eine Sekretolyse zu-
1aBt, wird nur der Lieferpackung ent-
nommen und ohne weitere Maflnahmen
auf die Wunde aufgebracht. Dann wird
die Wunde, wie zuvor beschrieben,
locker verbunden. Dieser Verband muf3
ebenfalls feucht gehalten werden.

Die Modifikation der neuerdings ver-
wendeten Bio-Bags besteht darin, daf3
die Maden in einem gendhten Gaze-
sdckchen eingebracht werden, und diese
somit besser an ihrem Platz gehalten
werden konnen. Damit ist ein unkon-
trolliertes Entweichen der Maden fast
unmoglich geworden (3, 15).

Diese alternative Anwendungsform be-
legt, da3 der entscheidende Wirkfaktor
eher im enzymatischen Bereich gelegen
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Abb. 1: Ausgangsbefund nach Radiatio
und Bagatelltrauma.

Abb. 2: Wundreinigung mittels Maden im
Bio-Bag Verfahren.

Abb. 3: Wunde nach Reinigung mit freien
Maden und Bio-Bag.

ist und die mechanische Stimulation
durch die Maden selbst eventuell eine
untergeordnete Rolle spielt (7).

Die Maden geben nun im Rahmen ihrer
extrakorporalen Verdauung hochwirksa-
me proteolytische Enzyme ab, die die
Nekrosen verfliissigen. Dieser ,,Wund-
brei“ dient den Larven als Nahrung. Das
iiberschiissige Sekret wird von den
Kompressen absorbiert. Deshalb ist ein
taglicher Kompressenwechsel notwen-
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Abb. 4: Vakuumversiegelung in situ.

Abb. 5: Spalthautdeckung.

Abb. 6: Entlassungsbefund.

dig. Im Gegensatz zur konventionellen
Nekrosektomie wird beim biochirurgi-
schen Verfahren ausschlieBlich nekroti-
sches, devitales Gewebe entfernt, da nur
hier die enzymatische Verdauung der
Maden funktioniert.

Nach 3-5 Tagen haben die Maden ihre
Ausgangsgrofie von anfanglich 2-3 mm
um das 10-20fache gesteigert. Zu die-
sem Zeitpunkt kdnnen sie von der Wun-
de durch Abspiilen entfernt werden. Die

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Therapie kann solange wiederholt wer-
den, bis die Maden mangels nekroti-
schem Gewebe als Nahrungssubstrat in
der Wunde absterben. Dies ist im Regel-
fall nach 3-5 Behandlungszyklen einge-
treten. In dem beschriebenen Fall war
dieses Stadium der Wundreinigung be-
reits nach der zweiten Behandlung er-
reicht.

Technik der Vakuumversiegelung

Zur weiteren Versorgung wurde eine Va-
kuumversiegelung an der biochirurgisch
gereinigten Wunde angelegt.

Diese zweite Mallnahme wird getroffen,
um eine kontinuierliche Wundreinigung
und einen dauerhaften Sekretabflufl zu
erreichen. Aulerdem kann dadurch eine
Hautdehnung erzielt werden (6). Diese,
erstmals durch W. FLEISCHMANN 1987
beschriebene  Verbandstechnik, nutzt
den atmosphérischen Unterdruck (1)
und induziert damit die Gefa3- und Ge-
webeneubildung der Wunde. Hierzu
wird das Wundsekret konstant bei einem
idealfeuchten Milieu unter gleicher
Temperatur von einem Polyvinyl-
schwamm abgesaugt, in den ein Redon-
schlauch eingearbeitet ist und der von
Verbandfolie abgedeckt ist. Als Vaku-
umgquelle dient entweder eine Redonfla-
sche oder eine Wandabsaugung. Hiermit
wird ein Unterdruck von ca. 0,4.-0,8 bar
erreicht. Dadurch entsteht an der Grenz-
zone zwischen Wunde und Schwamm
ein gleichméBiger Kontakt. Das Wund-
sekret mit seinen toxischen Zerfallspro-
dukten wird stindig abgeleitet und ver-
bleibt in einem geschlossenem System.
Hierbei wird die Wunde vor weiteren
Superinfektionen geschiitzt und eine
Keimverschleppung in die Peripherie
unterbleibt.

Der Vakuumverband wurde mehrmals
taglich auf korrekten Sitz und anhalten-
den Unterdruck kontrolliert und im Be-
darfsfall gewechselt.

Therapie

Nachdem uns der Patient konsiliarisch
vorgestellt wurde, begannen wir am 30.
1. 2001 mit einer Madentherapie des
Strahlenulkus. Obwohl in der Abstrich-
kultur des Ulkus Pseudomonas aerugi-
nosa, Klebsiella pneumonie und gram-
negative Stdbchen nachweisbar waren,
wurde auf eine Antibiose verzichtet, da
sich der Lokalbefund unter alleiniger
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Madentherapie rasch besserte. Dies
spiegelte sich auch im Blutbild wider.
Es zeigten sich keine auffilligen Ent-
ziindungsparameter. Die Leukozyten mit
Werten von 9.2 MRD/L und das CRP
mit 4.0 mg/L lagen im Normbereich.

Die biochirurgische Behandlung fiihrten
wir stationdr durch. Es wurden bis zum
Abschlufl der Madentherapie insgesamt
2 Zyklen durchgefiihrt, wobei die Ma-
den je nach Grofenzunahme zwischen 2
bis 4 Tagen auf der Wunde verblieben
sind. Der Zeitabstand zwischen den ein-
zelnen Anwendungen lag bei 3 Tagen.
Zunichst wurde eine Reinigung mit Ma-
den im Bio-Bag-Verfahren durchge-
filhrt. Hierbei war der Erfolg an den
Waundrdndern aufgrund der Applikati-
onsform weniger ausgeprégt, so daf3 bei
der folgenden Behandlung auf die kon-
ventionelle Behandlung mit Maden in
der freien Form zuriickgegriffen wurde.
Unterstiitzend wurde die Wunde im frei-
en Intervall mit H.O: und Betaisodona®-
Losung gereinigt.

Nach weiterer Wundkonditionierung
durch die Vakuumversiegelung wurde
die Wunde in Intubationsnarkose mit
Spalthaut vom rechten Oberschenkel
gedeckt und erneut mit einer Vakuum-
versiegelung versehen. Die Versiege-
lung wurde zunichst fiir 6 Tage belas-
sen. Die Spalthaut war bindegewebig fi-
xiert. Es schlossen tédglich Verband-
wechsel mit Fettgaze und Fullbadder mit
Sanalind” an.

Am 19. 3. 2001 entlieBen wir den Pati-
enten mit reizlosen Wundverhdltnissen
aus unserer stationiren Behandlung in
die heimatnahe Betreuung.

Die Wunde am rechten Unterschenkel
pratibial war nach dieser Zeit vollstin-
dig epithelisiert.

Der Patient berichtete seither mehrmals
via E-mail iiber das Fortbestehen des
Heilungserfolges und die subjektive Be-
schwerdefreiheit.

Diskussion

Die therapeutische Wirkung von Maden
auf chronische Wunden wurde erstmals
im 16. Jahrhundert von Ambroise PARE
beschrieben und geriet dann in Verges-
senheit. Zu Anfang unseres Jahrhunderts
wurde in den 30er Jahren diese Methode
vor allem von BAER in Amerika erfolg-
reich zur Osteomyelitistherapie (2) ein-
gesetzt.
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Ein immer noch weitgehend ungelostes
Problem im drztlichen Alltag stellt die
chronische Wunde dar. Dies spiegelt
sich auch in der immer noch sehr hohen
Amputationsrate wider. Das hier be-
schriebene Strahlenulkus ist nur eine
dieser Wundarten. Hiufiger stellt sich
das Problem bei diabetischer Vorful3-
gangrin, Ulcus cruris und Dekubitalge-
schwiiren (14). Diese Wunden stellen
fiir die Patienten neben ihren Grunder-
krankungen eines Diabetes mellitus, ei-
ner arteriellen VerschluBkrankheit oder
einer Immobilitdt und Bettldgrigkeit aus
unterschiedlichen  Griinden, oftmals
auch eine Kombination verschiedener
Grunderkrankungen, eine erhebliche zu-
sdtzliche physische und psychische Be-
lastung dar. Der betreuende Arzt stoft
dabei schnell an die Grenzen der thera-
peutischen Moglichkeiten.

Die Biochirurgie unter Zuhilfenahme
der Madentherapie ist ein traditionelles
Behandlungsverfahren. Thre Wurzeln
gehen bis ins Mittelalter zurtick.

Neu hingegen ist die Applikation der
Maden in der Bio-Bag-Form. Die Vor-
teile der Einbringung der Maden in ei-
nem Gazesickchen sind die einfache
Handhabung, die Maden sind fiir den
Patienten und seine Umgebung nicht
sichtbar, es besteht eine deutlich gerin-
gere Fluchtgefahr der Maden, eine ein-
fache Wundkontrolle ist mdglich und
diese Therapieform ist auch in tiefen
Wunden und im Genitalbereich anwen-
bar (3). Als Nachteile haben sich ge-
zeigt, daB3 eine Wirkung nur auf der di-
rekten Auflagefliche erzielt werden
kann, bei groen Wunden mehrere Bio-
Bags notwendig sind, und somit das
Verfahren teurer ist als die freie Form
(3). Die Applikation in der freien Form
ist somit preiswerter, es kann eine bes-
sere mechanische Wirkung erzielt wer-
den und es konnen alle Bereiche der
Wunde optimal erreicht werden. Nach-
teilig ist hier jedoch die Fluchtgefahr
und der damit verbundene ,,Ekelfaktor®.
Weitere Nachteile sind die erheblich
aufwendigere Verbandstechnik sowie
die eingeschrinkte Einsatzbarkeit, da
tief unterminierte Wunden, Wunden im
Bereich von Korperoéffnungen sowie
Korperhohlen und der Genitalbereich
als kontraindiziert gelten miissen (3).
Aufgrund der erfolgreichen Einsétze
und der problemlosen Applikation von

Antibiotika wurde das biochirurgische
Vorgehen erneut verdréngt, bis sich An-
fang der 80er Jahre wiederum ein Ame-
rikaner, R. A. SHERMAN (13), bei immer
héufiger auftretenden antibiotikaresi-
stenten und schlecht heilenden Wunden
die Biochirurgie mit Maden in Erinne-
rung brachte. In Deutschland wurde die-
se Behandlungsmethode 1996 erfolg-
reich von W. FLEISCHMANN (5, 10) ein-
gefiihrt.

Der genaue Wirkungsmechanismus der

Maden in der Wunde ist derzeit noch

ungeklart. Man kann drei verschiedene

Wirkungen in der Wunde beschreiben:

- Erstens kommt es zu einer Nekrolyse
ohne Schédigung des fiir den weiteren
HeilungsprozeB3 enorm wichtigen ge-
sunden Restgewebes.

- Zweitens klingt die Wundinfektion
schnell ab, da die Bakterien durch das
hochalkalische Madensekret (8) ab-
getotet und durch die verstirkte Wund-
sekretion ausgewaschen werden (4).

- Drittens kommt es auch bei Wunden
mit bisheriger schlechter Granulation
zu einer glnstigen Stimulation der
Wundheilung. Hierfiir wird urséchlich
das von den Maden abgesonderte Al-
lantoin (12) als heilungsfordernder
biochemischer Faktor verantwortlich
gemacht.

Trotzdem sollte vor Behandlungsbeginn
ein Wundabstrich erfolgen, da hierdurch
im Bedarfsfall eine gezielte unterstiit-
zende Antibiotikatherapie mdglich wird.
Das Ziel der Behandlung ist, einen aus-
reichend groBen und gefaBreichen Gra-
nulationsrasen herzustellen, der hernach
spontan epithelisiert oder als Transplan-
tatlager fiir eine plastische Deckung
dient. Dies wird durch die Vakuumver-
siegelung beschleunigt (6). Nach Be-
handlungsabschlufl sollte die Wunde
weiterhin im Rahmen einer Wund-
sprechstunde kontrolliert werden. Hier-
bei ist auf die Rezidivprophylaxe zu
achten.

Weiterhin ist die Noxenkarenz und die

Motivation zur weiteren Mitarbeit des

Patienten und seines Umfeldes sehr

wichtig.

Seit dem 30. 11. 1999 haben wir in der

Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie am Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf eine interdiszi-

plindre Wundsprechstunde eingerichtet,

die mit einem computergestiitzten, mit
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digitaler Kamera ausgeriisteten, standar-
disierten Wunderfassungssystem diese
Wunden erfait und deren Wundhei-
lungsverlauf objektiv dokumentiert und
somit den Verlauf untersucherunabhin-
gig kontrollierbar macht. Es wird eine
Sauerstoffpartialdruckmessung im Be-
reich der Wunde zu prognostischen
Zwecken durchgefiihrt (17).

Die Therapie kann je nach Anforderung
ambulant oder stationdr erfolgen. Dies
geschieht mit den zuvor beschriebenen
Techniken der Vakuumversiegelung
und/oder der Madentherapie. Unterstiit-
zend werden feuchte Wundverbiande
(Alginate, Hydrokolloide oder Hydroge-
le) angewandt.

Mittelfristig wird unsere Wundsprech-
stunde via Internet mit den weiteren,
bisher in Deutschland bestehenden elf
Wundzentren sowohl zum Informations-
austausch als auch zur Qualitdtssiche-
rung in Verbindung stehen.

Als Ausblick sei erwéhnt, dal3 aktuelle
Forschungsbemiihungen  dahingehend
gerichtet sind, mittelfristig ein bioche-
misches Verfahren zu entwickeln, um
die Maden nach Inkubation mit einem
patientenspezifischen Abstrich zur pro-
teolytischen Sekretion zu stimulieren
und hierdurch eine pharmakologische
Behandlung zu etablieren (7).
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Modernes Wundmanagement durch
granulationsférdernde Hydropolymerverbande
iIn der Behandlung von Defektwunden
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Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum Krefeld

Einleitung

Tief reichende, stark sezernierende
Weichteildefekte stellen insbesondere in
der Unfallchirurgie aufgrund ihrer Néhe
zu Knochen, Gelenken und Implantaten
ein Problem dar. Da ein priméarer Wund-
verschluB3 wegen der Defektgrofle in der
Regel nicht zu erreichen ist und eine
plastische Weichteildeckung in der Not-
fallsituation meist nicht moglich ist, be-
steht die Notwendigkeit der tempordren
Defektdeckung. Die zeitlich begrenzte
Defektdeckung ist insbesondere vor
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dem Hintergrund des zum Zeitpunkt der
notfallméBigen Erstversorgung noch
nicht vollstindig abschétzbaren Aus-
mafes der Rekonstruktionsnotwendig-
keit in vielen Fillen unumgénglich.

Bei der tempordren Defektdeckung sind
besondere Anforderungen an eine Wund-
auflage zu stellen, um einer physiologi-
schen und phasengerechten Wundhei-
lung gerecht zu werden. Hierbei kommt
es in der inflammatorischen Phase
durch einwandernde Leukozyten, Mo-
nozyten und Makrophagen zur Phago-

zytose von Zelltrimmern, Fremdkor-
pern und Bakterien. Diese Exsudatbil-
dung ist Ausdruck der korpereigenen
Wundreinigung. Durch die Aktivierung
der Makrophagen kommt es zu einer er-
hohten Sekretion von Zytokinen (II-1,
IL-6, IL-8, 1I-10, TNF-0), Wachstums-
hormonen und anderen Entziindungs-
mediatoren. Sie stimulieren die Bildung
der extrazelluldren Matrix und die Re-
gulation der Neoangiogenese. Die Proli-
ferationsphase ist gekennzeichnet durch
die Bildung von Granulationsgewebe,
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welches aus einem losen Netz von Ex-
trazelluldrmatrix bildenden Fibrobla-
sten, Entziindungszellen und Endothel-
zellen besteht. In der reparativen Phase
kommt es durch Epithelialisierung zum
Abschlufl der Wundheilung. Diese wird
durch die Sauerstoftverfiigbarkeit der
Wunde gesteuert. Der Sauerstoff 10st
sich im Wundsekret und kann sofort von
den epidermalen Zellen verwertet wer-
den (5).

Fiir die phasengerechte Wundheilung ist
sowohl ein Austrocknen der Wunde als
auch die Bildung einer feuchten Kam-
mer zu vermeiden, da ansonsten die sich
bildenden epidermalen Zellen zerstort
werden.

Material und Methode

Es wurden folgende Anforderungen an

eine Wundauflage fiir die Behandlung

von tiefen, stark sezernierenden Wun-
den definiert:

- Aufrechterhaltung  eines  feuchten
Wundklimas mit stetigem Austausch
von Sauerstoff, Kohlendioxid und
Wasserdampf;

- hohe Aufnahmekapazitét fiir Wundse-
kret;

Tab. 1: Patientendaten 1/01-7/01

Abb. 1: Mannl. Pat., 37 J., Z.n. Reitunfall,
Ausgangsbefund.

- sichere bakteriendichte Haftbarkeit bei
hautschonender Applikation;

- atraumatischer Verbandswechsel, ohne
durch Zellstrippung bedingten Verlust
an Granulationsgewebe;

- hypoallergene Materialeigenschaften;

- mechanischer Schutz vor dufleren Ein-
wirkungen.

Der  Hydropolymerschaumstoffkom-

presse als verwendete Wundauflage (Ti-

elle plus®, Fa. Johnson&Johnson) ist ein

Vlies aus 70% Zellulose und 30% Poly-

ester aufgelagert. Die Deckschicht bil-

det eine semipermeable Polyurethan-
membran. Der Kleberand ist mit einem

Abb. 2: Hydropolymerverband in situ.

speziellen Haftkleber versehen, der ei-
nen sicheren, bakteriendichten Halt er-
moglicht. Dieser dreilagige Aufbau ge-
wihrleistet eine hohe Fliissigkeits-
aufnahme- und Verdunstungskapazitit.

n Geschl. Alter Diagnose

1° offene obere
Sprunggelenksfx.

1 mannl. 65

2 weibl. 85 2° offene

Unterarmfx.

Weichteildefekt
Unterschenkel
n. Polytrauma

3 mannl. 37

Weichteildefekt
Unterschenkel

4  mannl. 37

5 weibl. 62 Decollement

Unterschenkel
6 mannl. 56 2.-3° Verbrennung
Unterschenkel
7 weibl. 42 1° offene obere
Sprunggelenksfx.

Anzahl Behandlungs- Kosten Wundauflage Geschatzte
Verbands- dauer (10 x 10cm), Op.-Kosten
wechsel (in Tagen) (in DM) (in DM)
10 42 86 5520
4 25 34,40 2208
8 35 68,80 4416
5 28 43 2760
4 18 34,40 2208
6 34 51,60 3312
3 20 25,80 1656
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Abb. 3: Granulierter Wundgrund vor
mesh-graft.

Das Wundkissen reguliert die aufge-
nommene Fliissigkeit, so da3 ein opti-
males granulationsforderndes, feuchtes
Wundmilieu geschaffen wird.
Voraussetzung fiir die granulationsfor-
dernde Wirksamkeit ist ein granulati-
onsfahiger, feuchter Wundgrund, in den
Endothelzellen, Fibroblasten und Kapil-
laren einsprieBen konnen. Als Indikatio-
nen fiir den Einsatz von Hydropolymer-
verbdnden kommen somit Defektwun-
den mit granulationsfdhigem Wund-
grund wie Muskulatur, Subcutis, Fettge-
webe und Sehnengleitgewebe in Frage.
Knochen, Sehnen und trockene Nekro-
sen stellen hingegen keinen geeigneten
Wundgrund dar, da eine Granulation ex
eo ipse nicht moglich ist.

Ergebnisse

Im Zeitraum von 1/2001-7/2001 wurden
bei 7 Patienten (4 ménnl.,, 3 weibl.),
Durchschnittsalter 54,7 J. (Spannweite
37-85 1.), tief reichende Defektwunden
an Extremititen mit dem Hydropoly-
merverband temporir gedeckt (Tab. 1).
Tiefe Weichteilverletzungen wurden in
unserer Klinik zunéchst einem ausgiebi-
gen chirurgischen Débridement unterzo-
gen. In Abhéngigkeit von der Tiefe und
Exsudatmenge wurde im Einzelfall eine
tempordre Wundversiegelung durch ei-
nen drainierenden  Vacuumverband
durchgefiihrt. Erst bei granulationsféhi-
gem Wundgrund erfolgte die weitere
Konditionierung mit dem Hydropoly-
merverband. Hiernach betrug die mittle-
re Behandlungsdauer bis zur endgiilti-
gen Defektdeckung 28,8 Tage (Spann-
weite 18-42 Tage). Aufgrund seiner ho-
hen Fliissigkeitsaufnahmekapazitit und
festen Haftbarkeit konnte der Hydropo-
lymerverband bis zu 7 Tage (Mittel-
wert 4,3 Tage) belassen werden. Alle
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Verbandswechsel verliefen atraumatisch
und konnten ohne lokoregiondre
Anésthesie durchgefiihrt werden, so daf3
bis zur Defektdeckung keine Op.-Pflich-
tigkeit resultierte. Verfahrensabhingige
Komplikationen wurden nicht beobach-
tet. Durch die fehlende Op.-Notwendig-
keit resultierte fiir die Patienten ein ho-
her Komfort bei gleichzeitiger Kosten-
reduktion infolge eingesparter Op.- und
Personalkapazitét.

Diskussion

Fiir die Behandlung von Defektwunden
steht eine Vielzahl von Wundauflagen
zur Verfligung, deren Einsatz sich haufi-
ger an den personlichen Erfahrungen
von Arzten und Pflegepersonal als an
studiengestiitzten Ergebnissen orientiert.
Unsere Ergebnisse zeigen, daf} die spe-
ziellen Anforderungen an Wundauflagen
fir die Behandlung tiefer, stark sezer-
nierender Weichteildefekte bei granula-
tionsfahigem Wundgrund von Hydro-
polymerverbianden aufgrund ihrer Mate-
rialeigenschaften gut erfiillt werden.
Hydropolymerverbande sind in ihrer
Flissigkeitsaufnahmekapazitét und
durch den sicheren Halt Hydrokolloiden
und anderen Wundauflagen iiberlegen
(3, 6). Dariiber hinaus bieten sie den
Vorteil, daf3 das Zellstrippung bei Ver-
bandswechseln und die damit verbunde-
ne Verzogerung der Granulation, wie bei
anderen Wundauflagen (z.B. Hydrokol-
loide) beschrieben, entfallen (1).

In einer Kostenanalyse miissen direkte
und indirekte Kosten beriicksichtigt
werden. Zu den direkten gehdren die
Kosten der Wundauflage, Pflegezeit,
Medikamente, Op.-Kapazititen und Per-
sonalaufwand. Indirekte Kosten entste-
hen durch Wundheilungsstérungen, lan-
ge stationdre Aufenthalte und die damit
verbundenen volkswirtschaftlichen Aus-
wirkungen durch die unfallbedingte Er-
werbsunfahigkeit des Patienten (4, 6).
Die Schwierigkeit, alle diese Parameter
fir eng definierte Indikationen zu be-
riicksichtigen, fithrt zu der Schlufifolge-
rung, daBl ein Vergleich von Behand-
lungskosten, insbesondere bei konserva-
tiver versus operativer Therapie, nur ap-
proximativ den Anspriichen einer reali-
stischen und angemessenen Kostenana-
lyse gerecht werden kann. Daher ist der
Preis einer Wundauflage kein Spiegel
fiir die Kosteneffektivitét einer Wundbe-

handlung (7). Legt man die von HANER
ermittelten Kosten einer Operationsmi-
nute von ca. 20 Sft. (ca. 27,60 DM) zu-
grunde und veranschlagt die Dauer ei-
nes operationspflichtigen  Verbands-
wechsels mit 20 Minuten, so betragen
die Kosten pro Verbandswechsel ca. 552
DM (2). Somit macht der direkte Ko-
stenvergleich atraumatischer Wundauf-
lagen ohne Op.-Notwendigkeit gegen-
iiber Op.-pflichtigen Verfahren eine evi-
dente Verringerung durch eingesparte
Personal- und Op.-Kapazitit deutlich,
denen im Verhdltnis hierzu nur relativ
geringfligige Mehrkosten fiir ,teurere®
als herkdmmliche Verbandmitteln ge-
gentiiberstehen.
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Die allogene Handtransplantation
Technik, Risiko und ethische Vertretbarkeit
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Einleitung

Die Inzidenz einer Amputationsverlet-
zung in der westlichen Welt betrigt fiir
die obere Extremitit durchschnittlich
1.9 bezogen auf 100.000 Einwohner (1).
Diese Unfille treten in ldndlichen Re-
gionen hdufiger auf als im Bereich der
Ballungsrdaume (2). In Abhéngigkeit des
Ausmafles der Amputationsverletzung
wird primédr die Replantation, Revasku-
larisierung oder aber auch die Stumpf-
bildung durchgefiihrt. Sekundér bieten
die Prothetik sowie autologe Rekon-
struktionsmafBBnahmen und seit kurzem
die allogene Transplantation Optionen
zur funktionellen Verbesserung. Durch
die Moglichkeiten moderner protheti-
scher Versorgung nach Handamputatio-
nen ist eine deutliche Verbesserung der
Greiffunktion erreichbar. Ein Problem
stellt weiterhin die unzureichende Mdog-
lichkeit der Sensibilitdtsiibermittlung
dar. So ist eine gute Prothese kein Ersatz
fiir eine mit Sensibilitit und Motorik
ausgestattete Hand. In der Literatur (3)
sind replantierte Arm- und Handab-
schnitte funktionell der Prothesenversor-
gung iiberlegen. Autologe Ersatzrekon-
struktionen ermdglichen nur begrenzte
Funktionen wie Zangen- oder Spitzgrif-
fe, erreichen meist nur méaBiggradige
Schutzsensibilitit, verursachen erhebli-
che Hebedefekte und fiihren oft dsthe-
tisch zu unbefriedigenden Ergebnissen
(4). Die allogene Transplantation der
Hand stellt hier eine einzigartige Mog-
lichkeit zur Funktionswiederherstellung
nach der Amputation dar. Die Arbeit be-
schreibt die bei einer Handtransplantati-
on erforderlichen medizinischen Maf-
nahmen, den erreichbaren Funktionsge-
winn, resultierende Risiken und nimmt
Stellung zur ethischen Vertretbarkeit.

Bisher durchgefiihrte
Transplantationen

Die weltweit erste Handtransplantation
wurde bei einem 48jdhrigen Mann im
September 1998 in Lyon, Frankreich,
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durchgefiihrt. Es handelte sich um die
rechte Hand, die der Patient 14 Jahre
zuvor durch einen Unfall mit der
Kreissdge verloren hatte. Nach priméarer
Replantation am Unfalltage wurde auf-
grund schlechter Funktion fiinf Jahre
spater die Reamputation durchgefiihrt.
Die allogene Transplantation erfolgte
neun Jahre spdter. Nach 27 Monaten
wurde aufgrund einer chronischen Ab-
stoungsreaktion die Amputation durch-
gefiihrt. Die zweite Transplantation
fand im Januar 1999 in Louisville,
USA, bei einem 37jdhrigen Mann 13
Jahre nach Amputation statt. Im Sep-
tember 1999 wurden in Guangzhou,
China, zwei weitere Transplantationen
durchgefiihrt. Die erste Transplantation
beider Unterarme wurde im Januar 2000
in Frankreich getétigt. Eine weitere
beidseitige Transplantation erfolgte in
Innsbruck 2 Monate spiter. Bis Mai
2001 wurden insgesamt 12 allogene
Transplantationen bei 9 Patienten durch-
gefiihrt (5).

Planung und Durchfiihrung

einer allogenen Handtransplantation
Wichtige Faktoren bei der Planung und
Durchfiihrung einer allogenen Trans-

plantation sind neben der operativen
Technik die immunologische Auste-
stung (Matching) und die Kooperation
des Patienten. Die Zeitspanne zwischen
Verlust der Extremitdt und Transplanta-
tion sollte aufgrund der neurophysiolo-
gischen Abldufe und Koordination mog-
lichst kurz sein. Die im Rahmen der Ex-
tremitétenreplantation etablierten mikro-
chirurgischen Techniken stellen die Vor-
aussetzungen fiir allogene Hand- und
Unterarmtransplantationen dar. Im Ge-
gensatz zu den schweren Replantations-
bedingungen in der Notfallsituation mit
Quetschmarken und Defekten sind die
Anforderungen an die chirurgische
Technik bei der Transplantation gerin-
ger, da die Eingriffe am Amputations-
stumpf und Transplantat planbar sind
(4). Fir die GefdBanastomosierung bie-
tet der Unterarm die gilinstigsten Voraus-
setzungen. Die Reihenfolge der operati-
ven MaBnahmen am Empfinger bein-
haltet die Schritte Knochen-, Arterie-,
Vene-, Sehnen- und Nervenrekonstrukti-
on und gleicht dem Vorgehen bei Re-
plantationen. Die Daten der ersten vier
allogenen Handtransplantationen sind in
den Tabellen 1-5 aufgefiihrt und ent-
stammen der Publikation von FRANCOIS

Tab. 1: Die weltweit ersten vier unterarmtransplantierten Patienten

Frankreich  USA China 1 China 2
Empfanger
Geschlecht / Alter 48 /M 37/ M 39/M 27/ M
Unfallmechanismus Kreissage Explosion Explosion Stahlkabel
Zeitspanne
Amputation -
Transplantation 143 2] 2]
Spender
Alter/ Geschlecht 41 /M 58/ M 29/ M 27/ M
Matching
HLA Mismatch 6 6 3 3
Panel-Reactive-AK 0% 0% 0% 0%
Cross-Match-Test Negativ Negativ Negativ Negativ
Skin tone Matched Matched Matched Matched
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et al. (6). Angaben zu Spender, Empfin-
ger und immunologischer Austestung
dieser Transplantationen sind in Tabelle
1 erldutert. Daten des operativen Ein-
griffs gibt Tabelle 2 wieder.

Immunsuppression

Die Immunsuppression ist unabdingbare
Voraussetzung der Transplantationschir-
urgie. Unterschieden wird zwischen der
Basismedikation und der AbstoBungsbe-

Tab. 2: Eckdaten des operativen Eingriffs der ersten vier Transplantationen

Frankreich  USA China 1 China 2
OP-Daten
Ischamiezeit 12.5h 5.2h 6.4h 6 h
Hohe der Nervennaht
Abstand HG -
Anastomose 20cm 15cm 18 cm 22cm
Hautverpflanzung Ja Ja Nein Nein
Perioperative
Medikation
Dextran 10 Tage 4 Tage 5 Tage 5 Tage
Heparin 500IETag1l Nein Nein Nein
Aspirin 150 mg/Tag 100 mg/Tag 100 mg/Tag
- 6 Tage Nein - 5 Tage - 5 Tage
Antibiotika 10 Tage Perioperativ 7 Tage 7 Tage
Tab. 3: Basismedikation und deren Dosierung
Frankreich USA China 1 und 2
Tacrolimus 5-10 ng/ml 5-10 ng/ml 5-10 ng/ml
Prednisone 15 mg/Tag 10 mg/Tag 25 mg/Tag
Mycop. Mofetil 2000 mg/Tag 3000mg/Tag 750 mg/Tag

Tab. 4: Funktionsstatus bei den ersten 4 unterarmtransplantierten Patienten

Frankreich  USA China 1 China 2

12 Monate 7 Monate 27 Monate

postoperativ postoperativ.  postoperativ
Handgelenk
Pro/ Supination keine Daten  50-0-90 Grad 60-0-90 Grad 100-0-90 Grad
Ex/Flexion keine Daten  50-0-60 Grad  40-0-30 Grad 60-0-30 Grad
Rad/Ulnarabduktion keine Daten  15-0-15 Grad  15-0-30 Grad 40-0-30 Grad
HOFFMANN-TINEL
Zeichen 6Mo25cm 6 Mo30cm 4 Mo distal. 4 Mo distal.

PIP Gelenke PIP Gelenke

Tab. 5: AbstoRungsreaktionen (Wochen postoperativ) bei den ersten zwei unterarmtrans-

plantierten Patienten

Frankreich USA
Erste Episode 8.-9. Woche 4.-6. Woche
Zweite Episode 55. Woche 18.-20. Woche
Dritte Episode 74. Woche 27. Woche
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handlung. Bei der Transplantation von
Organen sind bewihrte Medikations-
schemata anwendbar. Diese Erfahrung
liegt zur Extremitédtentransplantation
noch nicht vor. Die Basismedikation bei
der Transplantation von Extremitdten
besteht an den meisten Zentren aus
Prednison, Mycophenolat Mofetil und
Tacrolimus (5). Diese Medikamenten-
kombination war im Vorfeld erfolgreich
im Tierversuch erprobt worden (7, 8, 9)
und entspricht der Basismedikation vie-
ler Organtransplantationszentren welt-
weit. Besonders zu nierentransplantier-
ten Patienten liegen dazu Langzeiterfah-
rungen vor (10, 11). Tabelle 3 fiihrt die
Medikamente und deren Basisdosierung
auf.

Tacrolimus ist eine in Japan entwickelte
Substanz und blockiert die Interleukin
2-Produktion auf Ebene der m-RNA
Bildung in T-Lymphozyten. Die Calci-
uminhibition erfolgt analog zum Cyclo-
sporin A. Die Effekte des Medikamentes
sind relativ T-Zell-spezifisch und haben
sich besonders bei der Lebertransplanta-
tion bewidhrt. Mogliche renale Neben-
wirkungen sind ein Kreatininanstieg
und eine akute und chronische Nephro-
toxizitdt. Weiter ist das hdmolytisch-ur-
dmische Syndrom mit akutem Nieren-
versagen sowie die Hyperkalidmie be-
schrieben. Intestinale Nebenwirkungen
stellen Nausea, Obstipation und Diar-
rhoe dar. Fiir den Bereich des ZNS sind
Tremor, Kopfschmerzen, Schlafstdrun-
gen und Wahrnehmungsstdrungen be-
schrieben. Verdnderungen des Herz-
Kreislaufsystems durch Hypertonie und
Herzrhythmusstérungen sowie Lipid-
stoffwechselstorungen mit Cholesterin-
und Triglyceriddmie sind bekannt. Fer-
ner ist eine Hyperglykémie bis zum in-
sulinpflichtigen Diabetes mellitus mog-
lich.

Mycophenolat Mofetil (MMF) drosselt
die Purinsynthese in Lymphozyten und
interagiert mit Tacrolius dadurch, dafl
der Effekt und die Toxizitét potenziert
wird. Die Substanz reduziert die Rate an
bioptisch gesicherten AbstoBungsreak-
tionen und ist immer mit Steroiden oder
Calcium-Inhibitoren zu kombinieren.
Die Nebenwirkungen erstrecken sich im
wesentlichen auf Blutbildverdanderungen
mit Leukopenie, Andmie und Thrombo-
penie. Intestinale Nebenwirkungen sind
Nausea, Erbrechen und Diarrhoe.
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Prednison supprimiert die Interleukin-1-
Produktion. Es wirkt entziindungshem-
mend und immunsuppressiv. Die Sub-
stanz stellt das zentrale Werkzeug zur
Priavention und Behandlung von Ab-
stoBungsreaktionen dar. In Kombination
mit anderen Substanzen wird die Trans-
plantatiiberlebensrate signifikant gestei-
gert. Die Nebenwirkungen stellen
CusHINGoider Habitus, Adipositas, ver-
zogerte Wundheilung, Hautverdnderun-
gen, Osteoporose, aseptische Knochen-
nekrosen, Katarakt, diabetogener Effekt,
Hyperlipiddmie und Leukozytose dar.
Die Behandlung der Abstoungsreaktio-
nen wird temporér durch Erhéhung der
Basismedikation erzielt und ist oft mit
weiteren stationdren Aufenthalten ver-
bunden.

Zur Behandlung der Nebenwirkungen
kamen bei den bisher durchgefiihrten
Extremitétentransplantationen ~ weitere
Medikamente wie Anti-T-Lymphozyten-
Globuli (ATG), Ganciclovir, Diuretika,
Antimycotika, Antihypertonika und ora-
le Diabetika zum Einsatz (10).

Begleitende pri- und postoperative
Mafinahmen

einer Handtransplantation
Transplantatiiberleben und Funktionsge-
winn sind wesentliche Ziele einer Hand-
transplantation. Zum Uberleben des
Transplantates sind zur stindigen Uber-
prifung des Immunstatus postoperative
wochentliche Hautbiopsien indiziert,
um AbstoBungsreaktionen zu erkennen.
Der Erfolg einer Handtransplantation
héngt nicht nur vom Transplantatiiberle-
ben, sondern im wesentlichen von dem
funktionellen Ergebnis ab. So wird be-
reits ab dem sechsten préoperativen Mo-
nat mit Muskelaufbautraining und men-
talem Training begonnen. Postoperativ

sind 6-12 Monate Physiotherapie und
Elektrotherapie bis zu 10 Stunden tag-
lich erforderlich. Desweiteren werden
die Patienten einer Psychotherapie zu-
néchst taglich fiir die ersten 3 Wochen
und anschlieend zwei mal wdchentlich
unterzogen. Die Arbeitsfahigkeit tritt
nach der Transplantation frithestens
nach 3-4 Monaten wieder ein (6). Anga-
ben zum Funktionsgewinn der ersten
vier transplantierten Patienten liefert Ta-
belle 4. Subjektive Angaben der trans-
plantierten Patienten iiber den Funkti-
onsgewinn erstreckten sich auf Tatigkei-
ten, die mit der Prothese nicht mdglich
waren, wie einen Ball werfen, schreiben
und schuhbinden.

Der in Innsbruck (4) beidseitig trans-
plantierte Patient demonstriert auf Fach-
tagungen und in der Offentlichkeit ein
beeindruckendes funktionelles Ergebnis.
Dieser Patient ist aufgrund seiner men-
talen Stdrke, Motivation und Konse-
quenz in der Umsetzung der postopera-
tiven Rehabilitationsmafinahmen sicher-
lich eine Ausnahmeerscheinung. Aller-
dings gibt es auch beidhidndig amputier-
te Patienten, welche mit ihrer protheti-
schen Versorgung sehr gut zurecht kom-
men. Ein 42jahriger Patient erlitt im
Mai 1995 eine Quetschamputation bei-
der Unterarme. Nach erfolgter Stumpf-
versorgung in unserer Abteilung wurde
eine ziigige myoelektrische Prothesen-
versorgung durchgefiihrt. Bereits 6 Wo-
chen nach dem Unfall konnte er selb-
stindig mit seinem PKW nach Italien in
den Urlaub fahren. Die beiderseits gut
funktionierenden myoelektrischen Pro-
thesen kann er selber an- und ausziehen
und ist in seinem Beruf als Metzger ar-
beitsfahig. Seit dem Unfall ist er mit sei-
nem schaltgetriebenen PKW 70.000 km
unfallfrei unterwegs (siche Abb. 1, 2).

Abb. 1
Abb. 1 und 2: Patient (42 Jahre) mit beidseitiger Prothesenversorgung nach Unterarm-
amputation.
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Abb. 2

Im Rahmen einer Nachuntersuchung im
August 2001 lehnte der Patient eine
Transplantation mit der Begriindung ab:
er sei jetzt ein gesunder Behinderter und
nachher ein kranker Transplantierter.

Komplikationen und Prognose

nach Transplantationen

Die Beschreibung der immunsuppressi-
ven Basismedikation, deren Wirkung
und Nebenwirkungen im Langzeitver-
lauf sind besonders bei nierentransplan-
tierten Patienten bekannt. Diese Erfah-
rungen kdnnen als Prognosefaktoren fiir
Patienten mit transplantierten Extre-
mititen verwendet werden. Die Uberle-
bensrate transplantierter Nieren liegt in-
nerhalb des ersten Jahres zwischen 80-
90%, innerhalb der ersten fiinf Jahre bei
70%, und die durchschnittliche maxima-
le Transplantatlebensdauer betragt 10-
15 Jahre (11). Durch den Einsatz mo-
derner immunsuppressiver Medikamen-
te konnte die Haufigkeit von immunolo-
gischen Abstofreaktionen reduziert wer-
den. Zu den ersten zwei transplantierten
Patienten sind innerhalb der ersten 18
Monate durchschnittlich drei therapie-
bediirftige AbstoBungsreaktionen doku-
mentiert (Tab. 5), welche eine Dosisstei-
gerung der immunsuppressiven Medika-
mente im Rahmen eines stationdren
Aufenthaltes zwischen 14 Tagen und 2
Monaten erforderten. Ein weiterer Fak-
tor fiir die Prognose nach Transplanta-
tionen ist die Patientencompliance. So
ist die zuverldssige Medikamentenein-
nahme nicht immer gewéhrleistet. In
den USA wurden 180 nierentransplan-
tierte Patienten zwischen 1993-1995
nachuntersucht. Nur 134 Patienten er-
schienen nach 6 Monaten zu einer Kon-
trolle. Die Untersuchung ergab, daf3 von
den 134 Patienten nur zirka die Halfte
die Basismedikamente regelméBig ein-
nahm. Uber 20% der Patienten nahmen
ihre Medikation an 4 von 30 Tagen
nicht ein. Siebzehn Patienten hatten ihr
Organ verloren, fiinf waren verstorben
und weitere neunzehn mit AbstoBungs-
reaktionen waren zur Nachuntersuchung
nicht erschienen (12). Das Problem der
unzuverldssigen Medikamenteneinnah-
me entwickelte sich bei dem ersten
handtransplantierten Patienten in Frank-
reich ebenfalls. Sein Transplantat wurde
27 Monate nach der Operation entfernt

).
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Die dauerhafte Immunsuppression ist
mit Spatkomplikationen behaftet. In der
Literatur sind Nebenwirkungen und de-
ren Haufigkeit besonders bei nieren-
transplantierten Patienten beschrieben.
Die Basisimmunsuppression der ersten
4 unterarmtransplantierten Patienten
entspricht der Medikation von nieren-
transplantierten Patienten. Die abge-
schwichte Immunlage begiinstigt vor
allem Infektionen wie Herpes und Pneu-
mocystis carinii in 8-30% (13). Gastro-
intestinale Nebenwirkungen treten bei
bis zu 60% der Patienten auf (14). Die
Manifestation von Bluthochdruck, Dia-
betes mellitus und Fettstoffwechsel-
storungen betrifft 7-12% der Patienten
(15). Eine Leukopenie wurde in 20-
40% der Félle beobachtet (16). Die Ge-
fahr einer Tumorerkrankung liegt fiir
das B-Zell-Lymphom bei 1-5% (17),
maligne Hauttumoren treten bei 12%
der Patienten nach 3 Jahren Immunsup-
pression und bis 40% nach 10 Jahren
Immunsuppression (16, 18) auf.

Ethische Vertretbarkeit

Ein zentrales Thema der modernen
Chirurgie ist die Frage nach der ethi-
schen Vertretbarkeit einer technisch
durchfiihrbaren neuen Methode. Vor
dem ersten humanen Einsatz sollten be-
stimmte Kriterien erfiillt sein: Die fun-
dierte wissenschaftliche Aufarbeitung
des Themas, das entsprechend vorberei-
tete und trainierte Team (field strength),
der Ausschlufl finanzieller Interessen
und personlichem Egoismus sowie For-
derung einer Offentlichen Diskussion
iber Vorteile und Risiken der neuen
Methode (19). Diese Entscheidungshil-
fen kamen aber im wesentlichen bei Er-
krankungen zur Anwendung, fiir die mit
Ausnahme der Innovationen kein echtes
Alternativverfahren bestand. Die funk-
tionelle ~ Wertigkeit  transplantierter
GliedmaBen im Vergleich zur Prothe-
senversorgung ist schwer vergleichbar,
da die personliche Adaption des Patien-
ten an seine Prothese oder transplantier-
te Extremitdt tber die Funktion ent-
scheidet und individuell sehr starken
Schwankungen unterliegt. So gibt es un-
ter beiden Gruppen Patienten mit guten
und schlechten Ergebnissen. Die Not-
wendigkeit einer lebenslangen immun-
suppressiven Basistherapie erhoht die
Héufigkeit des Auftretens von systemi-
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schen Infektionen und maligner Tumo-
ren und mull gegen den funktionellen
und psychischen Nutzen der allogenen
Handtransplantation abgewogen wer-
den. So vertreten verschiedene Autoren
den Standpunkt, daf eine Transplantati-
on von Extremitdten ethisch nicht ver-
tretbar ist, da es sich nicht um lebens-
wichtige Organe handelt (20, 21, 22).
Bis zur moglichen kurzzeitigen immun-
suppressiven Therapie trifft das unein-
geschrankt fiir einseitigamputierte Pati-
enten zu. Liegt aber eine beidseitige
Amputation vor, ist die Behinderung
deutlich ausgeprégter. Durch den kom-
pletten Sensibilitatsverlust ist der Um-
gang mit den Prothesen erschwert, da
diese héufig nicht selbstindig gewech-
selt werden konnen. Aufgrunddessen
wird von einigen Arbeitsgruppen die
Transplantation bei beidseitigamputier-
ten Patienten beflirwortet (4). Ohne ethi-
sche Einwinde wire derzeit die Trans-
plantation bei einem nierentransplantier-
ten handamputierten Patienten mdglich

Schlufifolgerung

Die allogene Extremitdtentransplantati-
on ist heute technisch durchfiihrbar und
bedingt eine lebenslange Immunsup-
pression. Die dadurch resultierenden ge-
sundheitlichen Risiken verhindern die
ethische Vertretbarkeit einer Transplan-
tation bei den meisten Patienten nach
Handamputationen. In Zukunft kdnnte
durch die Optimierung und Reduzierung
der Basisimmunsuppression das grofle
Potential der Transplantationschirurgie
fir den Bereich der Extremititen ge-
nutzt werden. Durch die Biotechnologie
wire auch eine Neuziichtung von Orga-
nen und Kérperabschnitten denkbar, wie
es heute schon mit autologen Keratino-
zyten moglich ist. Allerdings ist auch
die Prothesenversorgung noch nicht am
Ende der Entwicklungsmoglichkeiten.
Durch eine engere Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Prothesenbauer sind
Verbesserungen wie die Sensibilitéts-
libertragung in Zukunft realisierbar.
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Zusammenfassung

Es wird ein Verfahren vorgestellt, bei
dem die Anwendung eines neu ent-
wickelten Palatinaldistraktors in kurzer
Zeit  bei  Oberkieferkompressionen
(Schmalkiefer) eine transversale Deh-
nung des Oberkiefers ermdglicht. Nach
Osteotomie des harten Gaumens paral-
lel zur Sutura palatina mediana sowie
der facialen Kieferhéhlenwinde erlaub-
te nach der Fixierung des Distraktors
dieser eine Nachentwicklung in der
Transversalen um 7,5 mm innerhalb von
3 Wochen. Innerhalb der dreimonatigen
Retentionsphase konnte bereits mit der
kieferorthopddischen Multibandbehand-
lung zur Ausformung der Zahnbogen
begonnen werden.

Einleitung

Waihrend bis zum Abschluf3 des 13. Le-
bensjahres bei Patienten mit Oberkiefer-
kompressionen  (Schmalkiefer) eine
Gaumennahterweiterung und Dehnung
des Oberkiefers mit konventionellen
Dehnapparaturen erreicht werden kann,
ist dies bei Erwachsenen nur in einem
sehr eingeschrinkten Ausmall moglich.
Unerwiinschte Resultate sind dabei oft
nach bukkal gerichtete Zahnkippungen
der Molaren und Prdmolaren, Wurzel-
und Knochenresorptionen mit Fenestra-
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tionen des Alveolarfortsatzes und Gingi-
varezessionen (HAAS, 1965, WERTZ,
1970). KENNEDY et al. (1976) konnten
zeigen, daB nach einer lateralen Osteo-
tomie der Maxilla in Kombination mit
einer Osteotomie der Fissura pterygo-
palatina sowie der medianen Gaumen-
sutur eine nachfolgende Dehnung in der
Transversalen nach Applikation einer
Dehnapparatur moglich ist. Unter ande-
rem berichteten LEHMANN et al. (1984),
NEUBERT et al. (1989), und FELLER et al.
(1998) {iiber gute Ergebnisse nach
Durchfiihrung einer modifizierten LE-
Forr-I-Osteotomie mit und ohne Osteo-
tomie der palatinalen Sutur und An-
wendung einer Dehnapparatur, die an
den Zihnen fixiert wurde. Eine Alter-
native dazu stellt die kdrperliche Be-
wegung der Oberkieferhilften durch
eine an den Gaumenbeinen fixierte Di-
straktionsapparatur dar, wie dies bereits
von MOMMAERTS (1999) beschrieben
wurde.

Es wird die Anwendung eines neu ent-
wickelten Palatinaldistraktors beschrie-
ben, der erstmals bei einem 25jdhrigen
Patienten mit Schmalkiefer des Ober-
kiefers angewendet wurde, bei dem be-
reits mehrere Versuche der konventio-
nellen kieferorthopiadischen Gaumen-
nahterweiterung fehlschlugen.

Material und Methode

Zur vorgesehenen Dehnung des Gau-
mens wurde ein Palatinaldistraktor ent-
wickelt, dessen zylinderformiger Kor-
pus eine Lange von 24 mm aufweist. Im
Inneren des Zylinders befindet sich ein
Winkelgetriebe mit einer zentralen Ach-
se und gegenldufiger Gewindesteigung.
An beiden Anfingen ist ein abgewinkel-
ter Steg mit Gewinde lokalisiert, der
wiederum mit zwei zum Korpus im
rechten Winkel stehenden 0,5 mm
dicken 4-Loch-Miniplatten verbunden
ist. Die Hohe des Steges (5 mm) ent-
spricht der erwarteten Dicke der
Schleimhaut. Fiir die erforderliche Lén-
ge des Distraktionskorpers wurden zu-
vor Messung der Gaumenweite anhand
eines Situationsmodells des Patienten
vorgenommen. Die Aktivierung des
Distraktors erfolgte an dessen Vorder-
seite durch einen Schraubendreher mit
Innensechskant. Eine Umdrehung von
360° entsprach dabei jeweils 0,2 mm
Distraktionsweg.

Nach paramarginaler = Schnittfiihrung
von regio 16 - 26 in Intubationsnarkose
erfolgte die laterale Osteotomie von der
Apertura piriformis bis zur Fissura
pterygopalatina mit einer oszillierenden
Mikrostichsdge. Die Fissura pterygopa-
latina wurde beidseits mit einem Meifel
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osteotomiert. Eine zusétzliche Osteoto-
mie wurde im Bereich der Apertura piri-
formis zwischen den Wurzeln der mitt-
leren Schneidezihne vorgenommen,
ohne dal} dabei das Foramen incisivum
erreicht wurde. Nach paramedianer Inzi-
sion der Gaumenschleimhaut und deren
jeweiliger Lateralmobilisation erfolgte
eine weitere Osteotomie beidseits der
Sutura palatina mediana. AnschlieBend
wurde der Distraktor an den Gaumen

angepaft, so daBl die Zylinderenden je-
weils zwischen dem 2. Prdmolaren und
1. Molaren lokalisiert waren. Eine Fi-
xierung erfolgte mittels 5 mm langer
selbstschneidender Schrauben. Vor dem
Waundverschlu wurde eine probatori-
sche Aktivierung des Distraktors vorge-
nommen. Nach Ausbildung eines mini-
malen Diastemas zwischen den mittle-
ren Inzisivi wurde die Schraube wieder
in Ausgangsposition zuriickgedreht.

Abb. 1: Palatinaldistraktor am Gipsmodell.

Abb. 2: Palatinaldistraktor an einem hu-
manen Schadel.

Abb. 3: Diastema nach 1,5 Wochen Dis-
traktion.

Abb. 4: Situation nach 3 Wochen Distrak-
tion.

Abb. 5: LickenschluR und Ausformung
des Zahnbogens am Ende der Retenti-
onsphase (4 Monate postoperativ).
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Abb. 6: OberkieferaufbiBaufnahme 4 Wo-
chen postoperativ.

Ergebnis

Der Eingriff selbst sowie die postopera-
tive Phase verliefen ohne Komplikatio-
nen. Mit Hilfe einer von 1 - 10 reichen-
den visuellen Analogskala wurde das
postoperative subjektive Schmerzemp-
finden des Patienten lberpriift. Bereits
ab dem 3. postoperativen Tag trat kein
Wert iiber 2 auf der Skala auf. Bis dahin
konnte mit der Applikation von 3 x tig-
lich 500 mg Paracetamol Tabletten
Schmerzfreiheit erreicht werden. 7 Tage
spater, nach abgeschlossener Wundhei-
lung wurde jeweils morgens und abends
der Distraktor mit einer Umdrehung ak-
tiviert, so dall insgesamt 0,4 mm Dis-
traktionsweg festzustellen waren. Die
tagliche Aktivierung wurde vom Patien-
ten nach einer Eingewohnungszeit
selbsttétig vorgenommen.

Nach 3 Wochen Distraktionsphase war
die vom Kieferorthopdden erwiinschte
und nétige Distanz zur transversalen
Nachentwicklung des Oberkiefers sowie
die Uberstellung der Oberkieferzihne
erreicht worden. Die vordere Zahn-
bogenbreite konnte 8 mm, die hintere
Zahnbogenbreite 7,5 mm und die inter-
kanine Distanz um 8 mm vergroBert
werden.

Drei Wochen postoperativ. wurde mit
der kieferorthopddischen Behandlung
des Oberkiefers (Multibandbehandlung)
begonnen. 4 Monate nach Behandlungs-
beginn wurde der Distraktor operativ
entfernt. Dabei konnte eine vollstandige
Verknocherung des harten Gaumens be-
obachtet werden. Die kieferorthopadi-
sche Behandlung war zu diesem Zeit-
punkt bereits weitestgehend abgeschlos-
sen. Ein Rezidiv war wiéhrend der
11monatigen Nachbeobachtungsperiode
nicht festzustellen.

Diskussion und Schlufifolgerung

Die forcierte Gaumennahterweiterung
mittels an den Seitenzdhnen fixierten
Dehnapparaturen und Osteotomie der
seitlichen Kieferhohlenwidnde sowie
gef. der Sutura palatina mediana stellt
zur Behandlung skelettal bedingter
Oberkieferkompressionen bei Erwach-
senen eine etablierte Behandlungsme-
thode dar (7, 1, 2, 4). Allerdings sind bei
Anwendung dieser Methode auch ver-
schiedene Komplikationen wie Devitali-
sierungen und Extrusionen der Zihne,
an denen die Dehnapparatur befestigt
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wurde (2), Gingivarezessionen (7) und
auch Alveolarfortsatzfrakturen (1) be-
schrieben worden, die bei der korperli-
chen Dehnung des Oberkiefers durch
den Palatinaldistraktor auszuschlieen
sind. Die Oberkieferhdlften konnen si-
cher und korperlich bewegt werden,
ohne dafl dabei die fiir die Dehnung
notigen Krifte in den dentoalveoldren
Zahnhalteapparat eingeleitet werden. Da
keine Zéhne zur Verankerung der Appa-
ratur bendtigt werden, kann eine beglei-
tende Multibandbehandlung zur Ausfor-
mung des Oberkieferzahnbogens nach
Erreichen der transversalen Weite und
im Verlauf der sonst nicht nutzbaren Re-
tentionsphase erfolgen. Einen besonde-
ren Vorteil der angewendeten Methode
sehen wir darin, dafl bereits 3 Wochen
nach Therapiebeginn die nétige trans-
versale Weite erreicht ist, wihrend bei
der chirurgischen forcierten Gaumen-
nahtsprengung mit an den Zéhnen fi-
xierten Apparaturen dafiir ein Zeitraum
von 5 - 12 Wochen fiir die reine Deh-
nung und 3 - 6 Monate fiir die Retention
angegeben wird (7, 1).

Der reduzierte Zeitaufwand der ange-
wandten Distraktionsmethode schlagt
sich in einer Verkiirzung der Gesamtbe-
handlungszeit um fast ein Jahr nieder.
Wir sehen in der Anwendung dieses Pa-
latinaldistraktors ein sicheres und risiko-
armes Verfahren, mit einem hohen Tra-
gekomfort fiir den Patienten, geringen
postoperativen Schmerzen und einfa-
cher manuellen Betitigung der Dehn-
schraube.

Eine Anwendung bei erwachsenen Pati-
enten mit skelettal bedingtem zirku-
larem Kreuzbifl und Schmalkiefer wird
nicht zuletzt wegen der im Vergleich zu
bekannten anderen Methoden verkiirz-
ten Behandlungsdauer empfohlen.

Literatur

(1) FELLER, K.-U., HERZMANN, K., SCHIMMING,
R., EckeLt, U.: Gaumennahtsprengung nach
Glassmann. Mund-Kiefer-Gesichts-Chir. 2,
26-29 (1998)

(2) GLASSMANN, A.S., NAHIGIAN, S.J., MEDWAY,
J.M., ArRoNowITz, H.I.: Conservative surgi-
cal orthodontic adult rapid palatal expansion:
sixteen cases. Am. J. Orthod. Dentofacial
Orthop. 86, 207-213 (1984)

(3) Haas, A.J.: The treatment of maxillary defi-
ciency by opening the midpalatal suture.
Angle Orthod. 35, 200 (1965)

(4) Kennepy, J.W., BeELL, W.H., KIMBROUGH,
O.L., JAMES, W.B.: Osteotomy as an adjunct
to rapid maxillary expansion. Am. J. Orthod.
Dentofacial Orthop. 70, 123-137 (1976)

(5) Lenmann, J.A., Haas, A.J., Haas, D.G.
Surgical orthodontic correction of transverse
maxillary deficiency: A simplified approach.
Plast. Reconstruct. Surg. 73, 62 (1984)

(6) MoMMAERTS, M.Y.: Transpalatal distraction
as a method of maxillary expansion. British
J. Oral Maxillofac. Surg. 37, 268-271 (1999)

(7) NEUBERT, J., SomsIrl, S., HowaLDT, H.-P.,
BitTER, K.: Die operative Gaumennahter-
weiterung durch eine modifizierte Le-Fort-I-
Osteotomie. Dtsch. Z. Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Chir. 13, 57-64 (1989)

(8) WERTZ, R.A.: Skeletal and dental changes
accompanying rapid midpalatal opening. Am
J. Orthod. 58, 41 (1970)

Korrespondenzanschrift:

Christian Zahl

Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg

Leipziger Strale 44, 39120 Magdeburg

Audiologische Rehabilitation der traumatischen
Ertaubung mit einem Cochlear Implant
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1. Einfiihrung

Stumpfe Schédelhirntraumata kdnnen
unter anderem auch zu Lédsionen der
Otobasis und damit des Hororgans fiih-
ren. Neben den Frakturen, die schema-
tisch in Felsenbeinléngs- und -querfrak-
turen unterschieden werden, kann es
iiber eine Contusio labyrinthi zu einem
unter Umstidnden kompletten Ausfall
des Innenohres und des Vestibularappa-
rates kommen. In unterschiedlichem
Anteil findet sich noch eine Fazialispa-
rese. Stehen klinisch initial oft die neu-
ro- und unfallchirurgischen Verletzun-
gen im Vordergrund, sollte die HNO-
arztliche Diagnostik zur Evaluation der
Funktionen des N. facialis und des Oh-
res nicht versdumt werden.
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Dies ist um so wichtiger, als bei beidsei-
tigem, traumatischem Ausfall der Innen-
ohrfunktion diese, zumindest teilweise,
durch ein Cochlear Implant ersetzt wer-
den kann (1, 4).

Das Cochlear Implant besteht aus dem
externen Teil mit Sprachprozessor, Mi-
krofon und Batterien sowie dem implan-
tierbaren Empfanger mit dem Elektro-
dentrdger. Das Signal wird dabei trans-
kutan vom Transmitter auf den Empfan-
ger Ubertragen. Das sog. Head-Set wird
in der Regel durch einen Magneten iiber
dem Empfanger gehalten. Der mehrka-
nalige Elektrodentrager wird in die
Scala tympani der Cochlea inseriert und
reizt die intakten Ganglienzellen des
Hornerven (2). Der Hornerv und die

weiteren Stationen der zentralen Hor-
bahn miissen also intakt sein, was gera-
de bei Patienten nach Schédelhirntrau-
mata abgekldrt werden muB. Die
padagogische Rehabilitation nach Ver-
sorgung mit einem Cochlear Implant
setzt eine entsprechende intellektuelle
Eignung und personliche Motivation
voraus, um zu einem individuell opti-
malen Resultat zu gelangen (1, 4). Hier
kann unter Umstinden gerade bei diesen
Patienten ein Hindernis vorliegen, was
préaoperativ evaluiert werden mul3.

2. Material und Methoden

Die Untersuchung basiert auf der retro-
spektiven Analyse der Patientenakten
der HNO-Klinik der Medizinischen
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Hochschule Hannover sowie auf der Be-
fragung der Patienten mit Hilfe eines
standardisierten Fragebogens. In die Un-
tersuchung wurden CI-Patienten mit ei-
ner traumatischen Genese ihrer Ertau-
bung aufgenommen. Besonderes Augen-
merk wurde auf die Atiologie sowie die
Ergebnisse der bildgebenden Diagnostik
gerichtet. Priaoperativ wurde grundsétz-
lich eine hochauflésende Computerto-
mographie der Felsenbeine (Abb. la u.

A .:"- l\. "-I

Abb. 1a: Darstellung einer Fraktur durch
das Promontorium auf der rechten Seite.
Das Lumen der Scala tympani apikal der
Fraktur ist nach dem CT-Befund nicht tan-
giert.

Abb. 1b: Pyramidenquerfraktur links bei
demselben Patienten wie in Abb. la. Die
Cochlea selbst 1aBt sich auf dieser Schicht
nicht sicher hinsichtlich ihrer Binnen-
raume beurteilen. Daher besteht die Indi-
kation zur MRT.

Abb. 1c: Die MRT des Patienten aus Abb.
la u. b zeigt in der T2-Wichtung ein nor-

males Flussigkeitssignal der rechten
Cochlea, wahrend dieses auf der linken
Seite deutlich reduziert ist und damit eine
Teilobliteration vermuten laft.
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b) und bei Nachweis einer Fraktur eine
Magnetresononanztomographie ~ (Abb.
lc) in der Abteilung fiir Neuroradiologie
durchgefiihrt (Dir. Prof. Dr. H. BECKER).
Dies hat unmittelbare Bedeutung fiir die
Auswahl der zu implantierenden Seite.
Neben der konventionellen audiologi-
schen Testung wurde die funktionelle
Integritéit des N. cochlearis und der zen-
tralen Horbahn durch einen subjektiven
Promontorialtest iiberpriift. Dies ist bei
Patienten mit Z.n. Schédelhirntrauma
besonders wichtig, da wegen der Ertau-
bungsursache zumindest auch mit zen-
tralen Begleitverletzungen gerechnet
werden mul. Gegebenenfalls erfolgte
eine neurologische Zusatzuntersuchung.
Die audiologische Testung erfolgte
postoperativ nach einem ebenfalls stan-
dardisiertem Vorgehen im Rahmen der
iiblichen Nachbetreuung der Patienten.
Wegen teilweiser zu kurzer Rehabilitati-
onsdauer liegen nicht bei allen CI-Tré-
gern samtliche Testergebnisse vor.

3. Ergebnisse

Zwischen 1987 und 2001 wurden insge-
samt 48 Patienten mit einer traumatisch
bedingten Ertaubung bei einem Durch-
schnittsalter von 43,7 (20 bis 80) Jahren
mit einem CI versorgt. Der Anteil am
gesamten Patientengut von {iber 2100 ist
quantitativ gering. Damit werden im
Schnitt vorwiegend jiingere Menschen
aus meist volliger Gesundheit heraus
betroffen. Bei den Patienten handelte es
sich um 37 Ménner und 11 Frauen, die
alle ausnahmslos postlingual ertaubt
waren. Es wurden verschiedene Implan-
tattypen der Fa. Advanced Bionics und
Cochlear eingesetzt. Abhéngig war die
Entscheidung zum einen von den per-
sonlichen Préferenzen des jeweiligen
Patienten, aber auch vom Zustand der
Scala tympani. In den Anfangsjahren
der CI-Chirurgie in Hannover wurde bei
2 Patienten mit einer Obliteration der
Scala tympani ein extracochledres CI
verwendet. Mit zunehmender Erfahrung
wurde in derartigen Situationen bei Ob-
literation primér versucht, die basale
Windung freizubohren und einen kon-
ventionellen Elektrodentriger einzu-
bringen (Abb. 1d-f). Bei zwei weiteren
Patienten gelang dies nicht, weshalb ein
sog. double array der Firma Nucleus
zum Einsatz kam: hier wird je ein
gekiirzter Elektrodentrdger mit vermin-

derter Anzahl von Einzelelektroden zum
einen in die Scala tympani der basalen
Windung, zum anderen nach Entfernung
des Ambofl und zusitzlicher Cochleo-
stomie knapp unterhalb des Processus
cochleariformis in die 2. Windung inse-
riert. Insgesamt resultiert durch dieses
Vorgehen eine gegeniiber einem nur in-
komplett eingefiihrten Einzelelektroden-
trager eine hohere Anzahl aktiver Elek-
troden mit intracochledrer Lage.

Abb. 1d: Intraoperative Darstellung des
Promontoriums bei Z. n. Fraktur (Pat. aus
Abb. 1a). Die verheilte Bruchlinie zieht von
der eben erkennbaren Stapediussehne
am linken Rand der posterioren Tympano-
tomie bis zur Nische des runden Fensters.

Abb. le: Nach Cochleostomie findet sich
im basalen Teil der Scala tympani neuge-
bildeter, weililicher Knochen.

N

Abb. 1f: Nach weiterem Bohren a8t sich
ein freies Lumen der Scala tympani der
basalen Windung darstellen und die Elek-
trode problemlos inserieren.



Ein komplexes chirurgisches Vorgehen
war bei 4 Patienten notwendig, bei de-
nen sich im Anschlufl an eine Felsen-
beinfraktur ein traumatisches Cholestea-
tom entwickelt hatte. Um diese Patien-
ten mit einem Cochlear Implant zu ver-
sorgen, erfolgte nach Entfernung des
Cholesteatoms eine subtotale Petros-
ektomie, ein blindsackdhnlicher Ver-

Abb. 1g: Postoperatives Réntgenbild im
transorbitalen Strahlengang mit normaler
Elektrodeninsertion der Clarion-Elektrode.

Abb 2: Intraorbitale Vergleichsaufnahme
des Patienten mit Z. n. beidseitiger Pyra-
midenfraktur und bilateraler Implantation.
Die Elektrode lief} sich nur unwesentlich
Uber die Frakturstelle weiter nach apikal
schieben.

schluf des &uBeren Gehorganges und
nach Elektrodeninsertion eine Oblitera-
tion der ausgebohrten Mastoidhohle und
des Mittelohres mit Fett von der Bauch-
wand nach Verschlu} des tympanalen
Tubenostiums. Diese Technik ermdg-
licht eine komplette Ausschaltung des
Krankheitsprozesses verbunden mit ei-
ner Abschottung und damit Sicherung
des Cochlear Implants (3).

Bei einem jungen Patienten mit einer
akuten beidseitigen Ertaubung nach Py-
ramidenquerfraktur auf beiden Seiten
wurde eine bilaterale CI-Versorgung ca.
6 Wochen nach dem Trauma durchge-
filhrt. Intraoperativ war die Scala tym-
pani cochleostomienah frei; nach Inser-
tion der aktiven Elektroden des Nucle-
us-Elektrodentrdgers war ein Wider-
stand bei dem Versuch der tieferen In-
sertion auch der Blindringe in die
Cochlea zu spiiren. Dies muf} als Zei-
chen einer beginnenden Fibrosierung
bzw. Obliteration der Schnecke als Re-
aktion auf die Fraktur gewertet werden
(ADbb. 2). Die Sprachtestergebnisse die-
ses Patienten waren ausgezeichnet: Be-
reits nach 3 Monaten nach Erstanpas-
sung konnte der Patient mit beiden Im-
plantaten 100% der Aufgaben im HSM-
Test richtig 16sen. Bei den schwieriger
zu verstehenden Einsilbern erreichte er
nach dieser kurzen Rehabilitationsphase
eine Quote von ca. 90% (Abb. 3 und 4).
Zusammenfassend 14t sich feststellen,
dafl gute subjektive Resultate nach
Cochlear Implant-Versorgung auch bei
traumatischer Ertaubung erreicht wer-
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Abb. 3: HSM-Satztest.

Abb. 4: Einsilber-Test.

Abb. 3, 4: Sprachtestergebnisse des bilateral implantierten Patienten. Die y-Achse zeigt
die GroRRe der richtigen Antworten in Prozent. Die x-Achse gibt die Zeitdauer der Benut-
zungsdauer in Monaten an: Der erste Wert reprasentiert die Ergebnisse nach der Erst-
anpassung, der zweite 1 Monat spater usw. Die jeweilige linke Sdule gibt die Resultate der
Nutzung nur des CI auf der rechten Seite, die mittlere S&ule auf der linken Seite und die

rechte bei beidohriger Nutzung an.
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macht wegen der Gefahr einer Oblitera-
tion eine subtile bildgebende Diagnostik
notwendig, um die optimale Seite zu
implantieren. Bei akuter beidseitiger Er-
taubung sollte die Moglichkeit der bila-
teralen Versorgung mit einem Cochlear
Implant zligig erwogen werden, um der
potentiellen Obliteration zuvor zu kom-
men (6).
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Einleitung

Kurzkettige Cyanoacrylate werden seit
Jahrzehnten zum Hautwundverschlufl
verwendet. Mit einem neuen, lingerket-
tigen Octyl-2-Cyanoacrylat (Derma-
bond®, Ethicon, Hamburg) soll eine wei-
tere Optimierung der Gewebevertrag-
lichkeit bei gleichzeitiger Zunahme der
Stabilitdit um das 3fache gegeniiber
kurzkettigen Cyanoacrylaten erreicht
werden (6). Bei der chemischen Reakti-
on zur Aushértung des Klebers handelt
es sich um eine durch Anionen induzier-
te, exotherme Polymerisation (Abb. 1,
2). Die im Einmal-Applikator enthalte-
nen  Octyl-2-Cyanoacrylat-Monomere
reagieren auf den spaltfrei adaptierten
Wundrindern mit Anionen, wie z.B.
Wasser und Alkohol, zu einem Polymer.

Fragestellung

Mit der vorliegenden Untersuchung sol-
len drei Themenbereiche abgehandelt
werden:

1. Zellkulturelle Untersuchungen
Es gilt zu kldren, ob eine Zytotoxizitit
des langerkettigen Hautklebers Derma-

bond® (Octyl-2-Cyanoacrylat) vorliegt
und wie diese im Vergleich zu den
beiden kurzkettigen Klebern Epiglu®
(Ethyl-2-Cyanoacrylat, Meyer-Haake,
Oberursel) und Histoacryl® (Butyl-2-
Cyanoacrylat, Braun, Melsungen) zu
bewerten ist. Mit Hilfe des Agar-Diffu-
sionstests und des MTT- (3-[4,5-dime-
thyl-thiazol-2-yl]-2,5-diphenyltetrazoli-
umbromid) Tests sowie zweier verschie-
dener Zelllinien sollen die zytotoxi-
schen Eigenschaften dieser Kleber ver-
gleichend untersucht werden.

2. Tierexperimentelle Untersuchungen
Mit tierexperimentellen Untersuchun-
gen an Gewebeproben adulter Gottinger
Miniaturschweine soll der Einflul des
neuen Hautklebers Dermabond® auf die
Waundheilung in rasterelektronenmikro-
skopischen Untersuchungen beurteilt
werden.

ReiBfestigkeitsuntersuchungen an ge-
klebten und gendhten Wundverschliis-
sen sollen in einer Zeitreihe der Wund-
heilung Aufschlu8 {iber die mechani-
sche Belastbarkeit geben. Abgerundet
wird dieser Komplex mit einer Untersu-

chung iiber die Reilifestigkeit des Der-
mabond®-Klebers mit einem von uns
erstmals entwickelten Kupfer-Stift-Test.

3. Klinische Untersuchungen

Klinische Untersuchungen an Patienten
mit geklebten und gendhten Hautwund-
verschliissen nach kieferchirurgischen
Tumoreingriffen sollen einem dstheti-
schen Vergleich unterzogen werden.

Material und Methode

In zellkulturellen Untersuchungen wer-
den die Biokompatibilitit von Derma-
bond® im Vergleich zu den kurzkettigen
Cyanoacrylaten Histoacryl® (Butyl-2-
Cyanoacrylat, Braun, Melsungen) und
Epiglu® (Ethyl-2-Cyanoacrylat, Meyer-
Haake, Oberursel) tberpriift. Anwen-
dung finden der Agar-Diffusions- und
MTT-Test.

Der Agardiffusionstest (3) ist ein indi-
rekter Test, da zwischen den verwende-
ten Zellen und den einseitig mit den je-
weiligen Klebern beschichteten Glas-
prifkdrpern der Agar als Diffusions-
barriere steht. Nach 24stiindiger Inkuba-
tionszeit wird das toxische Verhalten
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Abb. 1: In einer Kondensationsreaktion aus Formaldehyd und Alkyl-
Cyanoacetat entstehen Poly-Alkyl-Cyanoacrylate (aus Coover et al.
1959, S. 414). Letztere werden durch eine sich anschlielende De-
polymerisation in Alkyl-2-Cyanoacrylate tberfihrt.
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Abb. 2: Polymerisation eines Cyanoacrylat-Monomers (aus COover
etal. 1959, S. 414).
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des jeweiligen Klebers als Hemmbhof-
durchmesser (mm) um die Priifkdrper
von Zellkulturen ermittelt. Beim MTT-
Test (5) werden Klebereluate, die sicben
Tage im Medium auf einem Horizontal-
schiittler inkubierten, fiir 72 Stunden
mit den ausgeséten Zellen vereinigt. Da-
nach wird eine Extinktionsmessung im
Plattenphotometer mit MTT-Losung
durchgefiihrt. Bei den Zytotoxizitéts-
tests kommen zwei Zelllinien zum Ein-
satz: HEp2- und L-929-Zellen, wobei es
sich bei den HEp2-Zellen um humane
Larynx-Karzinom-Zellen und bei den L-
929-Zellen um Mausefibroblasten aus
der Lunge handelt.

Mit tierexperimentellen Untersuchun-
gen an Hautstreifen der Grofe 6,4 x 0,4
cm von Géttinger Miniaturschweinen
mit verschiedenen Standzeiten wird ein
ReiBfestigkeitsvergleich gendhter und
geklebter Hautareale durchgefiihrt, um
einen Wundfestigkeitsvergleich zwi-
schen beiden Arten des Wundverschlus-
ses zu erzielen. An diesen Geweben
werden aufBerdem rasterelektronenmi-
kroskopische ~ Untersuchungen  der
Waundverschliisse durchgefiihrt. Dane-
ben gibt ein selbstentwickelter Kupfer-
Stift-Test Aufschlufl iiber die in-vitro
Abzugskrifte von Ethyl-, Butyl- und

Ionen stellen die Grundlage fiir die Po-
lymerisation der Cyanoacrylate dar. Auf
der Haut sind dhnlich wirkende basische
Ionen vorhanden, die die Polymerisation
induzieren.

Mit Regressions- und Korrelationsbe-
rechnungen werden die zellkulturellen
und mit Varianzanalysen die ReiBfestig-
keitsuntersuchungen belegt.

SchlieBlich werden die klinischen Er-
gebnisse an bisher 15 Patienten im Alter
von 38 bis 68 Jahren nach kieferchirur-
gischen Tumoreingriffen aus &stheti-
scher Sicht beurteilt.

Ergebnisse

Im Agar-Diffusionstest werden fiir Der-
mabond® Hemmbhofmittelwerte bei den
HEp2-Zellen von 13,42 mm und bei den
L-929-Zellen von 25 mm ermittelt.
Epiglu® und Histoacryl® rufen geringere
Zellschiadigungen hervor. Dieser Unter-
schied ist bei den L-929-Zellen im
Tuckey-Test bei einer GD 0,05 stati-
stisch signifikant (Tab. 1).

Die grofte zelluldre Vertriglichkeit
zeigt im MTT-Test Epiglu®. Derma-

bond® ruft groBere Wachstumsinhibitio-
nen an den L-929- und HEp2-Zellen
hervor (Abb. 3, 4).

In rasterelektronenmikroskopischen Be-
trachtungen an exzidierten Hautproben
von Géttinger Miniaturschweinen sind
keine toxischen Reaktionen des neuen
Hautklebers Dermabond® nachzuweisen
(Abb. 5, 6). Bei einer sachgeméfen,
spannungsfreien Adaptation der Wund-
rdnder und korrekten Plazierung der
Subkutanndhte kann ein ,,.Dermabond®-
bridging” mit einem Versiegelungsef-
fekt beschrieben werden. Es kommt zu
keiner Fragmentation des Films unter
mechanischer Belastung. 28 Tage post-
operativ resultiert eine reizlose, &dsthe-
tisch ,,unsichtbare” Hautnarbe, die nur
durch die unterbrochene Felderung der
Schweinehaut zu erkennen ist.

In den Reiffestigkeitsuntersuchungen
schneiden die mit Dermabond® versorg-
ten Wunden 18 Stunden, 14 und 28 Tage
postoperativ zundchst varianzanalytisch
signifikant schlechter ab als die mit
Hautnéhten versorgten Hautbezirke. 28
Tage postoperativ liegen ca. 30 % gerin-

Tab. 1: Mittelwerte der Hemmhdfe von den verwendeten Zelltypen und eingesetzten Kle-
bern sowie die Ergebnisse des t- und Tuckey-Tests fiir die GD 0,05

Octyl-2-Cyanoacrylat-Polymeren. - Fiir Zelltyp Kleber Hemmbhof- t-Test Tuckey-Test
die Versuchsdurchfiihrung werden Kup- Mittelwert (mm)
ferstifte verwendet, da auf der Ober-
fliche von Kupfer bei ldngerfristiger HEp2 Dermabond® 13,42 2,93 A
Einwirkung von Luftfeuchtigkeit sowie Histoacryl® 9,58 A
unter Einwirkung von Kohlendioxid Epiglu 12,50 A
und Schwefeldioxid ein graugriiner, L-929 Dermabond® 25,00 2,93 B
schiitzender Uberzug (,,Patina“) ent- Histoacryl® 13,25 A
steht. Patina besteht aus basischem Epiglu® 13,17 A
Kupfer (IT)-carbonat, basischem Kupfer Mittelvert:  Dermabond® 19,21 2,07 B
(II)-splfat, ode.r basischem Kupfer "(II)- HEp2- und Histoacryl® 11,42 A
chlorid (9). Diese, auf der Oberfliche L-929-Zellen  Epiglu® 12,83 A
stets vorhandenen, basischwirkenden
B I ] B p——
80 [ 80 4
o - [ ’7 o
g :': N“i 2 30 ! i N ’;‘7

Abb. 3: Wachstumsinhibition durch Cyanoacrylate im MTT-Test mit

HEp2-Zellen, MeRwiederholungen: n = 3.
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Abb. 4: Wachstumsinhibition durch Cyanoacrylate im MTT-Test mit

L-929-Zellen, MelRwiederholungen: n = 3.
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gere ReiBfestigkeitswerte fiir die ge-
klebten Areale im Gegensatz zu den
gendhten vor (Tab. 2). Nach 180 Tagen
postoperativer Standzeit bestehen keine
signifikanten Differenzen zwischen den
ReiBfestigkeitswerten.

Abb. 5: Schitzender Cyanoacrylat-Film
Uber dem Wundspalt (48 Stunden post-
operativ).

Abb. 6: Oberflachliche Darstellung der
Epidermis mit Narbe (siehe Pfeile) nach
Hautklebung mit Dermabond®, 28 Tage
postoperativ. Die Narbe ist nur dadurch zu
erkennen, dal die Felderung der Haut in
diesem Bereich nicht mehr gegeben ist.

Tab. 2: Vergleich der Mittelwerte der Prif-
glieder (PM) Tier 1 bis Tier 4 mit den Prif-
gliedern Naht (N) und Klebung (K) im
Tuckey-Test; GD 0,05 = 1,78 N/mm

Prifglied PM Signifikanz-

(Tier) (N/mm) gruppen
2K 7.54 A
3K 8.39 A
1K 8.86 A
4K 9.04 A
3N 11.46 B
1IN 12.26 B
2N 12.96 B
4 N 13.04 B
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Tab. 3: Mittelwertvergleiche der Abzugskréfte des Kupfer-Stift-Tests von Dermabond®,

Histoacryl® und Epiglu®

Kleber Mittelwert der GD 0,05 GD 0,05
Abzugskraft (N) t-Test Tuckey-Test
Dermabond® (12 Std.) 19,50 4,55 B
Dermabond® 19,04 B
Histoacryl® 12,82 A
Epiglu® 13,52 A

Abb. 7: Intraoperative Hautklebung mit
Dermabond®.

Der léngerkettige Hautkleber Derma-
bond® zeigt im Kupfer-Stift-Test eine
ca. 40 % signifikant hohere Abzugskraft
im Vergleich zu den kurzkettigen Cya-
noacrylaten Epiglu® und Histoacryl®
(Tab. 3). Dermabond® weist nach Ab-
schluf} der Polymerisation, d. h. zwei bis
drei Minuten nach Applikation stati-
stisch signifikant abgesichert die gleiche
ReiBfestigkeit wie nach einer Wartezeit
von 12 Stunden auf.

Der klinische Einsatz im Vergleich zur
konventionellen Hautnaht zeichnet sich
durch eine schnellere Durchfiihrung,
gute Patientenakzeptanz und &sthetisch
ansprechendere Narben aus (Abb. 7, 8).

Diskussion und Schlufifolgerung
ROESNER (8) berichtet {iber Hautklebun-
gen an Kindern, die, im Unterschied zu

Abb. 8: Postoperativer Verlauf nach De-
fektdeckung der Halshautregion mit Der-
mabond®. 28 Tage postoperativ imponiert
eine durch den Wundheilungsprozel3 her-
vorgerufene leicht rétliche Narbe.

den klinischen Ergebnissen der vorlie-
genden Untersuchung, in Einzelfdllen
zu Keloidbildungen fiihren. Als eine Er-
klarung hierfiir kann angefiihrt werden,
dafBl die Epidermis des Neugeborenen in
allen wesentlichen Eigenschaften der im
spateren Alter gleicht, nur die Mitosera-
te wird gewohnlich hoher angegeben
(7). Mitosen kommen im Stratum basale
und in den untersten und mittleren La-
gen des Stratum spinosum vor (2). Wih-
rend die Zellteilungsaktivitit des Stra-
tum basale von der Geburt bis ins hohe
Lebensalter gleichméBig ansteigt und
im unteren Drittel des Stratum spinosum
weitgehend konstant bleibt, féllt diese
im mittleren Drittel bis auf ca. 65% ab.
Damit {ibernehmen die Zellen des Stra-
tum basale mehr und mehr die Regene-
ration der Epidermis.
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Fir die Anwendung mit Cyanoacrylat-
Klebern ergibt sich daraus folgende
Konsequenz: Durch das im Kindesalter
gering ausgebildete Stratum corneum,
aber die zugleich hohe Zellteilungsakti-
vitdt im mittleren Drittel des Stratum
spinosum, kann es zu einer Interaktion
des Klebers mit Zellen kommen. So
konnen die von ROESNER beschriebenen
Keloidbildungen resultieren. Diese Fehl-
bildungen werden bei diesen hier wegen
des hoheren Lebensalters (alle Patienten
iiber 38 Jahre) nicht nachgewiesen.

Insgesamt zeigen die durchgefiihrten ex-
vivo-Versuche sowie tierexperimentellen
und klinischen Ergebnisse, daf fiir eine
reizlose Wundheilung eine devitale,
trennende Zellschicht in Form des Stra-
tum corneum Grundvoraussetzung ist.
Eine Interaktion zwischen dem polyme-
risierten Octyl-2-Cyanoacrylat und vita-
len Zellen der Haut ist durch die Anwe-
senheit des Stratum corneum beim Er-
wachsenen ausgeschlossen. In zellkultu-
rellen Untersuchungen werden toxische
Reaktionen an den verwendeten Zelllini-
en beobachtet, die auf geldsten toxischen
Substanzen der Hautkleber im Medium
beruhen. Ahnliche Beobachtungen be-

ziiglich der Wachstumshemmung von
Dermabond® konnten an osteoblastenar-
tigen Zellen gemacht werden (4). Diese
Toxizitétsreaktionen werden im Tierver-
such bei sorgfiltig adaptierten Wundrén-
dern in rasterelektronenmikroskopischen
Aufnahmen nicht beobachtet. In span-
nungsaktiven Hautwunden sollten zu-
sitzlich subkutane Néhte den ,,bridging
effect” des Hautklebers unterstreichen.
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Embolisation eines traumatischen Pseudoaneurysmas
der Arteria infraorbitalis nach operativ versorgter
komplexer Mittelgesichtsfraktur

D. MOHLE" « H. MOHAMAD " * Chr. G. SCHIPPERS " * Th. VESTRING?
b Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wiimme)
? Institut fiir Radiologie, Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wiimme)

Traumatische GefaBlasionen im Stro-
mungsgebiet der Arteria carotis externa
und ihrer Endéste stellen den Chirurgen
vor immer neue Herausforderungen.
Der operative Zugang ist hdufig tech-
nisch schwierig, sehr zeitaufwendig und
mit einer nicht unerheblichen Morbi-
ditdt belastet. Die modernen Moglich-
keiten der interventionellen Radiologie
stellen daher oft eine sinnvolle Alterna-
tive zum operativen Vorgehen mit dhnli-
cher Erfolgsquote bei meist geringerem
invasiven Risiko dar.

Es wird in einer Kasuistik berichtet von
einem 27jahrigen Patienten, der bei ei-
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nem Verkehrsunfall neben Weichteil-
prellungen und einer Commotio cerebri
auch ausgedehnte Gesichtsschadelfrak-
turen einschlieBlich Ober- und Unterkie-
fer erlitt. Abdominell und ophthalmolo-
gisch zeigten sich keine auffilligen pa-
thologischen Befunde.

Noch am Unfalltag findet die operative
Reposition und Osteosynthese der dop-
pelten Unterkiefercorpusfraktur mit Mi-
niplatten sowie die Reposition des mo-
bilen Oberkiefers und der Alveolarfort-
satzfrakturen durch Schienung mit inter-
maxilldrer Fixation durch straffe Gum-
miziige statt. Nach Abschwellung der

Gesichtsweichteile erfolgt schlielich 8
Tage spéter die definitive Versorgung
der komplexen Mittelgesichtsfrakturen
durch Mini- und Microplattenosteosyn-
these (Abb. 1).

Abb. 1
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Am 12. Tag nach dem Unfall bzw. am 4.
Tag post-OP kommt es iiber Nacht zu ei-
ner ausgedehnten nasalen Blutung, wel-
che durch eine Salbentamponade zum
Stillstand gebracht werden kann. Wegen
wiederholter AuBerungen iiber Be-
schwerden im Bereich von Becken und
rechtem Oberschenkel wird eine erneute
unfallchirurgische Untersuchung veran-
laf3t, welche nun erstmals den Nachweis
einer partiellen Symphysenruptur er-
bringt ohne Nachweis intraabdomineller
oder retroperitonealer Fliissigkeit. Trotz
eines nun folgenden blutungsfreien In-
tervalls sinkt der Hb-Wert kontinuierlich
weiter ab. Am 8. Tag post-OP wird bei
einem Hb-Wert von nunmehr 5,7g/dl die
Indikation zur Transfusion von 4
Erythrozytenkonzentraten gestellt. Als
es am 22. Tag nach Trauma bzw. am 14.
Tag post-OP zu einer erneuten nasalen
Blutung kommt, wird die Indikation zur
diagnostischen Angiographie gestellt.

Bei der Untersuchungstechnik handelt
es sich um eine rechts-transfemorale
Kathetertechnik mit SF-Schleuse und
Selektivdarstellung der A. carotis exter-
na sowie der A. carotis interna beidseits
in 2 Ebenen sowie um die superselekti-
ve Darstellung der Arteria maxillaris
rechts in Coaxialtechnik in mehreren
Ebenen. Die zunédchst diagnostisch
durchgefiihrte Angiographie zeigt etwa
in Hohe der rechten Fossa pterygopala-
tina ein etwa 0,8 cm grofes KM-Depot,
welches als traumatisches Pseudo-

aneurysma zu werten ist (Abb. 2).

Ein Aneurysma bezeichnet bekannter-
maflen eine umschriebene Ausweitung
eines arteriellen BlutgeféBes infolge ei-
ner angeborenen oder

erworbenen
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Wandverdnderung, wéhrend das Pseu-
doaneurysma dem Aneurysma spurium
entspricht, bei dem ein perivasales und
z.T. endothelialisiertes und organisiertes
Hamatom mit der GefaBlichtung in Ver-
bindung steht. Die vorliegende Angio-
graphieaufnahme (Abb. 3) zeigt eine
Detailaufnahme der betreffenden Gefaf3-
region. Gut zu erkennen ist die Kathe-
terspitze mit ihrer Lage in der A. maxil-
laris nebst weiteren Seitendsten. Ver-
sorgt wird das Pseudoaneurysma vor-
nehmlich aus der A. infraorbitalis und
teilweise aus der A. sphenopalatina.

Die Indikationen zur Embolisation sind
zum einen der Verschlufl von Gefa3mif-
bildungen, die Organ- bzw. Tumoraus-
schaltung sowie wie im vorliegenden
Fall die Behandlung von Blutungen.

Bei den VerschluBtypen einer arteriellen
Embolisation unterscheidet man raum-
lich in zentral und peripher, beziiglich
der zeitlichen Begrenzung in temporire
und permanente sowie beziiglich der
Konsistenz der verwendeten Materialien
in fliissige und feste.

Abb. 3

Die verwendeten Materialien unter-
scheiden sich in einer ganzen Reihe von
Charakteristika, so zum Beispiel in der
PartikelgroBe, in der Rontgendichte,
welche tiber die Kontrollierbarkeit ent-
scheidet, in der Viskositit, die das
FluBverhalten bestimmt, im Okklusions-
mechanismus, im biolog. Verhalten,
welches Einfluf3 hat auf die Abbaubar-
keit und entziindliche Reaktionen, in der
Tendenz zur Rekanalisation, was ent-
scheidend ist fiir einen temporéren oder
dauerhaften Erfolg, sowie in der Appli-
kationstechnik.

Bei den Embolisationsmaterialien wer-
den abwerfbare oder festsitzende Bal-
lons vor allem zum permanenten Ver-

schluf3 von a.-v. Malformationen in Nie-
re, Schidel und Lunge eingesetzt. Spira-
len, Makro- (Stahldraht), Mikro-(Pla-
tin), wirken mechanisch iiber eine
Thrombozytenaggregation ebenso wie
das Hamostyptikum Gelfoam. Zyano-
acrylate besitzen den Vorteil der raschen
Embolisation bei akuter Blutung, unab-
héngig von der Funktion des Gerin-
nungssystems durch eine Polymerisati-
on im Sekundenbereich. Polyvinylalko-
holpartikel, wie im vorliegenden Kasus,
sind nicht resorbierbare, nicht rontgen-
dichte, wasserunlgsliche Substanzen mit
mechanischem Occlusionsmechanismus
bei Gefadysplasie, Epistaxis und Ha-
moptysen. Die Embolisate Ethibloc,
Onyx, Alkohol und Sklerosierungsmittel
seien der Vollstindigkeit halber aufge-
listet.

Komplikationen bei der Gefa3embolisa-
tion resultieren unter anderem aus einer
Fehlplazierung, welche zu einer Materi-
alverschleppung in benachbarte Strom-
gebiete fiihren kann mit der Gefahr von
Nekrosen nachgeschalteter Geféallab-
schnitte, aus der ggf. ungewollten Reka-
nalisation bei frither Resorption abbau-
barer Embolisate oder im Reflux unter-
dimensioniert eingesetzter Materialien.
Der iiberaus rasche Polymerisationsvor-
gang bei den Kunstharzen flihrt hdufig
zu unbeabsichtigten Verklebungen und
Materialanhaftungen an der Katheter-
spitze.

Ganz wesentlich bei der Planung ist fiir
den interventionell titigen Radiologen
die exakte Kenntnis der lokalen anato-
mischen Verhéltnisse und haufige Kon-
trastmittelkontrollen bei der Katheter-
plazierung, um den akzidentiellen Ab-

Abb. 4
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transport von Embolisationsmaterial
iber sogenannte ,gefahrliche Anasto-
mosen” mit der Folge iatrogener Hirnin-
farkte weitgehend zu vermeiden.

Die Embolisation erfolgt im vorliegen-
den Kasus mit Embolexpartikeln von
Polyvinylalkohol (GréBe 700 mm) so-
wie Konturpartikeln (Grofe 350-
500 mm). Nach der Embolisation 146t
sich das KM-Depot nicht mehr nach-
weisen, so da3 von einer erfolgreichen
Ausschaltung des Pseudoaneurysmas
auszugehen ist (Abb. 4).

Schlufifolgerung

Bei posttraumatischen Blutungen im
Nasopharynx unklarer Genese empfeh-
len wir die unmittelbare Durchfiihrung

einer Angiographie zur Blutungslokali-
sation, wobei in gleicher Sitzung eine
endoluminale kathetergesteuerte Thera-
pie erfolgen kann.

Bei der Behandlung posttraumatischer
Pseudoaneurysmata im Stromgebiet der
Arteria carotis externa steht als Alterna-
tive zum komplexen operativen Vorge-
hen die wenig invasive Methode der
transarteriellen Embolisation zur Verfii-

gung.
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Ergebnisse der primaren Hemialloarthroplastik des
Schultergelenks bei Humeruskopfmehrfragmentfraktur

J. OpiTz * M. WENNMACHER * M. FELL * A. MEISNER
Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum Krefeld

Zusammenfassung

Der  endoprothetische Humeruskopf-
ersatz hat bei Menschen iiber dem 60.
Lebensjahr in der Primdrversorgung
von Mehrfragmentfrakturen des proxi-
malen Humerus zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Angepaffit an die Be-
diirfnisse des dlteren Menschen kann
insbesondere fiir die Kriterien Schmerz-
freiheit ein gutes und fiir Alltagsaktivitd-
ten ein befriedigendes Ergebnis erwar-
tet werden. Die limitierte Funktion steht
hdufig in einer Linie mit dem individuel-
len Grad der préioperativen Leistungs-
fihigkeit des Patienten und beruht nicht
zuletzt auf der Problematik der Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette um
die Endoprothese.

1. Einleitung

Aus den speziellen Problemen, die sich
nach kopferhaltender Osteosynthese bei
komplexen Frakturen des proximalen
Humerus bei Osteoporose und Durch-
blutungsstérungen des Humeruskopfes
ergeben, hat vermehrt in den letzten
Jahren mit der primdren Hemialloar-
throplastik des Schultergelenkes ein
Therapieverfahren Einzug gehalten,
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dessen Stellenwert und Differentialindi-
kation in der Diskussion ist.

Die Gefahr der Sekundirdislokation
aufgrund schlechter Knochenqualitit,
der Pseudarthrose infolge unzureichen-
der Stabilitét sowie der avaskuldren Ne-
krose des Humeruskopfes haben dazu
gefiihrt, in der Durchblutung entschei-
dend kompromittierte, destruierte Hu-
meruskopfmehrfragmentfrakturen  pri-
mér mit einer Endoprothese zu versor-
gen.

Zielsetzung unserer retrospektiven Un-
tersuchung war die Uberpiifung der kli-
nischen und radiologischen Ergebnisse
bei dieser Indikationsstellung.

2. Material und Methode

Im Zeitraum von Juli 1997 bis April
2001 wurden an der Klinik fiir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie
des Klinikum Krefeld 64 Patienten mit
insgesamt 66 3- und 4-Fragmentfraktu-
ren des proximalen Humerus mit einer
Hemiendoprothese versorgt. Es domi-
nierten mit 51 die weiblichen Patienten
mit einem durchschnittlichen Alter von
76,3 Jahren (Spannweite 52-93 Jahre).
Bei den 13 ménnlichen Patienten der

Studie lag das durchschnittliche Alter
bei 64,5 Jahren (Spannweite 62-73 Jah-
re). Beziiglich der Geschlechts- und Al-
tersverteilung ist das um durchschnitt-
lich zehn Jahre hohere Alter der 80 %
der Fille ausmachenden weiblichen Pa-
tienten auffallig.

Das indirekte Sturztrauma auf den aus-
gestreckten Arm in 37 Fillen und das
direkte Sturztrauma auf die Schulter in
19 Fillen stellten die dominierenden
Unfallmechanismen dar. Bei sechs Pati-
enten fiihrten pathologische Frakturen
im Rahmen von Tumorerkrankungen
zum Trauma. Als seltene Unfallursache
erlitt ein Patient im Rahmen eines
Grand-mal-Anfalles und ein weiterer
Patient bei einem Stromunfall beidseiti-
ge Frakturen des Humeruskopfes.

Die Einteilung der Frakturen erfolgte
nach den radiologischen Kriterien der
Klassifikation nach NEerR (NEER et al.
1970). Meist war hierfiir die radiologi-
sche Nativdiagnostik ausreichend. Nur
bei Verdacht auf groBerfléachige Beteili-
gung der Gelenkfliche wurde -eine
Computertomographie mit 3D-Rekon-
struktion als bildfilhrende Diagnostik
erganzend durchgefiihrt.
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Die Einteilung erfolgte nach der Anzahl
der Hauptfragmente nach CoODMAN
(CopMaN et al. 1934) (Abb. 1) und dem
jeweiligen Grad der Dislokation.
Entsprechend dieser Klassifikation fan-
den sich in der Gruppe V nach NEEr 27
Frakturen (21 weibliche Patienten, 6
méannliche Patienten), in der Gruppe VI
33 Frakturen (28 weibliche Patienten, 5
méannliche Patienten) und in der Gruppe
der Luxationsfrakturen 8 Frakturen (5
weibliche Patienten, 3 méannliche Pati-
enten).

Tubarculuem majus

Koofkalotis
Tubsrculum minus 1

Humporusschaft

Abb. 1: Hauptfragmente nach CobmaN.

Abb. 2: Korrekte Endoprothesenposition.
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Die Indikation zur Hemiendoprothese
wurde nach radiologischen Kriterien
vorlaufig préoperativ gestellt und nach
intraoperativer Beurteilung der Frak-
turmorphologie und des Weichteilscha-
dens kritisch tiberpriift.

Die Unterbrechung der geféaffiihrenden
medialen Kortikalis, der Frakturverlauf
durch das Collum anatomicum, aus-
gedehnte Spongiosadefekte, schwere
Weichteilschiden in bezug auf die Rota-
torenmanschette sowie eine schlechte
Knochenqualitit bei Osteoporose bein-
halten ein hohes Risiko der Entwicklung
einer Humeruskopfnekrose, so daf in
diesen Situationen die Hemiendoprothe-
se vor kopferhaltender Osteosynthese
bevorzugt wurde. Deletdre Triimmer-
frakturen oder komplexe Luxationsfrak-
turen mit nahezu 100% Nekroserisiko
stellten ebenfalls eine Indikation zur
priméren Hemiendoprothese des Schul-
tergelenkes dar.

3. Ergebnisse

Die Operation wurde bei 54 Patienten
primédr, im Mittelwert nach 3,6 Tagen
(Spannweite 0-7 Tage), durchgefiihrt.

Abb. 3: Radiologische Ergebnisse: Auftre-
ten von Aufhellungslinie / Osteolyse Tub.
majus / Prothesenhochstand.

Bei 10 Patienten betrug das Intervall
Trauma - Operation im Mittelwert 22
Tage (Spannweite 10-36 Tage); hier er-
folgte die operative Versorgung erst se-
kunddr. Griinde fiir diesen verzdgerten
Operationszeitpunkt waren bei 4 Patien-
ten primére Operationsunfihigkeit, bei 4
Patienten verspitete Uberweisung und
bei 2 weiteren Patienten Revisionsein-
griffe nach dislozierter Plattenosteosyn-
these.

Als Endoprothesenmaterial wurde bei
54 Patienten mit 56 Frakturen eine ze-
mentierte NEER Il Endoprothese der Fir-
ma 3M (nachfolgend SMITH-NEPHEW)
implantiert. Zwei jlingere Patienten (52
und 62 Jahre) wurden mit der zement-
freien Orthra-Endoprothese (Firma Sul-
zer) versorgt.

Es konnten von den insgesamt 64 Pati-
enten 54 nachuntersucht werden.

Der klinischen Untersuchung lag der
CONSTANT-MURLEY-Score zugrunde

Abb. 4: Zustand nach beidseitiger proxi-
maler Humerusfraktur (Stromunfall) 24
Monate nach Implantation Schulterhemi-
endoprothese beidseits: klinisch.

Abb. 5
Abb. 5, 6: Zustand nach beidseitiger pro-
ximaler Humerusfraktur (Stromunfall) 24
Monate nach Implantation Schulterhemi-
endoprothese beidseits: radiologisch.

Abb. 6
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(ConsTANT et al. 1987). Fiir die radiolo-
gische Bewertung wurden eine reguldre
Endoprothesenposition,  radiologische
Authellungslinien, Osteolysen des Tu-
berculum majus mit Prothesenhochstand
sowie heterotope Ossifikationen als Kri-
terien verwendet (BoscH et al. 1998).
Im Rahmen der klinischen Untersu-
chung wurden beim Kriterium der
Schmerzfreiheit von weiblichen Patien-
ten mit durchschnittlich 10 von max.15
erreichbaren Punkten (67%) ein zufrie-
denstellendes und von méannlichen Pati-
enten mit durchschnittlich 13 von 15 er-
reichbaren Punkten (86%) ein gutes Er-
gebnis erreicht.

Bei der Durchfilhrung von Alltagsakti-
vititen wurden von Patientinnen mit
durchschnittlich 75% (15 von 20 Punk-
ten) und von Patienten mit durchschnitt-
lich 90% (18 von 20 Punkten) gute bzw.
sehr gute Ergebnisse erzielt.

Bei der Uberpriifung der Kraft stellten
wir bei allen Patienten eine deutliche
Kraftminderung des betroffenen Armes
fest. Die von den Autoren des CON-
STANT-MURLEY-Score geforderte isoki-
netische Kraft von 25 Pfund konnte je-
doch von mehr als 80% der Patienten in
unserem Patientengut nicht einmal auf
der gesunden Gegenseite erreicht wer-
den. Aus diesem Grund haben wir bei
der Auswertung auf eine Quantifizie-
rung hinsichtlich der Kraft verzichtet, so
dall der maximal erreichbare klinische
Score statt 100 Punkte 75 Punkte be-
trug. Erreicht wurden von ménnlichen
Patienten durchschnittlich 57 Punkte
(76%) und von weiblichen Patienten 45
Punkte (60%).

Bei der Uberpriifung des Bewegungs-
umfanges gaben die meisten Patienten
die Bewegungen Elevation, Abduktion
und AuBenrotation im Gegensatz zur
Beweglichkeit der Gegenseite als deut-
lich schwieriger durchfiihrbar an.

Die Bewegungsausmalle fiir 3-Frag-
mentfrakturen betrugen durchschnittlich
80° fiir Elevation (Spannweite 20°-
160°), 60° fiir Abduktion (Spannweite
20°-110°) und 25° flir AuBenrotation
(Spannweite 0°-70°).

Die Ergebnisse der 4-Fragmentfrakturen
hinsichtlich des Bewegungsumfanges
boten mit durchschnittlich 60° fiir Ele-
vation (Spannweite 20°-160°), 50° fiir
Abduktion (Spannweite 20°-110°) und
20° fiir AuBenrotation (Spannweite 0°-
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70°) keinen signifikanten Unterschied
zu den Ergebnissen bei 3-Fragmentfrak-
turen.

In Ubereinstimmung mit Ergebnissen
anderer Autoren wiesen sekundir, nach
vorangegangener Osteosynthese und se-
kundarer Dislokation operierte Patienten
eine auffillig schlechtere Beweglichkeit
auf (ZyTo et al. 1998).

Im Rahmen der radiologischen Nachun-
tersuchung fand sich eine regelrechte
Endoprothesenposition ohne sekundére
Verdnderungen bei 30 Patienten.

Bei 31 Endoprothesen beobachteten wir
eine Aufhellungslinie an der Interface
Zement - Knochen im proximalen
Schaftanteil. Dies ist nach unserer Mei-
nung am ehesten auf lokales Stress-
shielding zu werten. Auch in der Litera-
tur werden diese Aufhellungslinien héu-
fig als Komplikation nach Humerus-
kopfendoprothese beschrieben, obwohl
sie in der Regel kein klinisches Korrelat
bieten (BOsCH et al. 1998).

Bei 6 Endoprothesen fanden sich hete-
rotope Ossifikationen. Auch bei diesen
radiologischen Verdnderungen konnten
wir keinen Zusammenhang mit dem
subjektiven und objektiven Ergebnis
konstatieren. In 6 Fillen mufiten wir
eine lokalisierte Osteolyse des Tubercu-
lum majus feststellen, die zu einem rela-
tiven Hochstand der Endoprothese fiihr-
te. Dieser Prothesenhochstand war Fol-
ge einer sich sekundir entwickelnden
Insuffizienz der Rotatorenmanschette.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit
der sorgféltigen Refixierung der Rotato-
renmanschette um die Endoprothese, als
den wesentlichen Faktor fiir eine gute
Funktion.

Klinisch kam es zu keinem Auftreten
von Komplikationen wie Gefal3-, Ner-
venverletzungen oder Wundinfektionen.

4. Schluffolgerung

Vor dem Hintergrund der vorgestellten

Erfahrungen sehen wir die Indikation

zum endoprothetischen Gelenkersatz bei

Humeruskopffrakturen in folgenden Si-

tuationen:

1. Wenn aufgrund der Frakturmorpho-
logie und der ggf. vorhandenen
schlechten Knochenqualitit aufgrund
von Osteoporose eine iibungsstabile
Osteosynthese durch Minimal- oder
Plattenosteosynthese nicht erzielbar
1st.

2. Wenn die intraoperative Analyse
zeigt, daf3 sich infolge der Durchtren-
nung der kopfdurchblutenden Gefille
eine Humeruskopfnekrose hochwahr-
scheinlich einstellen wird. Dieses
droht besonders bei Frakturen durch
das Collum anatomicum und bei me-
dial hoch auslaufenden Frakturen.

In beiden Situationen kann eine endgiil-

tige Therapieentscheidung erst nach in-

traoperativer Beurteilung des Fraktur-
musters, der Knochenqualitdt und des

Weichteilschadens der Rotatorenman-

schette erfolgen. Das operative Know-

How und Instrumentarium fiir beide

Therapieoptionen ~ Endoprothetik -

Osteosynthese mul3 bereitgestellt sein

und der Patient entsprechend aufgeklart

werden.

In den genannten Indikationen bietet der

endoprothetische Gelenkersatz den Vor-

teil des definitiven Verfahrens, welches
sowohl die Entwicklung schmerzhafter

Humeruskopfnekrosen als auch Revisi-

onseingriffe zur Korrektur von Sekun-

ddrdislokation instabiler Osteosynthesen
vermeidet.
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Intraorale Sensibilitatsschwellen
von SEMMES-WEINSTEIN Monofilamenten

M. VESPER ¢ K. STERZ * M. HEILAND

Nordwestdeutsche Kieferklinik, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitétsklinikkum Hamburg-Eppendorf, Hamburg

Einleitung

Ein wichtiger Aspekt bei der Weiterent-
wicklung der rekonstruktiven Chirurgie
ist die Sensibilitét transplantierter Haut-
oberflachen, wobei die Notwendigkeit
nervaler Anastomosen und die zu erzie-
lenden postoperativen Ergebnisse kon-
trovers diskutiert werden. Die Quantifi-
zierung der Sensibilitdt und der Ver-
gleich mit nicht operativ vorgeschédig-
ten Hautarealen sind bei Untersuchun-
gen zu Resensibilisierungen jedoch héu-
fig unbefriedigend.

Um fiir derartige postoperative Untersu-
chungen Vergleichswerte eines jungen,
gesunden Probandenkollektivs zu ha-
ben, wurden in der Nordwestdeutschen
Kieferklinik bereits Untersuchungen mit
SEMMES-WEINSTEIN Monofilamenten im
Kopf-, Halsbereich sowie den Regionen
von Radialis- und Latissimuslappen bei
einer derartigen Kontrollgruppe durch-
gefiihrt (1). SEMMES-WEINSTEIN Mono-
filamente sind dabei als Testmethode fiir
die Untersuchung der sensiblen Qualiti-
ten Beriihrung und bei Verwendung der
stirkeren Filamente auch Druck eta-
bliert.

Da eine Vielzahl der publizierten Studi-
en zur postoperativen Resensibilisierung
sich auf intraorale Transplantate bezieht
(2), mochten wir hier nun die Ergebnis-
se entsprechender Untersuchungen der
Empfindungsschwellen von SEMMES-
WEINSTEIN Monofilamenten in den ver-
schiedenen intraoralen anatomischen
Regionen vorstellen.

Material und Methode

45 neurologisch unauffillige Probanden
(21 weiblich und 24 ménnlich) nahmen
an dieser Studie teil. Das Durchschnitts-
alter betrug 26,1 Jahre, mit einer Alters-
spanne von 20 bis 35 Jahren. Die 19
verwendeten SEMMES-WEINSTEIN Mono-
filamente wurden von Somedic Sense-
lab (Horby, Schweden) bezogen. 29 re-
produzierbare  Testpunkte  intraoral
rechts (Oberkiefer 5, Vestibulum/Lippe/
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Wange 12, Unterkiefer 3, Zunge 6 und
Mundboden 3) wurden jeweils dreimal
untersucht. Wie vom Hersteller empfoh-
len, wurden die Filamente langsam auf-
gesetzt und vorsichtig bis zu ihrer Bie-
gung niedergedriickt, fiir ca. 1,5 sec ge-
halten und in derselben Geschwindig-
keit wie beim Aufsetzen wieder ent-
fernt. Auf diese Weise konnen Driicke
von 1,1 g/mm? bis zu 137,3 g/mm’ ap-
pliziert werden. Samtliche Untersuchun-
gen wurden in denselben Raumlichkei-
ten in entspannter Atmosphére und einer
bequemen Position des Probanden
durchgefiihrt. Der Druck in g/mm’ des
ersten Filamentes, das mindestens zwei
von drei moglichen Empfindungen aus-
loste, wurde als Empfindungsschwelle
gewertet. Verzdgerte Antworten nach
mehr als drei Sekunden wurden negativ
gewertet.

Ergebnisse und Diskussion
Empfindungsschwellen fiir die verschie-
denen sensiblen Qualititen bei gesun-
den Kollektiven sind bereits von ver-
schiedenen Arbeitsgruppen publiziert
worden. Detaillierte Studien zur norma-
len Sensibilitdt im Gesichtsbereich wur-
den von CosTas (3) und PosNICK (4) pu-
bliziert. Fiir die intraorale Schleimhaut-
oberfliche sind derartige Untersuchun-
gen allerdings noch nicht durchgefiihrt
worden. Bei unseren Untersuchungen
wurden die niedrigsten Sensibilitéts-
schwellen an den Untersuchungspunk-
ten im Mundwinkel und an der Zungen-
spitze festgestellt. Die durchschnittli-
chen Filamentstirken der Empfindungs-
schwellen in den einzelnen anatomi-
schen Regionen sind in Abbildung 1
dargestellt.

Als mogliche bei der Resensibilisierung
von Transplantaten involvierte Mecha-
nismen wird die Regeneration entlang
vorhandener nervaler Strukturen disku-
tiert (5, 6), genauso wie die Bedeutung
erhaltener nervaler Strukturen im Trans-
plantatbett hervorgehoben wird (7).

Bei Untersuchungen zur Resensibilisie-
rung muf} daher auch die Empfangsregi-
on mit ihren normalen Empfindungs-
schwellen beriicksichtigt werden. Als
Anhalt liegen einige Publikationen zur
normalen Sensibilitdt im Gesichtsbe-
reich vor, inwieweit die publizierten Er-
gebnisse als Referenzwerte geeignet
sind, ist schwierig zu beurteilen. Ande-
rerseits ist es auch problematisch, bei
den klinischen Untersuchungen die an
das Transplantat grenzende Hautober-
flaiche zum Vergleich mit der transplan-
tierten Hautoberfliche heranzuziehen,
da diese natiirlich durch die Operationen
ebenfalls beeintrichtigt sein konnen.

Auch die Beriicksichtigung der Empfin-
dungsschwellen in zu transplantieren-
dem Gewebe als Ausdruck der Anzahl
sensorischer Endorgane bzw. Nervenfa-
sern ist wegen des immer noch unge-
klarten Mechanismus der Reinnervie-
rung bei entsprechenden postoperativen
Untersuchungen von nicht unerhebli-
cher Bedeutung und darf bei der Uber-

Dwurc haohrast] iche
Empdindungsschwelien
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Abb. 1: Dargestellt sind die durchschnittli-
chen Filamentstarken der Empfindungs-
schwellen in den einzelnen anatomischen
Regionen. Die hellen Balken geben die
Werte fur die mannlichen Probanden, die
dunklen entsprechend die der weiblichen
Probanden an. Region 1 umfaft die MeR-
punkte des Oberkiefers, 2 die der Lippen,
3 die im Bereich des Mundwinkels, 4 ve-
stibulare und bukkale MeRpunkte, 5 die
Zungenspitze und 6 die Mefpunkte des
Mundbodens und der Zungenunterseite.
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tragung von Ergebnissen auch auf ande-
re Transplantate nicht aufler acht gelas-
sen werden (2). Zur Bestimmung der
Empfindungsschwellen im Entnahme-
bereich von Musculus latissimus dorsi-
Transplantaten und Radialislappen wur-
den entsprechende Untersuchungen in
der Nordwestdeutschen Kieferklinik
durchgefiihrt. Dabei finden sich zwar
unterschiedliche Sensibilitétsschwellen
in den verschiedenen Korperregionen,
aber die Werte schwankten innerhalb
des Probandenkollektivs nur minimal.

SEMMES-WEINSTEIN Monofilamente sind
als Testmethode flir die Untersuchung
der sensiblen Qualititen Berithrung und
bei Verwendung der stirkeren Filamente
auch Druck etabliert, wobei eine Gradu-
ierung der erzielten Ergebnisse gut ge-
lingt. Thre Ergebnisse sind denen der
statischen  2-Punkt Diskriminierung
deutlich iiberlegen (8). Ein kritischer
Punkt der Studien sind die groen Varia-
tionen der tatsdchlichen entstehenden
Krifte bei der Anwendung der SEMMES-
WEINSTEIN Monofilamente, die um den
Faktor acht variieren konnen. Einflufl
nehmen auf diese grole Variationsbreite
Temperatur, Feuchtigkeit, was beson-
ders bei intraoralen Untersuchungen
problematisch sein kann, unterschiedli-
ches Aufsetzen und Variationen im End-
bereich der Monofilamente (9). Die Me-
thode ist somit einfach in der Handha-
bung, aber auch einfach zu mifinterpre-
tieren (10). Allerdings muf3 beriicksich-
tigt werden, daf3 man keine wahren Sen-

sibilitdtsschwellen erhilt, sondern viel-
mehr einen Bereich eingrenzt, in dem
sich die Empfindungsschwellen befin-
den (11). Die Problematik, mit den er-
héltlichen Filamenten die Empfindungs-
schwelle der sensibelsten Areale nicht
unterschreiten zu konnen, ist bereits dis-
kutiert worden (3).

In unserer Studie fanden sich zwar un-
terschiedliche Sensibilitiatsschwellen in
den verschiedenen Regionen, aber die
Werte schwankten innerhalb des Pro-
bandenkollektivs nur minimal. Als
Schluifolgerung unserer Untersuchung
muf} gefordert werden, daB3 bei Studien
zur sensiblen Reinnervation nach rekon-
struktiver Lappenchirurgie verschiedene
Empfindungsschwellen der Empfangs-
region beriicksichtigt werden miissen.
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Die Kopfstitzenerganzung fur Inhre Sicherheit beim Auffahrunfall

Zusammenfassung

Beim Heckaufprall, dem hdufigsten Un-
fall im automobilen Strafienverkehr,
kommt es zur HWS-Distorsion (Schleu-
dertrauma). Die Folgen kénnen durch
eine Optimierung der Kopfstiitze, wie sie
durch ein Zusatzpolster (CONTI*Cura-
plus) erreicht wird, deutlich gemildert
werden, indem die Aufprallintensitit
besser verteilt wird.
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Jeder 7. Autofahrer erlitt bereits eine
HWS-Distorsion.

Die HWS-Distorsion, unter dem Namen
»Schleudertrauma® besser bekannt, als
Folge eines Heckaufpralls ist die hdufig-
ste Unfallfolge im automobilen Strafen-
verkehr. Es sind dafiir Situationen an
der Ampel, beim Abbiegen sowie beim
plotzlichen Bremsen typisch. Die Re-

lativgeschwindigkeit (& V zwischen den
beteiligten Fahrzeugen liegt in 90%
der Fille bei 25 km/h + 10. Weil die
Knautschzonen einen Teil der Energie
abfangen, ist & V am Kopf noch ca. 15
km/h + 10.

Der Verletzungsmechanismus ist im De-
tail noch nicht gekléart. Unbestritten ist,
daB3 die Art des Bewegungsablaufes im
Kopf-Hals-Thoraxbereich, insbesondere
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die Extension der HWS, ausschlagge-
bend ist fiir das Auftreten von Verlet-
zungen und Symptomen, z. B. Hals- und
Kopfschmerzen, Schwindelerscheinun-
gen u.d.
Eine gute Abstiitzung des Kopfes ist
wichtig und vermag die auftretenden
Krifte beim Crash besser zu verteilen.
Dabei gilt:
*Der Abstand zwischen Kopf und
Kopfstiitze sollte moglichst klein sein.
* Die Scheitelhohe des Kopfes und die
Oberkante der Kopfstiitze soll mog-
lichst in einer Ebene sein.
In der Serienproduktion der Autos wur-
de dieser Forderung nicht immer geniige
getan, vor allem weil die verschiedenen
Korperhaltungen, -formen und -gréfien
eine einheitliche Formgebung serien-
maBiger Kopfstiitzen nahezu unmdglich
machen.

Einbeziehung der Arretierungsstangen
und festes Anschnallen sicher und ein-
fach montiert wird (Abb. 2).

Abb. 1. Kopfstutzenergdnzung CONTI®
Curaplus.

3 Crashtestserien

mit Dummies 0V 15 km/h

2 Crashtestserien

mit freiwilligen

Versuchspersonen oV 6-8 km/h
Abb. 3: Crashtests.

NIC* Reduktion ca. 46 %

Flexion von 13,9 auf 9,8

Extension von 4,5 auf 14,3

V Kopf (m/s) von 3,12 auf 2,44

Elastizitat von 0,95 auf 1,09

Die Aufprallintensitat verringert sich
um ca. 50 % (von 4,1 g [ca. 4fache
Erdbeschleunigung] auf 2 g).

Abb. 4: Resultate (Durchschnittswerte).

Abb. 2a
Abb. 2a, b: Situation ohne und mit Kopfstltzenerganzung.

Eine Akzeptanzanalyse ergab, daB die
Autofahrer zu 70% das Manko im Kopf-
Hals-Bereich empfinden und sich eine
Ergénzung wiinschen und ca. 15% schon
einmal eine HWS-Distorsion erlitten.

Erst in letzter Zeit wurden aktive Kopf-
stiitzensysteme entwickelt, die sich im
Crashfall auf die jeweilige Situation ein-
stellen konnen. Ohne die aktive Verbes-
serung bleibt eine Nachriistung sinnvoll
fiir all die Félle, in denen ein zu grofer
Abstand in der Fahrposition der Auto-
lenker zur Kopfstiitze besteht. Hier setzt
nun meine Entwicklung ein: ein
Nachriistteil (Abb. 1), das vor die seri-
enmiBige Kopfstiitze gesetzt und durch

Journal DGPW /Nr. 25/Mai 2002

Abb. 2b

Es wurden insgesamt fiinf Crashtestseri-
en durchgefiihrt (Abb. 3), mit Dummies
und mit freiwilligen Versuchspersonen.

Abbildung 4 zeigt im Uberblick die Re-
sultate, die im iibrigen in allen Crash-
testserien etwa gleich waren. Besonders
der NIC-Wert*, der derzeit als das wich-
tigste Kriterium gilt, ebenso wie die
Aufprallintensitdt sind deutlich verrin-
gert. Die Kopfstiitzenergdnzung kann in
der Mehrzahl der Unfille die auftreten-

* Neck injury criteria: Messung des Maxi-
malwertes der Relativbewegung zwi-
schen Kopf und unterem Genickpunkt in
der ersten Phase nach dem Aufprall.

den Krifte soweit mildern, dal am Kopf
nur noch Energien wirksam werden, die
Relativgeschwindigkeiten unter Delta V
10 km/h entsprechen. Diese gelten als
wenig oder gar nicht gefahrlich.

Die Entwicklung der Kopfstiitzenergén-
zung wurde erst moglich durch die en-
gagierte Unterstiitzung der Firma Conti-
Tech GmbH, der ich an dieser Stelle
danken mochte.

Korrespondenzanschrift:

Dr. med. Lutz Osterwald
Ebstorfer Weg 2, 30625 Hannover
Tel.: (0511) 57 56 20,

Fax: (0511) 57 34 50
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Die totale Femurendoprothese als Salvage-
verfahren bei periprothetischer Femurfrakur

J. OpiTz * M. WENNMACHER * M. FELL * A. MEIBNER
Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum Krefeld

Zusammenfassung

Periprothetische Femurfrakturen nach
Hiift- oder Knie-Totalendoprothese stel-
len eine seltene Komplikation dar, deren
Hdufigkeit nach Literaturangaben unter
1% betrdgt.

Durch die in Studien nachgewiesene Ab-
nahme der endoprothesennahen Kno-
chendichte (stress-shielding) kann ein
bereits vergleichbar geringes Trauma
das Auftreten einer periprothetischen
Fraktur begiinstigen.

Fiir die Wahl des Behandlungsverfah-
rens ist neben der Frakturform und indi-
viduellen Kriterien insbesondere die
Frage nach Lockerung der Endoprothe-
se entscheidend.

Die steigende Inzidenz primdrer Endo-
prothetik bei zunehmender Lebensdauer
der Patienten legt fiir die Zukunft die
Annahme einer hoheren Wahrschein-
lichkeit fiir das Auftreten periprotheti-
scher Frakturen nahe.

Bei komplexer Ausgangslage und nicht
teilbelastungsfihigen Patienten konnen
diese Frakturen durch die Implantation
einer totalen Femurendoprothese aus-
reichend tiberbriickt und die biomecha-
nische primdre Vollbelastbarkeit nach
ossdrer Konsolidierung wiederherge-
stellt werden.

1. Einleitung

Mit der zunehmenden Anzahl von Knie-
und Hiiftendoprothetik in den sechziger
und siebziger Jahren erschienen in den
friihen achtziger Jahren erste Veroffent-
lichungen zu periprothetischen Fraktu-
ren nach Knie-TEP-Implantation. In
diesen Arbeiten mit eher kleinen Patien-
tenkollektiven wurden konservative Be-
handlungsverfahren als das dominieren-
de Therapieverfahren beschrieben, wel-
ches von der einfachen Ruhigstellung
im Liegegips ohne Reposition bis hin
zur Reposition und Extensionsbehand-
lung reichte (CORDEIRO et al. 1990).

Die immobilisationsbedingten Nachteile
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der langfristigen Ruhigstellung wie z.B.
Thrombose-, Decubitus- und Pneumo-
niegefahr, die insbesondere bei dlteren
Patienten eine Zunahme der Komorbi-
ditdt bedingten, flihrten im weiteren
Verlauf zu einem Wandel in der Thera-
pie, so dal vermehrt operative Therapie-
verfahren mit dem Ziel der funktionel-
len Nachbehandlung Einzug hielten.
Hierbei kam in der groflen Mehrzahl der
Fille die Plattenosteosynthese als stabi-
lisierendes Verfahren zum Einsatz. Nur
in wenigen Fillen und insbesondere bei
Lockerung der TEP wurde die knocher-
ne Konsolidierung abgewartet, um nach
dieser einen Revisionseingriff mit TEP-
Wechsel durchzufithren. Die Moglich-
keit der intramedulldren Stabilisierung
der totalen Femurendoprothese mit tota-
lem Hiift- und Kniegelenkersatz ist in
der Literatur nur in wenigen Einzelfdl-
len dokumentiert (PORSCH et al. 1996,
URCH et al. 1998).

In der Atiologie periprothetischer Frak-
turen gibt es neben dem meist nur
geringfiigigen Trauma als Unfallursa-
che besondere, endoprothesenbedingte
Aspekte zu beriicksichtigen. Durch die
um die Endoprothese verdnderte Bio-
mechanik kommt es zur Entwicklung
von extremen Kraftspitzen an den En-
den der Endoprothesenstiele (BEALS et
al. 1996). Dies bedingt ein verdndertes
Knochen-Remodeling, welches zu einer
konsekutiven endoprothesennahen Kno-
chenatrophie fiihrt. Insbesondere corti-
sonpflichtige Begleiterkrankungen wie
z.B. die chronische Polyarthritis o.a.
Autoimmunerkrankungen koénnen die-
sen Prozel der lokalen Osteopenie und
Osteoporose begiinstigen. Das Phéno-
men des stress-shieldings, welches in
zahlreichen Studien zum Knochen-Re-
modeling nach Endoprothetik unter-
sucht wurde, umschreibt die lokalisierte
Abnahme der Knochendichte an der
Kontaktflaiche zwischen Kortikalis und
Knochenzement. FITZEK et al. weisen

sogar auf die Gefahr der hierdurch be-
dingten Arrosion der ventralen Femur-
kortikalis nach Knie-TEP-Implantation
hin (FrTzex et al. 1990).

Weitere Risikofaktoren fiir das Auftre-
ten einer periprothetischen Femurfraktur
stellen kompromittierte Durchblutungs-
verhiltnisse sowie vorangegangene
TEP-Wechsel dar. Dariiber hinaus ist so-
wohl fiir die Frage der Entstehung der
Fraktur als auch fiir ihre weitere Be-
handlung die Frage nach Endoprothe-
senlockerung zu beantworten.

2. Material und Methode
Fallbeschreibung und Ergebnis

Einer 72jdhrigen Patientin (W.V.) wurde
im Mirz 1998 bei ausgeprigter Defekt-
gonarthrose eine teilgekoppelte Knie-
TEP vom Typ GSB mit Individualspacer
implantiert.

Nach primér postoperativ komplikati-
onsfreiem Verlauf erlitt die Patientin 4
Monate postoperativ eine querverlau-
fende supracondyliare Femurfraktur un-
mittelbar oberhalb der kranialen Endo-
prothesenspitze. Ursache der Fraktur
war ein inaddquates Trauma, welches
durch einen Ausfallschritt mit kurzzeitig
maximaler Belastung des betroffenen
Beines hervorgerufen wurde. Es erfolgte
die offene Reposition und Stabilisierung
der periprothetischen Fraktur mittels ei-
ner 12-Loch-LCDC-Plattenosteosynthe-
se.

6 Monate nach Plattenosteosynthese
war die Patientin unter Vollbelastung
mobilisiert und die periprothetische Fe-
murfraktur nach radiologischen Kriteri-
en kndchern durchbaut.

18 Monate nach erster periprothetischer
Femurfraktur kam es, nunmehr nach
addquatem Unfalltrauma, einem Sturz
auf die linke Korperhélfte, zu einer
Fraktur am Ubergang vom proximalen
zum mittleren Femurschaftdrittel mit
multiplem Schraubenbruch und -ausrif3
(Abb. 2).
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Abb. 1 Abb. 2
Abb. 1, 2: Ausgangsbefund (AP und axial).

Abb. 3
Abb. 3, 4: Zustand nach totalem Femur-
ersatz 6 Monate postoperativ: AP und
seitlich.

Abb. 4

Journal DGPW /Nr. 25/Mai 2002

Bei dieser komplexen Ausgangslage mit
begleitender Coxarthrose, multiplen
Voroperationen, biomechanisch und bio-
logisch ungiinstigen Voraussetzungen
sowie der Unfihigkeit der postoperati-
ven Teilbelastung wurde die Indikation
zur kompletten Femurendoprothese ge-
stellt.

Nach CT-Langen- und Durchmesserbe-
stimmung wurde der Femurtotalersatz
individuell angefertigt und als GSB Re-
visionsfemurteil mit aufschraubbarem
Hiiftteil, paBgenau gefertigten Polyethy-
lenschalen am distalen Femur, 10° Win-
kelkonus am proximalen Hiiftteil sowie
einem kurzen Keramikkopf mit 32 mm
und einer RM-Pfanne mit 52 mm
Durchmesser erfolgreich implantiert.

6 Monate nach Implantation des totalen
Femurersatzes lieB sich bei der radiolo-
gischen Verlaufskontrolle eine fortge-
schrittene Kallusbildung im Frakturspalt
erkennen. Die Mobilisierung unter Voll-
belastung wurde von der Patientin
schmerzfrei mit einer Beugefahigkeit im
Hiift- und Kniegelenk von jeweils 90°
toleriert (Abb. 4, 5).

3. Schluffolgerung

Die steigende Inzidenz primérer Endo-
prothetik bei zunehmendem Lebensalter
der Patienten legt fiir die Zukunft die
Annahme einer hdheren Wahrschein-
lichkeit fiir das Auftreten periprotheti-
scher Frakturen nahe.

Der Behandlungstrategie periprotheti-
scher Femurfrakturen nach Knie-TEP
muB ein individuelles Therapiekonzept
zugrundeliegen, welches die individuel-
len Stabilisierungsverhiltnisse berlick-
sichtigt. Zu den Anforderungen an die
Stabilisierungsverfahren in der Behand-
lung periprothetischer Femurfrakturen
gehort die Wiederherstellung der phy-
siologischen Tragachse unter besonderer
Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Elastizititseigenschaften von Osteosyn-
these/Endoprothese  versus Knochen.
Dariiber hinaus sollte in dem zur An-
wendung kommenden Verfahren die
Moglichkeit zur definitiven Frakturver-
sorgung gewibhrleistet sein, um einer-
seits die operationsbedingte Komorbi-
ditdt moglichst gering zu halten und um
andererseits eine friihzeitige Ubungs-
und Belastungsstabilitét zu erreichen.
Vor diesem Hintergrund stellt die totale
Femurendoprothese bei komplexer Aus-

gangslage als Salvageverfahren -eine
Option zur Stabilisierung periprotheti-
scher Femurfrakturen nach Knie-TEP
dar.
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Geschaftsstelle der Deutschen Gesellschaft

flr Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wiimme)
Elise-Averdieck-Stralle 17

27342 Rotenburg (WUmme)

Fragebogen zur Erfassung von
»Plercing“-Komplikationen

Angaben zum Patienten:

AIter:D L] Jahre Geschlecht: 1. 1 weiblich

(z. Zeitpunkt des Piercing) 2. [0 mannlich
Angaben zum Piercing:
Durchfiihrung wo?
1. O Piercing-Studio 4. O ,Eigenpiercing”
2. [ Praxis D —————
3. O Kilinik (Sonstiges)
Implantatform, - material und -anzahl

Platin Gold Silber sonst. Metall | Edelstein | Kunststoff

Ring
Stab
Klammern
Stein, Kugel
Sonstiges
Lokalisation, Anzahl Gesamtzahl der Implantate H
[0 Nase [ Nabel 1 Clitoris
(1 Lippe 1 Brustwarze 1 Schamlippen
[0 Augenbraue [0 Extremitéten Penis:
1 Zunge [1 - mit Harnrohrenbeteiligung
0 Ohr [1 - ohne Harnrohrenbeteiligung
] Gesicht C1 0 Branding, WO? .....ovevieieieeseceese et
]

(sonstige Lokalisation)
Implantat subcutan (UNter der HAUL) WO? ........cccocveiiieiiieiicee s

[]



Bitte heraustrennen oder ggf. kopieren

I1l. Angaben zur Komplikation:

Auftreten Rl Tage / Wochen / Monate / Jahre nach Erstimplantation

Welches Implantat an welchem Implantationsort hat zur Komplikation gefiihrt?

Komplikationsart
Frihkomplikation Spatkomplikation
1. [ akute Infektion 1. O chronische Infektion
2. O schwere Infektion 2. O rezidivierende Blutung
(AbszeR3, Phlegmone, usw.) 3. [ Substanzdefekte
3. 0 Blutung e ————————
4. [ Nervenschaden (Lokalisation, Grofie)
5. [ ausgerissen 4. [ Allergie, welche? ......cccovvvevviciivcienene.
5. O Hepatitis, HIV, etcC. .......ccooevvrernnn
Narbenbeschwerden:
1. O entstellende Narbe
2. [0 Funktionsbeeintrachtigung, WEIChE? ...........ccoviieiiiieii e
3. O Schmerzen
4. [ sonstige Beschwerden, WEICNE? ..o
IV. Angaben zur Behandlung der Komplikation:
Fachrichtung: ..o 1. O Krankenhaus

2. [ Praxis
BehandlungsmaRnahmen:
1 O Implantat belassen
2. 0O Implantat entfernt
3. [ sonstige WRIChTRIISANIEIUNG.......c.coviiiiieiiee ettt

V. Kostentrager der Komplikationsbehandlung:
1. [ allgemeine Krankenkasse
2. O Private Krankenkasse
3. [ Selbstzahler
Falls moglich bitte Foto / Dia der Komplikation beilegen!

VST: Deutsche Gesellschaft filr Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
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Aufnahme-Antrag

Hierdurch beantrage ich die Aufnahme als ordentliches Mitglied.

Meinen Lebenslauf unter besonderer Beriicksichtigung des beruflichen Werdegangs und eine Liste der Ver-
offentlichungen meiner Arbeiten aus dem Gebiet der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie fuge ich
bei und benenne folgende zwei Biirgen, 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)
StraRe (Klinik)
Telefon dienstlich
Telefon privat

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Aufnahmebedingungen siehe Riickseite



Deutsche Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
Bestimmungen tber die Aufnahme von Mitgliedern nach Satzung

8§ 3 Mitgliedschaft

Die Gesellschaft setzt sich zusammen aus in- und auslandischen ordentlichen, auBerordentlichen, korporativen, Korrespon-
dierenden und Ehrenmitgliedern.

Ordentliche Mitglieder kénnen Arzte werden, die auf dem Gebiet der plastischen und wiederherstellenden Chirurgie wis-
senschaftlich oder praktisch tétig sind oder ein besonderes wissenschaftliches oder praktisches Interesse haben und in die-
sem Sinne der Zielsetzung der Gesellschaft entsprechen.

AuRerordentliche Mitglieder konnen Personen werden, die nicht Arzte sind, jedoch an der Plastischen und Wiederherstel-
lungschirurgie ein besonderes Interesse haben.

Korporative Mitglieder kdnnen Vereinigungen werden, die an der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie ein beson-
deres Interesse haben.

Zu Korrespondierenden Mitgliedern kénnen auslandische Arzte, die geehrt werden sollen, ernannt werden.

Zu Ehrenmitgliedern kénnen Personen ernannt werden, die sich um die Gesellschaft oder die Plastische und Wiederher-
stellungschirurgie besonders verdient gemacht haben.

Aulerordentliche, Korrespondierende Mitglieder und Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder.
AulRerordentliche und Korporative Mitglieder sind jedoch nicht stimmberechtigt und nicht zu den Organen der Gesell-
schaft wahlbar. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind nur dann stimmberechtigt und zu den Organen der Gesell-
schaft wahlbar, wenn sie vor ihrer Ernennung zum korrespondierenden Mitglied oder Ehrenmitglied ordentliche Mitglie-
der werden.

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

§ 4 Begrtindung der Mitgliedschaft

Fur die Anmeldung als ordentliches, auRerordentliches oder korporatives Mitglied bedarf es der Einreichung eines Form-
blattes unter Nennung von zwei ordentlichen Mitgliedern als Biirgen, die den Aufnahmeantrag mit zu unterzeichnen ha-
ben. Bei Anmeldung Nichtdeutscher soll einer der Biirgen dieselbe Staatsangehérigkeit besitzen wie der Bewerber. Jedem
Antrag ist ein kurzgefaliter Lebenslauf beizufuigen.

Uber die vorlaufige Aufnahme als Mitglied entscheidet eine Aufnahmekommission. Sie besteht aus dem 1. Vizeprésiden-
ten, dem Generalsekretar und dem Schatzmeister. Die Beitragspflicht beginnt mit der Erteilung der vorléufigen Aufnah-
meerkldrung. Wahlrecht und Wahlbarkeit nach MaRRgabe dieser Satzung setzen die endgiltige Aufnahme nach Abs. 3 vor-
aus.

Die Entscheidung der Aufnahmekommission bedarf der Bestatigung durch das Prasidium.

§ 6 Beitrag

Der Jahresbeitrag wird von der Mitgliederversammlung fiir das auf die Versammlung folgende Geschéftsjahr (§ 1 Abs. 5)
festgesetzt. Einer BeschluRfassung bedarf es nicht, wenn kein Antrag auf Anderung des Beitrages vorliegt.

Jedes Mitglied ist zur Zahlung des Beitrages bis zum 31. Marz des laufenden Geschéftsjahres verpflichtet. Neu aufgenom-
mene Mitglieder haben den ersten Jahresbeitrag innerhalb eines Monates nach Erteilung der vorldufigen Aufnahmeer-
klarung zu entrichten. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind beitragsfrei.

Mitglieder werden nach Ubertritt in den Ruhestand vom Beginn des nichsten Beitragsjahres an von der Beitragspflicht
befreit. Bei Vorliegen besonderer Umsténde kénnen auch andere Mitglieder auf Antrag vom geschaftsfihrenden Vorstand
von der Beitragspflicht auf Zeit befreit werden.



Juni 2002

15.-21. Juni 2002
15.-16. Juni 2002
16.-19. Juni 2002
19. Juni 2002
20.-21. Juni 2002
Ulm

17.-21. Juni 2002
Wien

26.-29. Juni 2002

KongreR der Européischen Rhinologischen Gesellschaft (mit ISIAN)

Instructional Courses

19. IRS-KongreR + 21. ISIAN

Tagung der European Academy of Facial Plastic Surgery (Joseph Society)

International Septorhinoplasty Course

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

100. Wiener Handkurs (Aufbau) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie/
Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. J6rg Bohler

Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /

Information: ~ Osterreichische Gesellschaft fiir 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/

CARS 2002 - Computer Assisted Radiology and Surgery / 16" International Congress an Exhibition

Paris, Frankreich  Themen: Auf Anfrage
Information: Mrs. Franziska Schweikert, Im Gut 11/15, 79790 Kuessaberg, Tel.: 07742-922434, Fax: 07742-922438,
Email: fschweikert@cars-int.de, Internet: www:http://cars-int.de/
August 2002

09.-10. Aug. 2002
Charité, Berlin

6. Jahrestagung der International Society Aesthetic Laser Surgery
ISALS, Workshop und Kongress

KongreR: Behandlung von Falten, Behandlung von Narben und Keloioden, Behandlung von GefalRanderungen (Hamangiome,
Naevi flammei, Couperose, Besenreiser), Behandlung pigmentierter Lasionen, Epilatoin,
Moderne Wege der Hautverjiingung
Workshop: Live-Operationen mit Videoubertragung, Demonstration von Lasersystemen mit hands-on, Experten-Round-Table
Leitung: Prof. Dr. mult. h.c. Jirgen Bier, Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtsschirurgie,
Plastische Operationen, Charité — Campus Virchow-Klinikum
Anmeldung u. Dr. Jan-Dirk Raguse, Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen,
Information: ~ Charité — CVK
Tel: 030-450555022 oder 030-450550555, Fax: 030-450555901
Email: jan-dirk.raguse@charite.de, Internet: www.medizin.uni-greifswald.de/mkg_chir/laser_ger/links.htm
September 2002

15.-19. Sep. 2002
Miinchen

16.-20. Sep. 2002
Wien

25.-28. Sep. 2002
Berlin

25.-28. Sep. 2002
Berlin

62

2" World Cleft Congress of the International Cleft Lip and Palate Foundation

Themen: Auf Anfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Henning Horch
Priv.-Doz. Dr. Dr. Hans-Florian Zeilhofer
Priv.-Doz. Dr. Dr. Robert Sader

Information:  Mr. Patrick Schénberner

Email: info@cleft2002.com, Tel: 089-99804116, Fax: 089-99804155

101. Wiener Handkurs (Basis) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie/

Osterreichischen Gesellschaft fur Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jérg Bohler

Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /

Information:  Osterreichische Gesellschaft fiir 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/

Deutscher Orthopadenkongrel3 2002, 88. Tagung der DGOOC,

43. Tagung des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopadie (BVO)

Themen: Arthrose, Spondylolisthesis, Sporttraumatologie, Maligne Tumoren, Qualitatssicherung/DRG's
Leitung: Préasident DGOOC: Prof. Dr. med. W. Hein, Halle, Tagungsprasident BVO: Dr. med. M. Talke, Berlin
Anmeldung u. DGOT Biiro, Orthopadische Univ.-Klinik Friedrichsheim, Marienburger Str. 2, 60528 Frankfurt am Main
Information:  Tel.: 069-6705377, Fax: 069-6705367, Email: DGOT-Frankfurt@t-online.de

Deutscher Orthopadenkongre3 2002

88. Tagung der DGOOC, 43. Tagung des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopéadie (BVO)

Themen: Arthrose, Spondylolisthesis, Sporttraumatologie, Maligne Tumoren, Qualitatssicherung/DRG's
Leitung: Préasident DGOOC: Prof. Dr. med. W. Hein, Halle, Tagungsprasident BVO: Dr. med. M. Talke, Berlin
Anmeldung u. DGOT Biiro, Orthopadische Univ.-Klinik Friedrichsheim, Marienburger Str. 2, 60528 Frankfurt am Main
Information:  Tel.: 069-6705377, Fax: 069-6705367, Email: DGOT-Frankfurt@t-online.de

Journal DGPW /Nr. 25/Mai 2002



Oktober 2002

10.-12. Okt. 2002 Compass-Implant (Computer Assisted Implantology)
Berlin, Charité Themen: Bildgebende Systeme, Planungssysteme, Navigationssysteme, Roboter Systeme
Leitung: Prof. Dr. mult. h.c. Jirgen Bier,
Anmeldung u. Charité, Campus Virchow Clinic, Abt. fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie —
Information:  Medizinische Navigation an Robotik, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
Tel.: 030-45055011, Fax: 030-45055901, Internet: http://www.compass-implant.com

11.-12. Okt. 2002 12. Jahrestagung der ArGe Klinische Immunologie, Allergologie und Umweltmedizin
Mannheim der Deutschen Gesellschaft fur HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie
Thema: Allergologische Innovationen im HNO-Bereich
Veranstalter:  Prof. Dr. med. K. Hormann
Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. L. Klimek, Dr. med. B.A. Stuck
Anmeldung u. Dr. B. Schiffmann, M. Oberst, Dr. J. Schwab, Universitats-HNO-KIlinik, 68135 Mannheim
Information: Tel.: 0621-383-1600, Fax: 0621-383-3827, Email: kongresse@hno-mannheim.de

17.-19. Okt. 2002 40. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir 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 Universitatsklinik fur Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische
Information:  Gesichtschirurgie der RWTH Aachen, Pauwelstrale 30, 52074 Aachen
Tel.: 0241- 80 88 231, Fax: 0241-80 82 430, Email: driediger@post.klinikum.rwth-aachen.de

24.-25. Okt. 2002 XV. Rotenburger Laserfachkundekurs der Sektion Laserchirurgie der Deutschen Gesellschaft fur

Rotenburg/W. Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)
Diakoniekrankenh.  Themen: auf Anfrage
Leitung: Dr. med. H. Rudolph

Anmeldung u. Dr. med. V. Studtmann, Frau Martina Oelkers, Frau Ute Timm

Information:  Sekretariat der II. Chirurgischen Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Diakoniekrankenhaus,
Elise-Averdieck-StraRe 17, 27342 Rotenburg (Wimme)
Tel: (04261) 772377, Fax: (04261)772141, Email:ch2sek1@diako-online.de; www.diako-online.de

26. Oktober 2002 XXVII. Rotenburger Symposium fur Klinik und Praxis
Rotenburg/W. Thema: Wirbelsaulenchirurgie
Diakoniekrankenh.  Leitung: Priv.-Doz. Dr. med. M. Schulte
Anmeldung u. Dr. med. V. Studtmann, Frau Martina Oelkers, Frau Ute Timm
Information:  Sekretariat der II. Chirurgischen Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Diakoniekrankenhaus
Elise-Averdieck-Strale 17, 27342 Rotenburg (Wimme)
Tel: (04261) 772377, Fax: (04261)772141, Email:ch2sek1@diako-online.de; www.diako-online.de

November 2002

08.-09. Nov. 2002  Allergologie als Querschnittsfach — Aufbaukurs Allergologie in der HNO-Heilkunde -

Ulm Themen: Vortrage, Falldemonstrationen, Prifungsgesprache
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. HNO-KIlinik der Universitat Ulm, Kongresssekretariat: Frau Franz, Prittwitzstrale 43, 89075 Ulm,
Information: ~ Tel: 0731-50027501, Fax: 0731-50026703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

11.-15. Nov. 2002  101. Wiener Handgelenkkurs der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /

Wien Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie
Themen: auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jérg Bohler

Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /
Information:  Osterreichische Gesellschaft fir 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/

Marz 2003

09.-10. M&rz 2003  Ohrmuschelplastik — Operationskurs

Ulm Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Leitung: Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, PrittwitzstraRe 43, 89075 Ulm

Information:  Tel.: 0731-50033001, Fax: 0731-50026703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

10.-14. Marz 2003  Nasenkurs — Operationskurs

Ulm Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, Prittwitzstrae 43, 89075 Ulm
Information: Tel.: 0731-50033001, Fax: 0731-50026703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de
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Viszeralchirurgie — Quellen - Entwicklung - Status
Wilhelm Hartel - Kurt Keminger - Manfred Rehner - Hans B. Reith - Hans-W. Schreiber

Neuerscheinung

R— m Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert
e rrmr—— m  GroBformat 28 x 21 cm
m 740 Seiten, 814 Abb., 8 Tab.

s i Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie,
m Anésthesie, Endoskopie
m  |SBN 3-88756-819-2 - EURO 112,—
-~ Firdie Chirurgie gilt der Leitsatz: ,,Chirurgie ist mehr als Ope-
rieren. Allein die Indikation und die Beherrschung der operati-
ven Techniken - wann wird wie operiert - definieren den Chirurgen und seine Arbeit wie kei-

ne andere Funktion sonst. Deshalb ist diese eklektische Geschichte der Viszeralchirurgie
wesentlich diesen Prinzipien gewidmet.

Nahttechniken und Nahtmaterialien in der Viszeralchirurgie
Paul Ferdinand Nockemann
Neuerscheinung

T T m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert
e Vsl | @ GrofRformat 28 x 21 cm
m 128 Seiten, 135 Abb., 2 Graphiken, 3 Tab.

=E g o Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie
PR m  [SBN 3-88756-820-6 - EURO 66,—
=t AL Bei den Nachforschungen ergaben sich iiberraschende Er-

kenntnisse. Diese verlangen Uberarbeitungen géngiger Dar-

stellungen der Nahttechniken in Lehrbiichern und Operations-
lehren. So ist es durchaus mdglich, daR zukiinftige Chirurgen Catgut nicht mehr kennen,
nachdem dieser Faden wegen der BSE-Krise vom Markt genommen wurde. Zu nur textlich
bekannten Nahttechniken wurden erstmals auch Abbildungen entwickelt.

Lehrbuch der Ultraschalldiagnostik im Kopf-Hals-Bereich
Robert Sader - Burghard Norer - Hans-Henning Horch (Hrsg.)

Neuerscheinung

m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden

m  GroRformat 21 x 28 cm,

m 464 S, 375 Farbabb., 258 s/iw Abb., 12 Tah.

MKG, HNO, Innere, Chirurgie, Strahlentherapie

m  [SBN 3-88756-497-9 - EURO 153,—

Namhafte Autoren aus den Fachgebieten MKG-Chirurgie,

HNO-Heilkunde, Innere Medizin, Radiologie, Dermatologie,
" Gynékologie und Physik haben an der Erstellung mitgewirkt
und Sorge getragen, daf dieses Lehrbuch den inhaltlichen Ausbildungsvoraussetzungen
der KBV und der DEGUM fiir die Bereiche ,,Nasennebenhthlen (A- und B-Bild-Verfahren)*,
LGesichtsweichteile und Weichteile des Halses* und ,Schilddriise” gentigt.

<

EiNHORN ( PRESSE VERLAG

... von ihrer besten Seite!

Das Langenbeck-Virchow-Haus
im Spiegel der Geschichte der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
Hans-Jurgen Peiper

3= . Neuerscheinung

m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, s/w und farbig
m  GroRformat 28 x 25 cm
m 104 Seiten, 55 Abb.
Dlag LAKGRNRRCK- Fachbereich: Chirurgie
ViREEHAE g (5BN 3-88756-821-4 - EURO 51,
- In eindrucksvoller Weise schildert der Autor den Weg zum
Bau dieser Heimstétte der DGC, die vielféltigen Nutzungen
dieses Hauses bis zum 2. Weltkrieg, in der Nachkriegszeit sowie die Schwierigkeiten der
Riickiibertragung bis zum Wiedereinzug im Februar 2001. Plakativ werden auch die aner-
kannten GroRen der deutschen Chirurgie wiedergegeben.

U W R T

Stammbaum der Medizin / The Medical Family Tree
Rolf Winau - Peter von Bartkowski

Poster

m  vierfarbig, UV-lackiert
m 68x97cm
m  plano, nicht gefalzt
; Fachbereich: Medizin

m  [SBN 3-88756-210-0 (deutsch)
ISBN 3-88756-220-8 (englisch)
EURO 22,— / EURO 26,—

Die Stammbaum-Edition zeigt in einer ein-

maligen und iibersichtlichen Form die Meilensteine der Medizin. Auf einen Blick finden Sie
die groBen Mediziner ihrer Epoche, die der heutigen Wissenschaft als Grundlage dienen.
Verfolgen Sie die Entwicklungen der jeweiligen Errungenschaften bis in die Gegenwart. Das
Poster regt dazu an, die Wissenschaft bis an die Wurzeln ihres Ursprungs zu verfolgen.

Riicksendefax: Ja, ich bestelle

__ Expl. Viszeralchirurgie ISBN 3-88756-819-2 EURO 112-

__ Expl. Nahttechniken ISBN 3-88756-820-6 EURO 66~

_ Expl. Ultraschalldiagnostik ISBN 3-88756-497-9 EURO 153-

_ Expl. Langenbeck-Virchow-Haus ~ ISBN 3-88756-821-4 EURO 51-

_ Expl. Stammbaum der Medizin ISBN 3-88756-210-0 (deutsch) EURO 22-

__ Expl. The Medical Family Tree ISBN 3-88756-220-8 (englisch) EURO  26,-

Vorname, Name

Klinik

StraRe

PLZ, Ort .
&

Datum, Unterschrift .S

Ballindamm 38 - 20095 Hamburg
Tel.: (040) 36 15 75 80 - Fax: (040) 36 15 75 15
e-mail: info@einhorn-presse-verlag.de




