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Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Die nun 40 Jahre zuriickliegende
Griindung der DGPW im Jahre 1963
gibt uns nicht nur willkommenen An-
lal zu einem kurzen Riickblick, son-
dern fordert auch zur Beschiftigung
mit der Entwicklung unserer Gesell-
schaft in der ndheren und der weiteren
Zukunft auf.

Bereits 1955 war es wiahrend der 72.
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie unter der Prési-
dentschaft von H. BURKLE DE LA
Camp nach entsprechender Vorarbeit
von H. v. SEEMEN zur Griindung der
Arbeitsgemeinschaft fiir plastische,
aesthetische und Wiederherstellungs-
chirurgie” gekommen. Es galt, das
Erbe der in den Fachgebieten ent-
wickelten Erfahrungen zu sichern und
wieder Anschlufl an die ausléndischen
Fortschritte zu gewinnen.

1961 ging daraus wihrend der 78.
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie die ,,Sektion fiir
Plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie® hervor. Aus dieser wur-
de 1963 die ,,.Deutsche Gesellschaft
fiir Plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie®, die in den ersten Jahren
unter der Leitung von H. v. SEEMEN,
der als Schiiler E. LEXERS dessen
Werk fortfiihrte, stand.

Welche waren die Beweggriinde der
Griindungsviter? H. v. SEEMEN dufer-
te sich 1961 dazu:
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., Es soll erstrebt werden, daf3 die sich
teilweise abzeichnende Absplitterung
von Spezialgebieten der plastischen
und Wiederherstellungs-Chirurgie
vermieden wird. Aber dariiber hinaus
wdre es erwiinscht und wir erstreben
zu erreichen, daf3 sich der Sektion fiir
Plastische und Wiederherstellungs-
Chirurgie auch Mitglieder anderer
operativer Fachgebiete (so unter an-
derem der Gyndkologie, der Kiefer-
und Gesichtschirurgie, der Ophthal-
mologie, der Orthopddie, der Urolo-
gie), in denen entsprechende plasti-
sche und Wiederherstellungs-Chirur-
gie gepflegt wird, anschlief3en....

So hoffen wir, eine breite Basis zu er-
reichen, nicht nur zur Forderung der
plastischen und Wiederherstellungs-
Chirurgie in wissenschaftlicher und
praktischer Hinsicht, zur Forderung
des Nachwuchses und schlieflich zur
Pflege des Gedanken- und Erfah-
rungsaustausches mit entsprechenden
auslindischen Fachgesellschaften.
1966 bekriftigte H. BURKLE DE LA
Camp in seiner Présidentenrede die
angestrebten Ziele:

., Da sich unter dem Dach der ‘Plasti-
schen und Wiederherstellungschirur-
gie’ alle Fachgebiete der Medizin ver-
einigen, die solche Operationen zu
ihren Aufgaben zihlen, haben wir uns
bemiiht, von Anfang an in unserer
‘Deutschen Gesellschaft fiir Plastische
und Wiederherstellungschirurgie’ alle
diese Disziplinen zu vereinigen...!

Ich habe diese Beobachtungen mit
voller Absicht angestellt, um festzule-
gen, dafs wir nicht Fachgebiete, die in
ihrer Arbeit mit uns verwandt sind,
absplittern lassen wollen, sondern dafs
wir eng verbunden mit ihnen Schulter
an Schulter arbeiten wollen. **

Diesem Hauptziel der Griinder haben
die Prisidenten und Mitglieder in den
vergangenen Jahrzehnten Rechnung
getragen und in kollegialer Zusam-
menarbeit die Jahrestagungen gestal-
tet:
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Stets wurde deswegen bei der Aus-
wahl der 2 Hauptthemen und bei der
Besetzung der Sitzungsleiter und Re-
ferenten bis hin zur Gestaltung der
Rahmenprogramme das einvernehm-
lich festgelegte Prinzip der so weitge-
hend wie moglichen interdisziplindren
Beteiligung aller Aktiven gewahrt.

Es war bei einer derartig ,,bunten* Zu-
sammensetzung von Gesellschaft und
Présidium natiirlich und unausweich-
lich, daB3 es immer wieder einmal Ver-
suche gab, der Jahrestagung den
Stempel des jeweiligen Présidenten
aufzudriicken und sie auf diese Weise
in einer monodisziplindren Gestaltung
zu instrumentalisieren. Es war allein
die kollegiale, oft freundschaftliche
Verbundenheit der Prasidiumsmitglie-
der untereinander, die die Nachteile
einer Nichtbeachtung des inter- und
multidisziplindren Charakters unserer
Gesellschaft vermied.

Diese Interdisziplinaritdt zeichnet un-
sere Gesellschaft als etwas Besonde-
res aus und nichts kennzeichnet dies
besser als unser kantenfreies — sic! —
Emblem, welches die Titelseite dieser
Ausgabe schmiickt. Die Bearbeitung
monodisziplindrer Themen bleibt da-
gegen unverdndert die Aufgabe der
einzelnen Fachgebiete auf ihren eige-
nen Tagungen.

Diese Aufgabenverteilung entspricht
der Sache und hat sich bewahrt, nicht
zuletzt kommt die Interdisziplinaritdt
den einzelnen Fachgebieten selbst zu-
gute.

Die Bewiltigung dieser Aufgabe wird
erschwert durch eine allgemeine Ver-
schlechterung der Einkommensver-
haltnisse, das Zuriickfahren der Stel-
lenpldne, die Einschrankung der Wei-
terbildungsmdglichkeiten durch die
Unternehmenstrager, auch durch Ar-
beitsiiberlastung bei maximal gestraff-
ten Arbeitsabldufen bei einer gleich-
zeitigen Angebotsinflation durch im-
mer mehr Kongresse, Tagungen, Se-
minare, Symposien, Kurse etc.



Welche Konsequenz hat unsere inter-
disziplindre Gesellschaft daraus zu
ziehen?

Die Thematik unserer Tagungen und
deren Behandlung durch Referenten
und Sitzungsleiter muf} fachiibergrei-
fend moglichst alle Disziplinen inter-
essieren. Rein fachgebundene Themen
bewirken dies nicht, weil wir durch
solche nicht ausreichend genug von-
einander lernen konnen! Die Thematik
selbst muf3 interdisziplindr hinauf und
herunter dekliniert werden konnen!
Parallel abgehaltene Hauptsitzungen
spalten die Zuhdrerzahl und wirken in
unserer vergleichsweise kleinen und
interdisziplindren Gesellschaft kontra-
produktiv.

Eine Alternative zu den morgend-
lichen Parallelsitzungen konnte dage-
gen nur eine konsequente Reduktion
der Zahl der angemeldeten Vortrige
oder deren Verteilung iiber den ge-
samten Sitzungstag sein. Solches wiir-
de unvermeidlich zu den ungeliebten
heruntergerasselten 3,5 oder 5 min.
Vortragen — mit fraglicher wissen-
schaftlicher Akzeptanz — fithren.

Nur eine strikt interdisziplinidre Ge-
staltung der Hauptsitzungen getreu
den Zielen und Motiven unserer Ge-
sellschaft seit den Tagen ihrer Griin-
dung in Verbindung mit geniigend lan-
gen Diskussionszeiten ermdglicht es
jeder Disziplin voneinander zu lernen.
Durch Griindung der verschiedenen
Sektionen unserer Gesellschaft haben
wir den zahlreichen weiteren Speziali-
sierungen der einzelnen Fachgebiete
Rechnung getragen —, aber auch hier
mit dem Muss der interdisziplindren
Zusammenarbeit. So ergab es sich
zwangslaufig auch, dall wir jeden Al-
leinvertretungsanspruch eines Fachge-
bietes auf die gesamte Plastische Chir-
urgie stets und bestimmt zurlickgewie-
sen haben, denn kein Fach kann alle
Korperregionen von der Haarwurzel
bis zum Zehennagel gleichermafen
kompetent operativ beherrschen. Al-

lerdings muf3 auch der Einhaltung der
Gebietsgrenzen Sorge getragen wer-
den, zumal wenn Operateure mit ge-
ringer oder gar fehlender Kompetenz
tatig werden.

Eine wichtige Aufgabe unserer Ge-
sellschaft ist die Abhaltung von Op.-
Kursen, die zeitlich und ortlich nicht
zwingend mit der Jahrestagung ver-
bunden sein miissen. Sie sollen dem
Erfahrenen neue Anregungen geben
und den Anfénger in ein fiir ihn neues
Gebiet einfithren und so zur Vervoll-
kommnung seiner Kompetenz das In-
teresse an einer mehrwochigen Hospi-
tation bei einem Experten wecken.
Diese Kurse sind allerdings nur dann
sinnvoll, wenn sie sich tiber 1-2 Tage
theoretisch und praktisch intensiv mit
der Thematik beschiftigen. Noch ge-
ringer als Wochenend-Crash-Kurse
sind 1-2 stiindige sogenannte ,,Live-
Op-Kurse” (an einem Bildschirm!!)
zu bewerten und dies bei Teilnehmer-
gebiihren von 100-200 Euro! Die un-
ter diesen Umstdnden erkauften ,,Zer-
tifizierungen* sind selbst bei dem
heutigen Zertifizierungswahn eine
Farce und juristisch und standesrecht-
lich vollig wertlos.

Unsere Gesellschaft sollte sich an der-
artigen, hochst bedenklichen Unter-
nehmungen nicht beteiligen, zumal
diese auf einer Ebene wie Verlosungen
von Schonheitsoperationen im Hor-
funk oder Printmedien anzusiedeln
sind.

Bei den in der Offentlichkeit immer
wieder angeprangerten Vorgéingen um
arztliche ,,schwarze Schafe* wird stets
iibersehen, dafl die tiberwiltigende
Mehrheit der Arzteschaft ihr noch im-
mer hdchstes Ansehen in der Offent-
lichkeit durch solide, verantwortungs-
volle und kompetente Téatigkeit und
ethisch einwandfreie Einstellung zum
Beruf rechtfertigt.

Wir diirfen uns nicht zu den inzwi-
schen weithin gesellschaftlich iiblich
gewordenen negativen Handlungswei-
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sen beim Tanz um das ,,Goldene
Kalb* unter MiBachtung der &rztlich-
ethischen und fachlichen Kompetenz
verleiten lassen.

FEine ecinseitige Verkiirzung unseres
Themenspektrums sowie die Uberbe-
tonung des ,,schonheitschirurgischen
Sektors™ wiirde uns schnell in eine
Reihe mit einigen merkwiirdigen Ab-
legern dieses Genres stellen und unser
bisheriges hohes Ansehen als seridse
wissenschaftliche Gesellschaft und in-
terdisziplindres Bindeglied mit einer
langen und ehrwiirdigen Tradition ge-
fahrden.

Die lange Reihe von Namen hoch an-
gesehener Présidenten, Ehren- und
Korrespondierenden Mitgliedern un-
serer Gesellschaft mufl uns Verpflich-
tung sein, auch weiterhin den Zielen
unserer Griinder zu folgen. Die Pati-
enten, die Offentlichkeit und auch die
Medien haben es bisher von uns so er-
fahren und erwarten es auch flir die
Zukunft — so und nicht anders!

Mit freundlichen kollegialen Griifien
Thr

f

Dr. H. Rudolph
Generalsekretir
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Prasidium

Geschaftsfiihrender Vorstand Senat:
Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopadie

Président: ) g > Lo
Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie
Direktor der Univ.-HNO-Klinik Prof. Dr. med. H. Hubner, Trier, Ophthalmologie
Sigmund-Freud-StraBe 25, 53127 Bonn Prof. Dr. med. K.-H. Jungbluth, Hamburg, Unfallchirurgie
1. Vizeprasident: Prof. Dr. med. E.-R. Kastenbauer, Miinchen, HNO-Chirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. D. Riediger Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, Orthopadie

Direktor der Klinik fiir Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische

Gesichtschirurgie, Universitéatsklinikum der RWTH Aachen
PauwelsstraBe 30, 52074 Aachen Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie

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

2. Vizeprasident: Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie

Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie
Leiter des Funktionsbereiches Plastische Chirurgie Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Schwenzer, Tubingen, MKG-Chirurgie
und Handchirurgie, Parkklinik WeiBensee Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin, Gynakologie

SchonstraBe 80, 13086 Berlin

3. Vizepréasident:

OTA Prof. Dr. med. H. Maier

Chefarzt, HNO-KIlinik, Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Oberer Eselsberg 40, 89081 Ulm

Generalsekretar:

Dr. med. H. Rudolph

Geschaftsstelle der DGPW, Diakoniekrankenhaus
Elise-Averdieck-StraBe 17, 27356 Rotenburg

Schatzmeister:

Prof. Dr. med. K. Weise

Arztlicher Direktor, Chirurgie u. Unfallchirurgie
BG-Unfallklinik TUbingen
SchnarrenbergstraBe 95, 72076 Tubingen

Standiger Beirat:

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

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

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

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle, Hamburg,
MKG-Chirurgie

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

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

Nichtstandiger Beirat:
Prof. Dr. med. V. Ewerbeck, Heidelberg, Orthopadie

Prof. Dr. med. S. Jovanovic, Berlin, HNO-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. H. Kolenda, Rotenburg, Neurochirurgie

Prof. Dr. med. B.R. Muck, Monchengladbach, Gynakologie
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. D. Roesner, Dresden, Kinderchirurgie

Prof. Dr. med. H.-D. Saeger, Dresden, Visceralchirurgie
Prof. Dr. med. M. Stéhrer, Murnau, Urologie

Prof. Dr. med. P. Vogt, Hannover, Plastische Chirurgie

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

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H.H. Horch, Miinchen, MKG-Chirurgie

Priv.-Doz. Dr. med. H. Mittelviefhaus, Freiburg, Ophthalmologie
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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, UIm, und Prof. Dr. med. W. Mutschler, Miinchen

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

Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, FA.C.S., FR.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, Gynakologie

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. 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., FA.C.S., Chicago, lllinois,
Univ.-Prof. Dr. med. O. Trentz, Zirich, Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. V. Vecsei, Wien, Unfallchirurgie

Ehrenmitglieder:

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

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

Prof. Dr. med. J. Denecke, Heidelberg, HNO-Chirurgie (1)

Prof. Dr. med. G. Friedebold, Berlin, Orthopadie (1)

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

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

Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie (1)

Prof. Dr. med. G. Kindermann, Miinchen, Gynakologie

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

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

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

Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, Orthopadie
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Grafelfing, HNO-Chirurgie (1)

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

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c. G. Pfeifer, Hamburg (1)
Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie

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

Prof. Dr. med. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie

Prof. Dr. Dr. med. E. Schmidt, Stuttgart (1)

Prof. Dres. mult. K. Schuchardt, Hamburg, MKG-Chirurgie (1)

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Schwenzer, Tubingen, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Tscherne, Hannover, Unfallchirurgie

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

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

Hans-von-Seemen-Preis

Der als ehrenvolle Auszeichnung flr wissenschaftliche Verdienste
um die Deutsche Gesellschaft fiir 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, Tubingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tubingen
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar
1990 Dr. med. Léon 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

2002 Dr. med. Jorg Borges, Freiburg

Karl-Schuchardt-Medaille

Die als ehrenvolle Auszeichnung fiir auBerordentliche Leistungen
auf dem Gebiet der Qualitdtssicherung 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. Dr. med. h.c.
G. Pfeifer, Hamburg (1)

Heinrich Biirkle 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 Jirgen Giihne, 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

2002 Herrn Karl-Heinz Fischer, Tuttlingen
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Geschaftsstelle:
Deutsche Gesellschaft fir 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 e 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
Geschiftsfiihrer:
Dr. med. V. Studtmann
Oberarzt der Il. Chirurgischen Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Sekretérin:
Frau Martina Oelkers, Frau Ute Timm
Mitgliederentwicklung (Stand: 1. April 2003) Fachgruppenanalyse (Stand: 1. April 2003)
Jahr Neu Kiindigung Tod Anzahl 1. Chirurgie GefaBchirurgie 1 149
zum 31.12. d.J. Handchirurgie 21

1966 011 070 Kinderchirurgie 21
1983 004 006 287 Thoraxchirurgie 0
1984 016 005 002 296 Unfallchirurgie 86
1985 029 002 323 Viszeralchirurgie 38
1988 031 004 350 2. Gynakologie 40
1989 004 354 3. HNO 152
1990 029 004 003 376 4 MKG 158
1991 012 007 381 5. Neurochirurgie 16
1992 030 008 001 402 )
1993 049 005 001 445 6. Ophthaimologie 20
1994 074 003 003 513 7o Crilee =
1995 047 003 001 556 8. Plastische Chirurgie 59
1996 034 001 002 587 9. Urologie 16
1997 055 010 001 631 10. Sonstige 2
1998 031 014 002 646
1999 027 022 004 647 11. Korporative Mitglieder 4
2000 027 009 001 664 12. emeritiert / Ruhestand 83
2001 025 025 003 661 13. Ausland (einschl. Schweiz und Osterreich) 77
2002 010 017 000 654
2003 000 003 001 650 ZUSAMMEN 650
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Protokoll Uber die Mitgliederversammlung

der Deutschen Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.

Tagungsort: Universititsklinikum der
Rheinisch-Westfilischen
Technischen Hochschule,
Pauwelsstraf3e 30,

52074 Aachen, Horsaal 1
13.04 Uhr

13.56 Uhr

Beginn:
Ende:

TOP 1 Begrif3ung
durch den Préasidenten

Der Président begriifit die anwesenden
Mitglieder und weist darauf hin, daB3 fiir
diese Sitzung nur Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft fiir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie Zutritt haben.
Der Pridsident entschuldigt Herrn Ru-
DOLPH, den Generalsekretiar der Gesell-
schaft, der leider vorzeitig abreisen muf3-
te. Der Bericht des Generalsekretérs wird
vertretungsweise von Herrn STUDTMANN,
Geschiftsfihrer der Geschiftsstelle, vor-
getragen.

TOP 2 Genehmigung des Protokolls
der letzten Mitgliederver-
sammlung am 12. Oktober
2001 in Berlin sowie der jetzi-
gen Tagungsordnungspunkte

Das Protokoll der letzten Mitgliederver-
sammlung wurde im Journal Nr. 25 ver-
offentlicht und allen Mitgliedern zuge-
sandt. Es wird in offener Abstimmung
genehmigt.

Ebenso wird die Tagesordnung in offener
Abstimmung ohne Anderungswiinsche
genehmigt.

TOP 3 Bericht des Prasidenten
(RIEDIGER)

Der Prisident ist sehr zufrieden mit dem
bisherigen KongreBverlauf. Bisher wur-
den ca. 400 Teilnehmer registriert. Dies
sei erstmals wieder eine Steigerung der
Teilnehmerzahl, und der Président fiihlt
sich mit der Wahl des KongreBortes hier
in Aachen bestétigt.

Die groflere Teilnehmerzahl verstirke
auch die Attraktivitit des Kongresses fiir
die Ausstellerfirmen und Sponsoren.

am Freitag, 18. Oktober 2002

Seine geplante Struktur des Aufbaus der
Hauptsitzung habe sich realisieren las-
sen, und in den Round-Table-Diskussio-
nen entwickelten sich interessante inter-
disziplindre Gesprdche. Leider habe er
einige Vortragsanmeldungen nicht mit in
das KongreBprogramm aufnehmen kon-
nen, da sie zu spét eingetroffen seien.

Die im Rahmen dieses Kongresses ange-
botenen Kurse seien gut angenommen
worden und voll ausgelastet. Der Prési-
dent bedankt sich an dieser Stelle bei al-
len aktiv an seinem Kongrel mitarbei-
tenden Personen und auch insbesondere
den Organisatoren der den Kongrefl be-
gleitenden Kurse.

TOP 4 Bericht des 1. Vizeprasidenten
(ZICHNER)

Der Kongrefletat mit einem Volumen von
130.000 DM sei mit +/- Null abgeschlos-
sen. Leider sind nur ca. 30 Beitrige sei-
nes Kongresses im Journal verdffentlicht
worden. Dies liege sicher auch an dem
relativ geringen wissenschaftlichen Wert
einer Veroffentlichung im Journal der
Gesellschaft, da dies ohne Einfluf} auf
den Impact-Faktor sei.

TOP5 Bericht des 2. Vizeprasidenten
(Bootz)

Herr Boo1z richtet an alle Mitglieder sei-
ne Einladung zur 41. Jahrestagung vom
09. bis 11.10.2003 nach Leipzig. Neben
Innovationen und freien Themen seien
die Hauptthemen das ,,Tissue-Ingenee-
ring” sowie die ,aktuelle Entwicklung
bei mikrovaskuldren Transplantaten®.
Workshops und Operationskurse wolle er
dhnlich wie hier in Aachen anbieten.
Herr Boo1z bittet um rege aktive Beteili-
gung aller Mitglieder der Gesellschaft an
seinem KongreB.

TOP 6 Bericht des 3. Vizeprasidenten
(HussMANN)

Herr HussMANN wird die 42. Jahresta-
gung im Jahre 2004 in Berlin voraus-
sichtlich wieder im Tagungszentrum des

Virchow-Klinikums abhalten. Es wird
voraussichtlich ein auf 2 Tage begrenz-
ter, straffer Kongre3 werden, in dem ne-
ben den Sektionssitzungen ein Hauptthe-
ma bearbeitet wird. Die genaue Thematik
wird auf der ndchsten Mitgliederver-
sammlung bekanntgegeben.

TOP 7 Bericht des Generalsekretéars
(RupoLpH)

In Vertretung von Herrn RUDOLPH be-
richtet Herr STUDTMANN. Die Zahl der
Mitglieder der Gesellschaft stagniere auf
einem Niveau zwischen 660 und 670
Mitgliedern, wobei sich an der Mitglie-
derstruktur und Verteilung auf die einzel-
nen Disziplinen keine wesentlichen An-
derungen ergeben haben.

Die Geschiftsstelle der Gesellschaft ist
mittlerweile in der Offentlichkeit und in
den Medien bekannt, der Generalsekretir
hat 1- bis 2mal wochentlich Kontakt zu
Medienvertretern.

Die jetzt mehrsprachige Internetprisenta-
tion wird immer besser angenommen
und besucht. Die Zahl der monatlichen
Clicks liegt mittlerweile bei 40.000. Ein
weiterer Ausbau der Internetprésentation
ist wiinschenswert, aber auch mit weite-
ren Kosten verbunden. Hier wird von
seiten des Prasidiums nach Losungen ge-
sucht.

Das Journal Nr. 26 ist wieder piinktlich
zur Jahrestagung erschienen. Aufgrund
der relativ geringen Zahl noch zu verdf-
fentlichender Manuskripte der 39. Jah-
restagung seien diesmal auch einige an-
dere interessante Beitrige zum Impact-
Faktor, zum Medizinrecht und ein kriti-
scher Erfahrungsbericht einer Medizin-
journalistin aufgenommen worden.

An dieser Stelle entwickelt sich eine rege
Diskussion um das Journal. Eine weitere
Aufwertung des Journals mit 4maligem
Erscheinen pro Jahr sei zwar wiinschens-
wert, aber nicht finanzierbar. Eine einfa-
chere billigere Aufmachung sei moglich,
allerdings auf Kosten des sehr anspre-
chenden soliden und seriésen Erschei-
nungsbildes. Auch im Prasidium wird
tiber die weitere Herausgabe des Journals
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diskutiert. Das Prasidium ist sehr aufge-
schlossen gegeniiber Vorschldgen iiber
Neugestaltung, zusétzlichen Rubriken
oder sonstigen Vorschldgen und bittet um
entsprechende Eingaben an die Ge-
schéftsstelle.

TOP 8 Bericht des Schatzmeisters

Es berichtet in Vertretung Herr BooTz.
Die Kassenlage der Gesellschaft sei rela-
tiv ausgeglichen. Die Zahlungsmoral sei
gut, nur bei 11 Mitgliedern stiinden die
Jahresbeitrage 2002 noch aus. Wesentli-
che Anderungen des Kontostandes sind
nicht eingetreten. Mit ca. 32.000 Euro
habe die Gesellschaft ein gewisses finan-
zielles Polster. Zusitzliche Ausgaben
konnten jedoch allein durch die Mit-
gliedsbeitrage nicht finanziert werden.
Daher sei auch eine stirkere Unterstiit-
zung bei der Journalherausgabe nicht
moglich.

TOP9 Wahl des Wahlleiters

Das Prisidium schldgt zum Wahlleiter
Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent.
C. StoLL, Oberarzt der Klinik des Prési-
denten vor. Herr SToLL wird in offener
Abstimmung von der Mitgliederver-
sammlung zum Wabhlleiter gewihlt.

TOP 10 Wahl des Prasidenten 2005

Das Prisidium schldgt der Mitgliederver-
sammlung Herrn OTA Prof. Dr. H. MAI-
ER als Vertreter der Wehrmedizinischen
Wiederherstellungschirurgie in der Ge-
sellschaft als Président des Jahres 2005
VOr.

Herr Prof. MAIER hat sich als Leiter der
Sektion ,,Wehrmedizinische Wiederher-
stellungschirurgie® zusammen mit Herrn
Prof. MUTSCHLER in den letzten 6 Jahren
sehr um die Gesellschaft verdient ge-
macht. Die Wehrmedizinischen Sektions-
sitzungen waren immer auferordentlich
gut besucht mit reger Anteilnahme des
Auditoriums und hohem Interesse der
Medien, da immer Themen behandelt
wurden, die sich mit der medizinischen
Betreuung der Zivilbevolkerung durch
die Bundeswehr in Krisen-/Kriegsgebie-
ten befafiten.

Herr MAIER wird in geheimer schriftli-
cher Abstimmung mit

30Ja 1 Nein 4 Enthaltungen

Journal DGPW /Nr. 27/Mai 2003

zum Prisidenten 2005 gewéhlt. Der Pra-
sident begliickwiinscht Herrn MAIER zur
Wahl. Herr MAIER nimmt die Wahl an,
bedankt sich fiir das in ihn gesetzte Ver-
trauen und bittet um rege Mitarbeit aller
Mitglieder der Gesellschaft bei seinem
Kongref.

TOP 11 Wabhlen in den nichtstandigen
Beirat

Fir die Féacher Kinderchirurgie, MKG-
Chirurgie und Unfallchirurgie stellen
sich die bisherigen Amtsinhaber Herr
ROsSNER, Herr HorcH und Herr WEISE er-
neut zur Wahl. Fiir die Plastische Chirur-
gie schligt das Préasidium Herrn Prof. Dr.
P. VoGT aus Hannover, fir die Viszeral-
chirurgie Herrn Prof. Dr. H.-D. SAEGER
aus Dresden vor. Die beiden neuen Kan-
didaten stellen sich der Mitgliederver-
sammlung kurz vor.
Seit bereits einem Jahr ist der Beirats-
platz fiir die Ophthalmologie nicht be-
setzt. Auch in der Présidiumssitzung im
Mai 2002 sei noch kein endgiiltiger Kan-
didat gefunden worden. Bei der Présidi-
umssitzung anldBlich der diesjdhrigen
Jahrestagung sei Herr Prof. Dr. MITTEL-
VIEFHAUS vorgeschlagen worden. Der
Prasident habe zwischenzeitlich mit
Herrn MITTELVIEFHAUS gesprochen und
dieser wiirde das Amt als Beiratsmitglied
sehr gerne ibernehmen. Damit der Bei-
ratsplatz nicht ein weiteres Jahr unbesetzt
bleibt, schldgt der Président vor, auch
ohne die erforderliche satzungsgemifle
Vorgehensweise (Wahl durch das Prisi-
dium bei dessen Friihjahrssitzung, vor-
herige schriftliche Ankiindigung in der
Einladung zur Mitgliederversammlung)
Herrn MITTELVIEFHAUS der Mitglieder-
versammlung zur Wahl in den nichtstén-
digen Beirat fiir das Fach Ophthalmolo-
gie vorzuschlagen. Einwinde dagegen
werden aus der Mitgliederversammlung
nicht erhoben.
In geheimer Wahl werden alle Kandida-
ten gewdhlt. Die Stimmenauszédhlung er-
gibt:

Ja Nein Enthaltungen

MAIER 30 1 4
ROESNER 28 1 6
HorcH 30 - 5
VOGT 25 3 7
WEISE 31 - 4
SAEGER 27 - 8
MITTELVIEFHAUS 31 4
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Der Prisident begliickwiinscht die Kan-
didaten zur Wahl, die alle ihre Wahl an-
nehmen.

TOP 12 Wahl der Kassenpriifer

Das Présidium schldgt erneut Herrn
BscHORER und Herrn EKKERNKAMP als
Kassenpriifer fiir das ndchste Jahr vor.
Beide werden in offener Wahl in ihrem
Amt bestétigt.

TOP 13 Bericht der Kassenpriifer

Die Kassenfithrung war korrekt, Korrek-
turen waren nicht erforderlich.

Zur Vereinfachung der Kassenpriifung
wird diese in Zukunft nicht wie bisher
zur Jahrestagung durchgefiihrt, sondern
bei Abschlufl des jeweiligen Geschifts-
jahres im Rahmen des Abschlufige-
spraches mit dem Steuerpriifer der Ge-
sellschaft.

TOP 14 Karl-Schuchardt-Medaille

Fiir eine Vergabe der Medaille in diesem
Jahr ist kein zeitgerechter Antrag an die
Geschiftsstelle eingegangen. Fir die
Vergabe der Karl-Schuchardt-Medaille
2003 miissen satzungsgeméal Antrage bis
zum 30. November des Jahres 2002 beim
Generalsekretir eingegangen sein. Die
Bestimmungen flir die Verleihung der
Karl-Schuchardt-Medaille der Deutschen
Gesellschaft fiir Plastische und Wieder-
herstellungschirurgie sind noch einmal in
dem jetzigen Journal Nr. 26 abgedruckt.

TOP 15 Entlastung des Vorstandes

Aus der Mitgliederversammlung heraus
wird der Antrag auf Entlastung des Vor-
standes gestellt. In offener Abstimmung
wird der Vorstand bei 6 Enthaltungen
entlastet.

TOP 16 Verschiedenes

Weitere Antrdge werden nicht gestellt.
Der Président bedankt sich fiir die gute
Zusammenarbeit und beendet die Mit-
gliederversammlung.

Dr. med. Hans Rudolph, Generalsekretér

Dr. med. V. Studtmann, Schriftfiihrer
Geschiéftsfiihrer der Geschiftsstelle
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Regelungsbedarf in der Biomedizin

Karl-Friedrich $SwinG

Institut fur Pharmakologie, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover

Die kiirzliche Falschmeldung iiber die
Geburt klonierter Menschen hat die
bioethische Diskussion erneut belebt
und sogar den Bundestag zu einer ein-
schldgigen Debatte veranlafit. Neue Ar-
gumente sind zu den bekannten bioethi-
schen Themen, als da sind in erster
Linie die Praimplantationsdiagnostik
(PID) und die Forschung an und mit
menschlichen embryonalen Stammzel-
len, nicht hinzu gekommen. Hinzu ge-
kommen ist allerdings die Notwendig-
keit, aus dem Fortschritt der Wissen-
schaften Konsequenzen zu zichen und
dort Regelungen zu treffen, wo Rege-
lungsbedarf besteht.

Durch einen Beschlul des Deutschen
Arztetags 2002 zur Priimplantationsdia-
gnostik (PID) hat sich die Bundesirzte-
kammer offenbar von ihrem ,,Diskussi-
onsentwurf zu einer Richtlinie zur
Praimplantationsdiagnostik® distanziert.
Damit ist das Thema jedoch nicht vom
Tisch, denn es stehen nach wie vor Paa-
re vor den Tiren fortpflanzungsmedizi-
nischer Sprechstunden und Praxen, die
mehr erhoffen und erwarten diirfen als
den moglicherweise strafbewehrten Rat,
sich doch bitte in andere Mitgliedsstaa-
ten der EU zu begeben, um sich dort
helfen zu lassen. Gewil, die PID -
wenn man sie nicht stringenten Zulas-
sungskriterien unterwirft — kann aus
dem Ruder laufen. Sie wird es erst
recht, wenn sie nicht rechtzeitig regle-
mentiert wird. Gewil}, die PID konnte
unsere Gesellschaft verandern. Hier
muf} man sich wirklich die Frage stel-
len, was in der Vergangenheit nicht alles
unsere Gesellschaft fundamental verdn-
dert hat und in der Zukunft noch verédn-
dern wird. Die Vorstellung, ein Verbot
der PID sei ein Gebot der Gattungsethik
der Menschheit, ist sicher etwas zu weit
hergeholt. Wird sich unsere Einstellung
zu Behinderungen durch die PID nega-
tiv verandern? Seien wir doch ehrlich:
Die administrative Integration und Ak-
zeptanz von Behinderten (nur weniger
als 5% der Behinderungen sind gene-
tisch bedingt) in unsere Gesellschaft
war gliicklicherweise nie so ausgepragt
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wie heute. Die mentale Integration 143t
allerdings immer noch zu wiinschen
iibrig. Beides wird sich durch die Ein-
fiihrung der PID nicht dndern. Viele
Menschen und insbesondere Betroffene
verstehen einfach nicht, warum jéhrlich
mehr als 135000 Schwangerschaften
aus teilweise nichtigen Griinden abge-
brochen werden dirfen; im Klartext
heifit das: Embryonen getotet werden
diirfen, und Paaren mit einem hohen ge-
netischen Risiko nicht zu einem gesun-
den Kind verholfen werden darf.

Dal} das Robert-Koch-Institut die ersten
Antrdge auf den Import menschlicher
embryonaler Stammzellen genehmigt
hat, ist ein Lichtblick am Horizont zell-
biologischer Forschung im Interesse der
Heilungschancen schwerkranker Patien-
ten. Ich will nicht miBverstanden wer-
den: Ehe sich eine Forschung an und
mit embryonalen Stammzellen als hand-
festes Therapieverfahren niederschlagt,
werden noch Dekaden vergehen, und
fiir die heutige éltere Generation diirfte
kaum eine Chance bestehen, in den Ge-
nuf} solcher Therapieverfahren zu kom-
men. Dies ist jedoch kein valides Argu-
ment, die Forschung mit dem Hinweis
Zu untersagen, man wisse ja noch nicht,
ob und wenn ja wann dieser Forschung
iiberhaupt ein Erfolg beschieden sein
wiirde. Jeder ernst zu nehmende Wis-
senschaftler weil3, wie zeitraubend, dor-
nig und mit Riickschligen gepflastert
der Weg zur erfolgreichen Therapie ge-
rade der schweren, lebensbedrohenden
Krankheiten ist. Ernster ist schon die
Befiirchtung zu nehmen, vom therapeu-
tischen bis zum reproduktiven Klonen
sei nur ein kleiner Schritt. So klein ist
der Schritt nun auch wieder nicht, wenn
wir uns endlich dazu aufraffen konnten,
die regulative Untdtigkeit zu verlassen
und allein dem reproduktiven Klonen
eine weltweit geltende Absage erteilen
wiirden. Zur Zeit ist der Wunsch nach
einer solchen Absage eindeutig mit dem
Ziel iiberfrachtet, auch das therapeuti-
sche Klonen verbieten zu wollen. Letz-
teres mufl einer ethischen Abwigung
unterzogen werden, bei der — dhnlich

wie bei der PID — weltanschauliche Ele-
mente nicht der einzige Gradmesser fiir
die Entscheidung pro oder contra sein
konnen. Wer sich konditionslos gegen
das therapeutische Klonen entscheidet,
mulB sich fragen lassen, ob ihm die wei-
tere Erhaltung einer verwaisten befruch-
teten und bis zum §-Zellstadium ent-
wickelten Eizelle ohne Uberlebenschan-
ce ein hoheres Rechtsgut darstellt als die
Erarbeitung von Therapieverfahren mit
Hilfe eben dieser Eizelle fiir zahllose
schwerkranke Patienten und ob dies mit
der christlichen Ethik im Einklang steht.
Der Schritt ist auch biologisch riesen-
grof3 und nicht zu verantworten, da die
Erfahrungen mit dem Klonen von Tie-
ren unkalkulierbare, schwerwiegende
Risiken signalisieren. Solche Risiken
und Gefahren in Kauf zu nehmen, ist
keinesfalls zu akzeptieren. Sie wiren in
einem Rechtsstaat nicht realisierbar,
wenn ein entsprechendes Verbot dies
verhindern wiirde.

Die Rechtslage ist weltweit unzurei-
chend und heterogen, wofiir es vielfalti-
ge Hintergriinde gibt. Klar ist allerdings,
daf} unterschiedliche, zivilisierte Rechts-
staaten keine einheitlichen Auffassungen
vertreten. So beurteilt z.B. Israel den
Umgang mit dem frithen vorgeburtlichen
menschlichen Leben anders als Deutsch-
land und Deutschland wiederum anders
als Grofbritannien. Hinzu kommt, daf}
in Deutschland weder das Grundgesetz
noch die Verfassungsrechtsprechung bis-
her klare Vorgaben gemacht haben,
wann der Beginn des Lebens einer in
vitro befruchteten Eizelle anzusetzen ist.
Hartmut KRrES hat sich mit den Vorstel-
lungen des Lebensbeginns in verschiede-
nen Kulturen unter theologischen, philo-
sophischen und historischen Gesichts-
punkten auseinandergesetzt.

Nach dieser fundierten Analyse scheint
mir die Begriindung fiir einen absoluten
Lebensschutz des Embryos, die ent-
scheidenden  Kriterien  Potentialitét,
Kontinuitdt und Individualitét seien von
der genomischen Verschmelzung von
Ei- und Samenzelle an gegeben, eine
unzuldssige Vereinfachung zu sein. Viel-
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mehr ist ein sorgféltiger Abwagungspro-
zell gegeniiber anderen hochrangigen
Werten und Rechtsgiitern erforderlich.

Unser Embryonenschutzgesetz (ESchG)
stammt aus dem Jahr 1990 und wurde
seitdem nicht novelliert, obwohl die
Evolution der Wissenschaft, insbeson-
dere die Weiterentwicklung der Fort-
pflanzungsmedizin, solches dringend
gebietet. Nicht zuletzt die Tatsache, dall
das ESchG als Strafgesetz konzipiert ist,
1aBt erkennen, daB es fiir die heutigen
Aufgaben der Fortpflanzungsmedizin

seinem Anliegen nicht mehr gerecht
werden kann. Eine zukiinftige Novellie-
rung des ESchG oder ein Fortpflan-
zungsmedizingesetz, in dem das ESchG
aufgeht, hitte die Chance, den Stand der
Entwicklungsbiologie zu beriicksichti-
gen, aber auch die Vorgehensweisen un-
serer Partner in der EU im Auge zu be-
halten. Ein deutscher Sonderweg ist hier
nicht angebracht. Es muf3 allerdings be-
fiirchtet werden, daf3 sich in absehbarer
Zeit gesetzgeberisch so gut wie nichts
bewegt.
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Handedesinfektion und Handehygiene

2 Kurzcharakteristik
der MaBnahmen zur Keimzahl-

1 Einleitung linie des Bundesgesundheitsamtes
(BGA-Richtlinie) aus dem Jahre 1985

Die Hinde stehen als Ubertriger von
Krankheitserregern in allen medizini-
schen Bereichen an vorderster Stelle.
Deshalb ist die Hiandehygiene eine der
wichtigsten Mafinahmen zur Verhiitung
von Infektionen in Klinik und Praxis!
Aus diesem Grund wurde die Richt-
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,Handewaschen und Hindedesinfekti-
on“ vom Robert Koch-Institut (RKI)
grundlegend {iiberarbeitet (1). Der Ar-
beitskreis ,,Krankenhaushygiene™ der
AWMEF hat seine Empfehlung unter vor-
rangig praxisrelevanten Gesichtspunk-
ten erstellt.

verminderung an den Handen

2.1 Forderungen an die Hindehygiene
Die Klinik oder Praxis ist stets mit sau-
beren Hénden und Fingerndgeln zu be-
treten. Schmutzige Hénde und Fingerné-
gel (z. B. nach Gartenarbeit) sind bereits
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zu Hause zu sdubern. Aus diesem Grund
ist eine routinemdfige Handewaschung
mit Seife und Biirste vor der Héandedes-
infektion abzulehnen. Kommt es wih-
rend der Tatigkeit zu einer Verschmut-
zung der Hénde, ist ein Reinigungs-
praparat und nur im Bedarfsfall eine
Nagelbiirste zu benutzen. Es sind fliissi-
ge Tensidreinigungsmittel aus Spendern
einzusetzen, da Stiickseife als potenziel-
les Keimreservoir im medizinischen Be-
reich nicht mehr benutzt werden darf.
Bei den Hautreinigungsmitteln sollte
eine kritische Priifung der Inhaltsstoffe
im Hinblick auf ein moglichst geringes
Irritations- und Sensibilisierungspoten-
zial erfolgen. Dies betrifft insbesondere
die Tensidqualitit, einen schwach sau-
ren pH-Wert und die Bevorzugung duft-
stofffreier Produkte.

Voraussetzungen fiir eine effektive Han-
dehygiene sind kurz geschnittene, mit
den Fingerkuppen abschliefende Fin-
gerndgel, deren Oberfliche nicht rissig
sein darf (z. B. durch abgeplatzten oder
gerissenen Nagellack).

Mitarbeiter mit Nagelbettverletzungen
und infizierten Lésionen an den Hénden
und Unterarmen diirfen weder in infek-
tionsgefahrdenden noch in infektionsge-
fahrdeten Bereichen titig werden (2,
60-62). Eine Vorstellung beim Betriebs-
arzt ist anzuraten. Bei Tétigkeit in ande-
ren Bereichen sind Hautldsionen an den
Hénden aus Griinden der Infektionspro-
phylaxe und des Personalschutzes sicher
abzudecken (Pflaster oder Verband, ggf.
fliissigkeits- und keimdicht).

Kontrollen der Handedesinfektion sind
insbesondere aus didaktischen Griinden
notwendig und konnen (zur Kontrolle
der Hautbenetzung) z. B. mit fluoreszie-
rendem Desinfektionsmittel durchge-
fithrt werden (3, 4). Mikrobiologische
Untersuchungen, z.B. durch Abdruck-
kulturen von den Héinden, konnen bei
speziellen epidemiologischen Fragestel-
lungen durchgefiihrt werden, eignen
sich aber nicht fiir eine routineméfige
Uberpriifung der Wirksamkeit einer
Héndedesinfektion.

2.2 Hygienische Héndedesinfektion

Durch die hygienische Handedesinfekti-
on sollen Krankheitserreger auf den
Hénden (transiente Flora) soweit redu-
ziert werden, da3 deren Weiterverbrei-
tung verhindert wird. Zur Desinfektion
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wird so viel Desinfektionsmittel (ohne
Zugabe von Wasser vor oder wihrend
des Verfahrens) in die Hénde eingerie-
ben, dafl die Hénde vollstindig benetzt
sind und wéhrend der gesamten Ein-
wirkzeit, die je nach Herstellerangaben
30 s bzw. 1 min betragen kann (5),
feucht bleiben. Da die Einwirkzeiten an
der unteren Grenze einer noch ausrei-
chenden Wirkung liegen, wird bei mas-
siver Kontamination eine u. U. mehrere
Minuten betragende Einwirkungszeit
empfohlen (5).

Nagelfalze und Fingerkuppen sind in je-
dem Fall besonders intensiv zu behan-
deln. Bei Viruskontamination sind die
Herstellerhinweise zum Wirkungsspek-
trum und zur Einwirkzeit zu beachten.
Bei Pflege von Patienten mit offener
Lungentuberkulose sind Mittel des RKI
(Wirkungsbereich A) einzusetzen (5).
Die hygienische Héandedesinfektion
filhrt zu deutlich hoheren Keimzahlre-
duktionsraten als die hygienische Héan-
dewaschung und bietet damit eine
grofere Sicherheit (6-25). Dartiber hin-
aus wird eine Verbreitung von Mikroor-
ganismen in die Umgebung verhindert
(26-29) und die Haut geringer belastet
(30-33).

2.3 Hygienische Hindewaschung

Bei diesem Verfahren wird die transien-
te Hautflora durch Anwendung eines an-
timikrobiell wirksamen Waschpréparats
vermindert.

Fiir den Einsatz dieser Praparate liegen
bisher keine klinischen Untersuchungen
vor. Die hygienische Héndewaschung
ist wirksamer als eine einfache Hénde-
waschung, aber weniger wirksam als die
hygienische Handedesinfektion (34) und
kann daher eine erforderliche hygieni-
sche Handedesinfektion nicht ersetzen.
Sofern derartige Préparate tiglich mehr-
fach tiber ldngere Zeitrdume angewen-
det werden, ist der dem Waschpraparat
zugesetzte antiseptische Wirkstoff be-
zliglich des Risikos toxischer und aller-
gischer Nebenwirkungen einer kriti-
schen Wertung zu unterziehen (35).
Mogliche FEinsatzgebiete der hygieni-
schen Hiandewaschung sind z. B. die An-
wendung bei der Essenzubereitung oder
vor der Speisenausgabe im Kiichen-
bereich sowie nach Toilettenbenutzung,
sofern nicht die Indikation zur hygieni-
schen Handedesinfektion gegeben ist.
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Einen Sonderfall bildet die Betreuung
von Patienten mit Infektionen durch
Sporenbildner (z. B. Enterokolitis durch
Clostridium difficile). Weil alkoholische
Einreibepraparate keine sporozide Wirk-
samkeit besitzen, durch den Waschpro-
zeBl jedoch eine Reduktion der Sporen-
zahl auf mechanischem Wege erreichbar
ist (8, 9, 14, 22), kann hier die hygieni-
sche Handewaschung von Vorteil sein.

2.4 Hindewaschung

Die Handewaschung dient der mechani-
schen Héndereinigung mit Préparaten
ohne antiseptische Zusétze. Im Unter-
schied zur Seifenwaschung, z.B. in
héuslicher Umgebung, ist bei der Hén-
dewaschung in medizinischen Bereichen
ein Fliissigpraparat aus einem Spender
zu benutzen (36). Spender miissen so
gewartet werden, da3 ihre mikrobielle
Besiedelung verhindert wird (37, 38).
Biirsten sollen nicht routineméBig, son-
dern nur bei besonderer Verschmutzung
und zwar ausschlieBlich fiir Fingernégel
und Nagelfalz, eingesetzt werden, um
eine mechanische Hautschadigung an
Hand und Unterarm zu vermeiden (60 -
62).

Zum  Abtrocknen sind  Einmal-
handtiicher aus Papier oder textile Ein-
weghandtiicher zu benutzen (50-52, 60-
62). Die Verwendung von Gemein-
schaftshandtiichern ist in allen medizini-
schen Bereichen untersagt. Lufttrockner
sind wegen der unvermeidlichen Luft-
verwirbelung mit moglicherweise keim-
beladenen Schmutzpartikeln, der man-
gelhaften Héndetrocknung und der feh-
lenden mechanischen Entfernung von
Restverschmutzung ebenfalls abzuleh-
nen (60-62).

2.5 Chirurgische Héindedesinfektion

Durch die préoperative chirurgische
Héndedesinfektion wird die transiente
Flora und moglichst weitgehend auch
die residente Hautflora reduziert (39).
Aufgrund ihrer rasch einsetzenden, ho-
hen und anhaltenden Wirkung sind Al-
koholpréparate zu bevorzugen. Im Falle
einer intraoperativen Beschadigung von
OP-Handschuhen, die eingriffsabhéngig
eine Haufigkeit bis zu 53 % bei operie-
rendem und instrumentierendem Perso-
nal erreichen kann (40-42), wird die
Anzahl von Mikroorganismen, die mit
dem vom Handschuh zuriickgehaltenen
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Schweil} (,,Handschuhsaft®) in die OP-
Wunde gelangt, moglichst gering gehal-
ten (40, 41) und dadurch das Infektions-
risiko reduziert (42-44). Es muf
beriicksichtigt werden, dafl gemall DIN
EN 455-1 bereits bei fabrikneuen unbe-
nutzten Handschuhen bei 3 von 80 bzw.
4 von 120 gepriiften Handschuhen (sog.
AQL" < 1,5) Defekte vorliegen konnen.
Es erscheint logisch, daB durch ein
zweites Paar OP-Handschuhe die Verlet-
zungs- und damit die Kontaminations-
gefahr bei Handschuhdefekten reduziert
werden kann (60-62).

Von grundsétzlich sauberen Hinden
ausgehend ist eine routineméBige Héan-
dewaschung von 1 min mit Seife als ob-
ligater Bestandteil der chirurgischen
Héndedesinfektion nicht erforderlich.
Der Einsatz von Biirsten hat sich auf be-
sonders hartndckige Verschmutzungen
zu beschrinken (60-62). Fiir eine even-
tuell vorausgehende Seifenwaschung,
z.B. vor der ersten OP und bei intra-
oder postoperativer Verschmutzung der
Héande, sind hautvertragliche Tensid-
praparate mit schwach saurem pH-Wert
aus dermatologischen Griinden zu be-
vorzugen (45).

Fiir die Durchfithrung der chirurgischen
Héndedesinfektion hat sich in Weiter-
entwicklung der 2-2-1-Regel (60-62)
die sogenannte 3er-Regel bewihrt (46).
Dabei wird bei einer Gesamteinwirkzeit
an den Hénden von 3 Minuten tiber 1
Minute zunichst die Haut von den Fin-
gerspitzen bis zum Ellenbogen (Haut-
desinfektion!), dann fiir 1 Minute {iber
die Handschuhlédnge und fiir die letzte
Minute ausschlieflich im Bereich der
Hénde selbst desinfiziert. Bei einer Ge-
samteinwirkzeit von 5 Minuten verlin-
gert sich die Zeit fiir den unteren Teil
der Unterarme und die Hénde auf je-
weils 2 Minuten. Es ist darauf zu ach-
ten, dal wihrend der Durchfiihrung der
Desinfektion keine nicht desinfizierten
Hautbereiche oberhalb des Ellenbogen-
gelenks bertihrt werden.

Bei intraoperativer Handschuhbeschédi-
gung muf} ein frischer steriler Hand-
schuh angelegt werden. Der Handschuh-
wechsel ist mit ausreichendem Abstand
zum OP-Tisch (aulerhalb des RLT-Luft-

*) AQL = Acceptable Quality Level: Gibt
an, wie viele Einheiten einer Stichprobe
fehlerhaft sein diirfen, um einen be-
stimmten Qualitétsstandard einzuhalten.
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stroms) vorzunehmen. Beim Hand-
schuhwechsel muf3 der sterile Schutzkit-
tel gewechselt werden. Davor ist eine
alkoholische Héandedesinfektion — fiir
etwa 2 Minuten durchzufithren. Sollte
die Hand wihrend der Operation sicht-
bar verschmutzt werden bzw. sich
Handschuhsaft angesammelt haben, ist
die Hand vor der Desinfektion mit steri-
lem Material zu reinigen. Hat sich die
Perforation kurz vor OP-Ende ereignet,
kann es ausreichend sein, einen frischen
sterilen Handschuh iiber den perforier-
ten Handschuh zu ziehen, wodurch Zeit
gespart und das Risiko einer Kontami-
nation des Schutzkittels minimiert wird.
Handschuh- und Kittelwechsel ist nach
langerer Operationszeit (2-3 Stunden)
zu empfehlen.

2.6 Desinfizierende chirurgische
Hiindewaschung

GeméaB Europdischer Norm kann die
chirurgische Handedesinfektion auch als
Waschung mit einem bakteriziden Pro-
dukt durchgefiihrt werden, wobei nur
Préparate angewendet werden diirfen,
die die gleiche Wirksamkeit wie alkoho-
lische Préparate erreichen (39). Die
desinfizierende chirurgische Héndewa-
schung kann nur dann eine Alternative
zur Verwendung von alkoholischen Ein-
reibepriparaten sein, wenn sie dieser
nicht nur in ihrer Wirksamkeit, sondern
auch in ihrer Vertrdglichkeit gleich-
kommt.

3 Flankierende MaRnahmen
zur Infektionsprophylaxe

3.1 Distanzierung

Infektionspravention durch Handedesin-
fektion kann durch Einhaltung der Non-
touch-Technik mittels Benutzung von
Instrumenten anstelle der Finger und
durch Tragen nicht sterilisierter Schutz-
handschuhe (Personalschutz) bzw. steri-
ler OP-Handschuhe (Patientenschutz)
unterstiitzt werden.

Durch Waschplatz, Spender, Handtuch
und Bereichs- bzw. Schutzkleidung darf
es nicht zu einer Keimverbreitung kom-
men (vgl. 1). Beim Handewaschen muf3
ein Durchnédssen der Bereichskleidung
verhindert werden (46, 60-62).

Das OP-Hemd ist in der Hose zu tragen,
damit es bei der Héndedesinfektion
nicht mit dem Unterarm in Kontakt
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kommt (Rekontaminationsgefahr) bzw.
am Waschbecken kontaminiert wird (61,
62).

3.2 Hautschutz und Hautpflege

Eine gesunde Haut ist Voraussetzung fiir
eine effektive Héandedesinfektion (46).
Grundsitzlich sind zum Hautschutz und
zur Hautpflege nur Priaparate mit experi-
mentell und/oder klinisch gefiihrtem
Nachweis ihrer deklarierten Effektivitét
anzuwenden. Zudem sollten die Inhalts-
stoffe im Hinblick auf ihre Allergenitéit
iberpriift sein und auch hier duftfreie
Produkte bevorzugt werden. Derartige
Angaben liegen z. Z. fiir eine Hautcreme
fiir angegriffene, trockene, rote und ris-
sige Héande vor, die etwa 37,5 % der Ef-
fektivitdt der Glukokortikoide ohne de-
ren Nebenwirkungen erreicht (47, 48).
In der Technischen Regel fiir Gefahr-
stoffe (TRGS) 531 (49) sind die Schutz-
malnahmen bei Gefdhrdung der Haut
durch Arbeiten im feuchten Milieu fest-
gelegt. Die Mafinahmen sind fiir Be-
schiftigte vorgesehen, die regelméafBig
ca. 2 h/d mit ihren Hénden Arbeiten im
feuchten Milieu ausfiihren, wihrend ei-
nes entsprechenden Zeitraums feuchtig-
keitsdichte Handschuhe tragen oder
héufig bzw. intensiv ihre Hénde reinigen
miissen. Die Pflichten des Arbeitgebers
bestehen hierbei in der Bereitstellung
personlicher Schutzausriistung, der Er-
stellung einer Betriebsanweisung mit
Unterweisungen, der Erstellung eines
Hautschutzplans und — falls moglich —
der Reduzierung der Feuchtigkeitsexpo-
sition einschlieBlich Ersatzstoffpriifung
sowie der gezielten arbeitsmedizini-
schen Vorsorge und Uberwachung. Im
Hautschutzplan sind in Abhédngigkeit
von der (anzugebenden) Noxe Festle-
gungen zur Auswahl der Préparate fiir
die Reinigung, den Schutz und die Pfle-
ge der Haut zu treffen.

Bei der Anwendung von Desinfektions-
mitteln zur hygienischen und/oder chir-
urgischen Handedesinfektion ist es aus
grundsitzlichen Uberlegungen empfeh-
lenswert, ausschlie8lich Desinfektions-
praparate ohne potenziell sensibilisie-
rende Inhaltsstoffe wie Chlorhexidin,
Benzalkoniumchlorid oder Phenolderi-
vate und ohne Gehalt an Wirkstoffen
mit chronisch-irritativer Potenz wie Per-
essigsdure anzuwenden. Desinfektions-
mittel mit einer geringen Sensibilisie-
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rungsrate diirfen nicht etwa aus preisli-
chen Griinden durch weniger vertrigli-
che, aber preisgiinstigere Mittel ersetzt
werden. Jeder Préparatewechsel ist sorg-
faltig mit Betroffenen, dem betriebs-
arztlichen Dienst und Verantwortlichen
der Hygiene vorzubereiten und in der
Phase der Neueinfiihrung auf Complian-
ce und Vertrédglichkeit zu iiberwachen.

3.3 Mafinahmen zur Gewihrleistung
der Compliance

Durch Studien wurde nachgewiesen,
daB3 die Compliance fiir die Handehy-
giene zu wiinschen tiibrig 146t (53, 54).
Wesentliche Griinde dafiir sind u.a.
menschliche Unzuldnglichkeiten (man-
gelnde Disziplin, Gleichgiiltigkeit, An-
onymitit des Fehlverhaltens), tatsdchli-
che oder vermutete Hautunvertriglich-
keit der benutzten Praparate, unklare
Anweisungen, fehlende Verhaltenskon-
trolle durch Vorgesetzte sowie Ausstat-
tungs- und Informationsdefizite etwa im
Bereich der Infektionserfassung (53).
Zur Verbesserung der Compliance kon-
nen neben gut erreichbaren und in aus-
reichender Zahl vorhandenen Wand-
spendern Schulungsprogramme in Ver-
bindung mit gezielten KontrollmaBnah-
men und die Vorbildwirkung von Vorge-
setzten beitragen (53, 55, 56).

3.4 Umgang mit Desinfektionsmittel-
spendern

Kontrovers wird die Mitfithrung einer
mit Desinfektionslosung gefiillten Fla-
sche z.B. bei der Stationsvisite disku-
tiert (58, 59). Sogenannte ,Kittelfla-
schen® kénnen nur dort als Kompromif3
akzeptiert werden, wo Wandspender
nicht zur Verfiigung stehen. Gleiches
gilt fiir die ,,Handflasche* auf dem Visi-
tenwagen. Uberall dort, wo regelmiBig
Héndedesinfektion durchgefiihrt werden
muB, sind geeignete Spender zu montie-
ren (z. B. am Visitenwagen, Verbandwa-
gen) (58).

Ein Verzicht auf Spender z. B. im oder
vor dem Patientenzimmer fiihrt zwangs-
laufig zur Vernachldssigung der Hénde-
hygiene. Allerdings sind beim Umgang
mit Desinfektionsmittelspendern  be-
stimmte Sorgfaltsanforderungen zu er-
fiillen. Unter toxikologischen Erwagun-
gen sind bei mibrauchlicher Verwen-
dung von Spendern im Patientenzim-
mer, sofern diese ausschlieBlich alkoho-
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lische Wirkstoffe ohne remanente ober-
flachenaktive mikrobizide Wirkstoffe
wie Chlorhexidin, Quats oder lodophore
enthalten, keine nachhaltigen ernsthaf-
ten Nebenwirkungen zu erwarten, da
eine irrtlimliche orale Aufnahme toxiko-
logisch kritischer Mengen bei geistig
voll ansprechbaren Patienten nicht zu
erwarten ist. Trotzdem ist aus juristi-
schen Griinden eine dauerhaft lesbare
Etikettierung der Spender bzw. Spender-
flaschen mit einem Warnhinweis zu
empfehlen. Dieser konnte z. B. lauten:
,Handedesinfektionsmittel ausschlief3-
lich zum Gebrauch auf der Hand! Kein
Trinken, Verspritzen in die Augen oder
Auftragen auf Schleimhdute. Feuerge-
féhrlich.“ (58).

Ein Nach- und Umfiillen der Desinfekti-
onsmittel ist grundsitzlich nicht zulds-

sig.

4 Rechtliche Gesichtspunkte

4.1 Qualitéitssicherung

Im Stationsdienstzimmer und an Hénde-
desinfektionspldtzen in OP-Abteilungen
ist ein Héandedesinfektionsplan anzu-
bringen. Im Hygieneplan der Einrich-
tung sind die Indikationen fiir die Hén-
dedesinfektion in Abhéngigkeit von den
Arbeitsaufgaben und Besonderheiten
der zu betreuenden Patienten einschlief3-
lich der Rahmenbedingungen im Detail
festzulegen. Die einschldgigen Bestim-
mungen der gesetzlichen Unfallverhii-
tungsvorschrift sind hier mit einzuarbei-
ten. Im Desinfektionsplan sollen nur
Préparate enthalten sein, die iiber ein
giiltiges Zertifikat der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Hygiene und Mikrobiolo-
gie oder vergleichbarer Institutionen
verfiigen. Jeder Mitarbeiter ist akten-
kundig in den Hygieneplan einzuweisen.

4.2 Unterlassung der Héinde-
desinfektion

Es sind zahlreiche einschldgige Rechts-
urteile publiziert und kommentiert (57).
So wurde in sieben Fillen die Unterlas-
sung der hygienischen, einmal auch der
chirurgischen Héandedesinfektion als
grober drztlicher Behandlungsfehler an-
erkannt. In weiteren Fillen wurden kei-
ne Schutzhandschuhe angelegt. Damit
liegen bei ca. 10 % der Arzthaftpflicht-
prozesse nachgewiesene Fehler in der
Héndehygiene zugrunde.
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BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE

Operationskurs fur Lippen- und Gaumenspalten
in Indien - ein Erfahrungsbericht

K. HONIGMANN Y ¢ J. KUTTENBERGER? ® K. SCHWENZERY
Y Universitéatsklinik fur Wiederherstellende Chirurgie, Abteilung fir Kiefer-Gesichtschirurgie, Basel
2 Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Kantonsspital Luzern

Vom 10. bis 16. November 2002 fand in
Dharwad im siidindischen Staat Karna-
taka erstmalig ein Operationskurs fiir
Lippen- und Gaumenspalten statt. Die
gewonnenen Erfahrungen und einige
Gedanken zur weiteren Entwicklung
sollen mitgeteilt werden.

Vorgeschichte

In Dharwad war Anfang der 1990er
Jahre der damalige Leiter des maxillo-
fazialen Departments, Dr. Paul SALINS,
in enger Zusammenarbeit mit dem Prin-
cipal des S.D.M. College of Dental
Sciences & Hospital, Prof. Dr. Bhasker
RAO, bestrebt, ein Zentrum flir Patienten
mit Lippen- und Gaumenspalten mit

Abb. 1a

Hilfe ausldndischer Gastoperateure auf-
zubauen. Auf dieser Basis war der Erst-
autor dieses Berichtes seit 1995 jéhrlich
fir zwei Wochen in Dharwad, um Pati-
enten mit Lippen- und Gaumenspalten
zu operieren. Qualifizierte Anésthesisten
und Operationsschwestern standen von
Anfang an zur Verfligung. Die bestehen-
den Defizite in der stationdren Nachsor-
ge, besonders der Kleinkinder, war Ver-
anlassung, seit 1996 eine fiir diese Be-
lange qualifizierte Fachperson, Frau
Christa HERzOG, Lactation Consultant
IBCLC, aus Luzern, mitzunehmen, die
iiber die postoperative Erndhrung hin-
ausgehend sich auch um die allgemeine
Betreuung der hospitalisierten Familien

Abb. 1b

Abb. 1c

Abb. 1a-d: Deepa;
a) 15 Monate alt, rechtsseitige vollstdndige Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalte;

b) 7 Tage nach Lippen-Kieferosteo-Gaumen-Segelplastik; c, d) 4 Jahre postoperativ.

16

Abb. 1d

kiimmerte. Das S.D.M. College wurde
1998 baulich erweitert um ein Craniofa-
cial Center mit zwei Operationssélen,
einer Intensivtherapie-Einheit und 50
Betten. Die Voraussetzungen zum Ope-
rieren waren dadurch sehr gut gewor-
den. Die stetig wachsende Patientenzahl
fithrte dazu, im Jahre 2000 den Zweit-
autor als weiteren Operateur in das
Team zu integrieren.

Von 1995 bis 2001 operierten wir neben
anderen 108 Patienten mit Lippen- und
Gaumenspalten und verschlossen dabei
insgesamt 293 Spaltabschnitte (69 Se-
gelplastiken, 74 Gaumenplastiken, 74
Kiefer-(Osteo-)plastiken, 52 Lippenpla-
stiken, 24 Korrekturoperationen).

Abb. 2a

Abb. 2b

Abb. 2a, b: Akash Dhondi; a) 2,5 Jahre alt,
doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Se-
gelspalte;

b) 5 Tage nach Lippen-Kieferosteo-Gau-
men-Segelplastik.
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Situationswandel

Die finanzielle Stimulation durch die
Organisation Smile Train, die pro Ope-
ration 100 US-Dollar an die Klinik
zahlt, war wohl die Ursache fiir die
sprunghafte Zunahme der Spaltoperatio-
nen im Jahre 2001 im S.D.M. College in
Dharwad (Abb. 3), wie auch in anderen
Zentren. Inzwischen werden mit Unter-
stiitzung des Rotary Clubs sogenannte
Camps organisiert, in denen Patienten
mit Lippen- und Gaumenspalten erfafit,
per Bus in das Zentrum transportiert,
dort von einheimischen Chirurgen ope-
riert und danach wieder in das Camp
zuriickgebracht werden. Formell war
damit unsere Mitwirkung beim Aufbau
eines Spaltzentrums nicht mehr erfor-
derlich. Im Gegenteil, die FluBrichtung
der Hilfeleistung war umzukehren. Un-
seres Wissens gibt es in Europa kein
Spaltzentrum, das mit vergleichbaren
Patientenzahlen aufwarten kann. So lag
der Gedanke nahe, einen Operationskurs
in Indien durchzufiihren, in dem die in-
dischen Partner die organisatorische
Vorbereitung der Patienten und wir die
fachliche Leitung ibernchmen.

Kursablauf

Die Kursausschreibung erfolgte per In-
ternet. Auf Wunsch der International
Cleft Lip and Palate Foundation, die das
Patronat iiber den Kurs {ibernommen
hatte, wurde Dr. Krishna Sham RAO aus
Mangalore mit Mitarbeitern in die Kurs-
leitung einbezogen.

Von Montag bis Samstag wurden von
den Autoren in zwei Operationssilen
insgesamt 18 Patienten operiert. Aufge-
schliisselt nach Spaltabschnitten wurden

11 Segelplastiken, 11 Gaumenplastiken,
12 Kiefer- und Kiefer-Osteoplastiken,
13 Lippenplastiken bzw. -korrekturen
vorgenommen.

Entsprechend der Grundidee fiir diesen
Kurs wurden die operativen Details von
den Kursleitern direkt am Patienten de-
monstriert. Auf vorgéngige theoretische
Ausfithrungen wurde bewuf3t verzichtet.
Stattdessen wurden in den Operations-
pausen und an den gemeinsam ver-
brachten Abenden die Fragen und An-
sichten der Kursteilnehmer entspre-
chend ihren Bediirfnissen diskutiert. Auf
Wunsch der Kursteilnehmer fand dann
doch noch eine umfassende Darstellung
der theoretischen Grundlagen statt, aus
Zeitgriinden allerdings erst am Strand
von Goa, wo alle zusammen das sich
dem Kurs anschlieBende Wochenende
verbrachten.

Parallel zu unserem Operationskurs
fithrte Frau Christa HERZOG aus Luzern
eine zweitdgige Veranstaltung zum The-
ma ,,.Born with cleft lip and palate —
how to feed these infants?* durch.

Die acht indischen Teilnehmer sind in
der Kinderkrankenpflege, in der Logo-
padie und in der Plastischen Chirurgie
tatig.

Diskussion und Resiimee

Angesichts der vergleichsweise zu eu-
ropdischen Spaltzentren enorm grofien
Zahl von Spaltoperationen in indischen
Zentren erscheint bei uns in Europa ein
Umdenken erforderlich zu werden. Sind
wir noch in den 1990er Jahren zum
Helfen und Lehren nach Indien gegan-
gen, so sollten wir jetzt in Betracht zie-
hen, zum Lernen nach Indien zu gehen.

Insbesondere fiir die praktische Weiter-
und Fortbildung auf dem Gebiet der
Spaltchirurgie konnten wir von den
groflen Fallzahlen in Indien profitieren.
In zeitlich enorm komprimierter Form
lassen sich dort Wissen und Fertigkeiten
vermitteln. Nun bringt zwar Quantitit
nicht automatisch Qualitdt mit sich, in-
sofern bleibt auch noch ein Anteil von
Lehre und Ausbildung, die wir den jun-
gen aufstrebenden indischen Kollegen
vermitteln konnen. Diese beiden Aspek-
te lassen sich in Kursen mit Teilneh-
mern sowohl aus Indien als auch aus
Europa gut realisieren.
Selbstversténdlich ist es, da3 wir an die
praktische Tatigkeit in Indien die glei-
chen Qualitdtsanspriiche stellen, wie wir
sie in Europa an die Weiterbildung un-
serer Assistenten auch stellen. Der ober-
flachlichen und vorverurteilenden Argu-
mentation, Patienten in Entwicklungs-
landern zum Uben zu mifbrauchen, fiir
die insbesondere US-amerikanische
Hilfsgruppen Veranlassung gegeben ha-
ben, kann nur durch eigene hohe Qua-
litdtsanspriiche und eine moglichst neu-
trale Qualitdtskontrolle, beispielsweise
durch die gastgebenden indischen Klini-
ken, entgegnet werden.

Im Feedback unserer Kursteilnehmer
wurde insbesondere eine begrenzte,
kleine Zahl von Teilnehmern favorisiert.
Der Zugewinn an theoretischem Wissen
und insbesondere an praktischer Erfah-
rung wurde als sehr hoch eingeschitzt.
Eine Weiterfilhrung der Kurse wurde
nachdriicklich befiirwortet.
Parallelveranstaltungen mit Themen aus
den nichtoperativen, in die Betreuung
von Patienten mit Lippen- und Gaumen-
spalten involvierten Fachgebieten, ver-

Tue SMILE  TRAIN The Smile Train Project Report mitteln nicht nur Wissen und Fertigkei-
PROJECT REPORT _ ten an interessierte F achpersonen. Sie
= - algE Patienten sind dartiber hinaus ein Weg, um solche

WA - doal - I Ty <003 8% 1. August 2001 - 31. Juli 2002 793 Personen zu motivieren, durch ihre akti-
i) No_Plc Reqistered | 15F | _ ve Mitarbeit unseren indischen Pgrtnern
[P _9 | .;'1 ! | Anzahl erfaBter Patienten 157 die durchaus nicht immer ganz einfache
elal Mo-ble Operted - [FE 0 Anzan operierter Patienten 177 Bildung interdisziplindrer Behandler-
Tlol Mo of  Procedure | €% | Anzahl von Prozeduren 188 teams zu erleichtern.
Mo PLs ©. { Proade Monat erfaBte operierte  Proze-
Aua’ 9 = Pat. Pat. d .
/ 'q’”" 5 & Aug. 02 4‘; 535 L;rfn Korrespondenzanschrift:
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Abb. 3: Operationsstatistik des S.D.M. College of Dental Sciences & Hospital in Dharwad.
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WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Kalzifizierende intframuskulare Haomangiome
des Unterschenkels

J. HUssMANNY ¢ A, Bosse?  H.-U. StEINAU Y

Y FB Plastische Chirurgie und Handchirurgie, Parkklinik Weiensee, Berlin
2 Abteilung fiir Pathologie, Katharinen-Hospital, Stuttgart
3 Klinik fiir Plastische Chirurgie und Schwerbrandverletzte, Handchirurgiezentrum, Referenzzentrum fiir GliedmafB3entumoren, Bochum

Zusammenfassung

Wiihrend eines Zeitraums von 6 Jahren
wurden 13 Patienten mit kalzifizieren-
den intramuskuldren  Hdmangiomen
operiert und nachuntersucht, um das
verbleibende Funktionsdefizit sowie die
Rezidivrate nach chirurgischer Behand-
lung zu evaluieren. Bei sieben Patienten
erfolgte die Resektion des medialen, bei
fiinf Patienten die des lateralen Gastro-
cnemiuskopfes. In einem Fall wurde eine
Teilresektion des  Musculus  soleus
durchgefiihrt. Bei elf Patienten wurde in
gleicher Sitzung eine Achillessehnenver-
ldngerung zur Spitzfufkorrektur durch-
gefiihrt. Histologisch wurden drei rein
kavernése Hddmangiome, ein Angioma
racemosum und neun gemischt kapilldr-
kavernése Hdmangiome diagnostiziert.
Die Patienten waren nach durchschnitt-
lich 5,3 Wochen gehfihig. Innerhalb des
postoperativen Beobachtungszeitraums
von durchschnittlich 29 Monaten blie-
ben die Patienten beschwerde- und rezi-
divfrei.

Einleitung

Intramuskuldre Kalkablagerungen der
unteren Extremitét entstehen durch vas-
kuldre, neurologische, mechanische,
metabolische, infektidse, autoimmune,
oder tumorbedingte Lédsionen (2, 6, 7,
10). Daneben werden genetische und
weitere Ursachen diskutiert. Himangio-
me werden definiert als nicht-reaktive
Neubildungen des Gefallsystems mit ei-
ner erhohten Zahl normal oder nicht
normal erscheinender GefédBle (5). Der
Ubergang zu GefiBmiBbildungen wie
arterio-vendsen Hamangiomen o.4. ist
flieBend (11).

Die meisten Himangiome sind lokal be-
grenzt und werden entsprechend ihrer
anatomisch-pathologischen Verdnderun-
gen eingeteilt (5), obwohl sehr verschie-
dene Klassifikationen in der Literatur
aufgefiihrt sind. Es werden kapilldre und
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kavernose Hédmangiome sowie Misch-
formen unterschieden. Wichtig ist ihre
Abgrenzung gegeniiber systemischen
Affektionen wie der Angiomatose (13),
die GefaBverdnderungen grofler Korper-
abschnitte, z.B. eines gesamten Beins
umfaflt, dem KASABACH-MERRITT-Syn-
drom mit Thrombozytopenia purpura
und Riesenhdmangiom (8, 14), sowie
anderen.

WaTsoN und McCARTHY (15) schétzen,
daB nur 0,8% der gutartigen Gefal3-
tumoren intramuskuldre Hémangiome
sind. Sie treten in 80%-90% der Fille
in der Kindheit bzw. bis zu einem Alter
von 30 Jahren auf (1).

Patienten und Methodik

Waihrend eines Zeitraums von 6 Jahren
wurden 13 Patienten mit kalzifizieren-
den intramuskuldren Himangiomen des
Unterschenkels beziiglich Anamnese,
Diagnostik, Therapie und verbleiben-
dem Funktionsdefizit analysiert und
nachuntersucht.

Das Alter der 13 Patienten lag zwischen
sieben und 39 Jahren mit einem Durch-
schnitt von 23,5 Jahren. Neun der Pati-
enten waren weiblich, vier ménnlich.
Grund fiir die zundchst ambulante Vor-
stellung war in 12 Fillen temporérer
bzw. iiberwiegend hinkender Schongang
aufgrund von Spannungsgefiihl und
Schmerz der betroffenen Extremitit.
Eine Patientin war schmerzbedingt
gangunfahig. Sichtbare Hautverinde-
rungen bestanden in keinem Fall. Patho-
logische  Stromungsgerdusche waren
weder auskultatorisch noch doppler-so-
nografisch auszumachen. Die Leidens-
zeit der Patienten vor Diagnosestellung
lag zwischen 16 Monaten und 14 '/> Jah-
ren. Sie beinhaltete bis zu 16 Voropera-
tionen bei einer Patientin. In allen Fal-
len wurde die klinische Verdachtsdia-
gnose durch angiografische Untersu-
chungen gesichert. Bei einem Patienten

wurden préoperativ drei angiografische
Embolisierungen durchgefiihrt, die je-
doch nur zu einer kurzfristigen Besse-
rung der Beschwerdesymptomatik fiihr-
ten. Die Therapie in unserem Haus er-
folgte bei allen 13 Patienten in Ober-
schenkelblutsperre als Entfernung der
befallenen Weichgewebsanteile unter
mikrochirurgischer Dissektion von Ner-
vendsten und Erhaltung axialer Blutge-
fale. Bei siecben Patienten erfolgte eine
Resektion des medialen Gastrocnemius-
kopfes, in fiinf Fillen die des lateralen
Gastrocnemiuskopfes. In einem Fall war
eine Teilresektion des Musculus soleus
erforderlich. Die Oberschenkelmuskula-
tur war bei einem Patienten mitbetrof-
fen. Zusitzlich zu den genannten Resek-
tionen wurde bei elf Patienten in glei-
cher Sitzung eine Verldngerung der
Achillessehne durchgefiihrt. Fremdblut-
gaben waren in keinem Fall weder intra-
noch postoperativ erforderlich.

Kasuistik

Eine 26jdhrige Frau stellt sich vor zur
Korrektur einer seit 4 Monaten beste-
henden FuBheberschwiche bei 23jahri-
ger Schmerzanamnese und intermittie-
render schmerzbedingter Gangunfihig-
keit. Im Alter von sieben Jahren sei bei
einer chirurgischen Exploration eine
bohnenformige Venenvergroferung fest-
gestellt worden. Weiterfithrende Dia-
gnostik bzw. Therapie sei seither nicht
durchgefiihrt worden.

Bei der klinischen Untersuchung ist die
Wade gegeniiber der Gegenseite deut-
lich geschwollen. Es besteht eine Spitz-
fustellung. Die Dorsalflexion des
FuBes ist schmerzbedingt nicht moglich.
Bei Palpation der Wade 1Bt sich lateral
und distal der Kniekehle ein Tumor aus-
machen, der gegeniiber der Umgebung
verschieblich und gering verhértet ist.
Die dariiberliegende Haut und Unterhaut
erscheint nicht verdndert. Strémungs-
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Abb. 1a

Abb. 1b

Abb. 1a, b: 21jéhrige Frau mit fixiertem
SpitzfuBB bei tastbarer Kalzifikation in der
Wade, seit 8 Jahren bestehendem bela-
stungsabhédngigem Dauerschmerz; die
Angiographie gibt Hinweise auf das Vor-
liegen eines Hdmangioms des Musculus
gastrocnemius, Ansicht seitlich (1a) und
von hinten (1b).
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gerdusche lassen sich nicht auskultieren.
Angiografisch kommt ein Hamangiom
mit Projektion auf den lateralen Gastro-
cnemiuskopf zur Darstellung (Abb. 1a).
Die chirurgische Exzision erfolgt tiber
einen posterioren Zugang und bestatigt
die angiografische Zuordnung. Der ge-
samte laterale Gastrocnemiuskopf ist
stark verkiirzt und von fester narbiger
Konsistenz (Abb. 1b). Der Muskel wird
komplett exzidiert und die Achillessehne
um zwei Zentimeter verldngert. Weder
der mediale Gastrocnemiuskopf, noch
der Musculus soleus oder das Haut-Un-
terhautfettgewebe sind mitbetroffen. Die
histopathologische Untersuchung ergibt
ein kalzifizierendes kavernoses Héman-
giom vom Typ Angioma racemosum.

Abb. 2: Intraoperativer Befund, Uberwie-
gend kavernéses Hdmangiom des M. ga-
strocnemius lateralis.

Abb. 3: Postoperativer Befund mit unauf-
félliger Narbenbildung.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Nach priméirer Wundheilung kann die
Patientin zwei Wochen postoperativ be-
reits mit dem Fuf} abrollen (Abb. 1c),
sechs Wochen postoperativ ist das
Gangpbild bei Vollbelastung unauffillig
und schmerzfrei (Abb. 1d). Wahrend des
postoperativen Beobachtungszeitraums
von 41 Monaten ist die Patientin bei
weiterhin unauffilligem Gangbild be-
schwerdefrei.

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4a, b: Funktionelles Ergebnis 3 Mo-
nate postoperativ seitlich (4a) und von
hinten (4b).
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Ergebnisse

Alle dreizehn Patienten wurden iiber ei-
nen durchschnittlichen Zeitraum von 29
Monaten (min. 23 Monate, max. 41 Mo-
nate) nachbeobachtet. Alle Operations-
wunden heilten primér. Die Operations-
narben waren sdmtlich unauffillig. Aus
der Nullstellung lag die Dorsalflexion
bei allen Patienten zwischen 10° und
30°, die Plantarflexion lag zwischen 20°
und 50°. Die durchschnittliche Zeit bis
zum Wiedererreichen eines unauffalli-
gen Gangbildes lag zwischen drei und
acht Wochen (Median: 5,3 Wochen).
Eine erneute Verschlechterung des
Gangbildes trat postoperativ bei keinem
der Patienten auf. Uber Wiederauftreten
von Schmerzen klagte ebenfalls keiner
der Patienten.

Diskussion

Die Diagnostik kalzifizierender intra-
muskuldrer Hdmangiome der unteren
Extremitit weist erhebliche differential-
diagnostische Schwierigkeiten auf (Tab.
1). Die tiblichen diagnostischen Schritte
sind in Tabelle 2 zusammengefalit.
Prédoperative Angiografien konnen die
klinische Verdachtsdiagnose sichern,
vor allem aber sind sie hilfreich, um die
Operationstaktik und den besten Zu-
gangsweg festzulegen. Die Therapie er-
folgt durch komplette Exzision, wobei
keine radikale Chirurgie unter Mali-
gnomaspekten durchgefiihrt wird, um
eine optimale Funktion der betroffenen
Extremitdt zu erhalten. Die sorgfiltige
Dissektion der GefaBnervenbiindel gilt
als wesentliches chirurgisches Prinzip.
Oberflachliche Himangiome stellen {ib-
licherweise keine diagnostischen Pro-
bleme dar. Die durchschnittliche pra-
operative Leidenszeit von 16 Jahren bei
Patienten mit intramuskuldrem Sitz ei-
nes Hamangioms zeigt jedoch, daf er-
hebliche Schwierigkeiten, sowohl dia-
gnostisch, aber auch therapeutisch, be-
stehen konnen. Klinisch imponieren Be-
schwerden beim Gehen, SpitzfuBlstel-
lung, Anschwellen des betroffenen
Beins, sowie diffuse Schmerzen durch
lokal destruktiven Druck auf Nachbar-
strukturen. Rontgenaufnahmen der be-
troffenen Region konnen Verdnderun-
gen wie Phlebolithen innerhalb eines
Weichgewebstumors zur Darstellung
bringen, die als pathognomonisch fiir
das Vorliegen eines kaverndsen Hdman-
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Tab. 1: Héufige Ursachen von Weichge-
websverkalkungen

autoimmun

CREST-Syndrom (Kombination von
Kalzinose [C], RaynauD-Syndrom [R],
osophagealer Motilitatsstérung [E],
Sklerodaktylie [S] und Teleangiektasi-
en [T]), Dermatomyositis, Polymyosi-
tis, rheumatoide Arthritis, Skleroder-
mie

entziindlich/infektiés

akut entziindlich, gasbildende Bakte-
rien, Parasiten

mechanisch/reaktiv

Verbrennung, Stromunfall, Bestrah-
lungsfolge, posttraumatisch, freie
Fettgewebstransplantation, Paravasat

metabolisch

Diabetes mellitus, Gicht, Niereninsuffi-
zienz, Stérungen des Kalzium-Phos-
phat-Stoffwechsels

neoplastisch

benigne: Hamartom, Lipofibrom

maligne: Hamangioendotheliom,
Angiosarkom, Osteo-
sarkom, Metastase

neurologisch
Paraplegie, Spastizitat

vaskular
Mediasklerose, arterielle VerschluB3-
krankheit, kavernéses Hamangiom

Tab. 2: Diagnostik des kaverndsen Ha&m-
angioms

Anamnese
klinische Untersuchung

Roéntgennativaufnahmen
in 2 Richtungen

Angiografie

histopathologische Untersuchung

gioms gewertet werden. Phlebolithen
entstechen nach intravasaler Thrombo-
zytensequestration und Koagulation
durch dystrophe Kalzifizierung der or-
ganisierten Thromben (9). Die angiogra-
fische Untersuchung zeigt in der friithen
arteriellen Phase das AusmaB eines
iberwiegend kapilliren Hamangioms,
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in der vendsen Phase kommen kaverno-
se Hamangiomanteile zur Darstellung.
Voraussetzung fiir die Darstellbarkeit
sind suffiziente Gefalverbindungen
zwischen Hamangiom und Gefif3sy-
stem. Selbst durch Phlebografie bzw. di-
rekte Punktion ist die bildliche Darstel-
lung eines kaverndsen Himangioms
nicht immer mdglich. Szintigrafie und
Computertomografie bieten keine spezi-
fischen diagnostischen Vorteile.

Die praoperative Embolisation wird von
einigen Autoren zur Erleichterung des
operativen Eingriffs empfohlen (4).
Eine bei einem unserer Patienten pré-
operativ innerhalb von zwolf Monaten
dreimal durchgefiihrte Embolisation er-
brachte bei angiografischen Kontrollun-
tersuchungen keine dauerhafte Befund-
besserung. Bei den iibrigen zwdlf Pati-
enten wurden praoperative Embolisatio-
nen nicht durchgefiihrt. Die chirurgische
Therapie aller 13 Patienten unseres Kol-
lektivs ergab weder intra- noch postope-
rative Komplikationen. Fremdblutgaben
waren nicht erforderlich, da alle Eingrif-
fe in Oberschenkelblutsperre mit sorg-
faltigem, etagenweisem Verschlufl der
GefidBabgénge durch Clips oder Ligatu-
ren durchgefiihrt wurden.

Trotz einer histopathologischen Unter-
teilung in kapilldre und kavernése Ham-
angiome lag bei unseren dreizehn Pati-
enten nur in drei Féllen ein rein kaver-
noses Hémangiom vor. Als arterio-
vends wurde ein Himangiom eingestuft
(Haemangioma racemosum). Alle ande-
ren Patienten wiesen verschiedene
Mischformen mit Uberwiegen des ka-
verndsen Anteils und Nachweis grofer
dilatierter Gefdfle mit flacher Endothel-
auskleidung auf. Die Klassifizierung als
gutartig bereitet keine histopathologi-
schen Schwierigkeiten (5). Diese wer-
den hauptsachlich bei rein kapilldren
Hamangiomen angegeben. Wichtige
Kriterien fiir das Vorliegen eines An-
giosarkoms sind Pleomorphismus, Hy-
perchromatismus und ein freies sinusoi-
dales Anastomosierungsmuster. Die Ab-
grenzung des intramuskuldren H&m-
angioms zur Angiomatose erfolgt kli-
nisch aufgrund der Ausdehnung, da hi-
stopathologisch keine Unterschiede be-
stehen.

Die Therapie der Wahl bei klinischem
Beschwerdebild mit Schmerz oder Geh-
behinderung ist die chirurgische Exzisi-
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on, die komplett erfolgt, nicht jedoch
die Radikalitét einer Resektion bei Sar-
komen erfordert. Die chirurgische Tak-
tik muf3 geleitet werden von der post-
operativ zu erwartenden Funktion der
Extremitdt. Je nach Ausdehnung des
Himangioms und Moglichkeit einer
kompletten Resektion werden Rezidiv-
raten zwischen 18% und 50% genannt
(3). So ist auch die erstrebenswerte
komplette Exzision eines Hdmangioms
ins Verhiltnis zu setzen zum resultieren-
den Funktionsverlust. Die Resektion der
lateralen und medialen Gastrocnemius-
kopfe, sowie die Teilresektion des Mus-
culus soleus fiihrten bei unseren Patien-
ten zu keiner dauerhaften Funktionsein-
schrankung. Sie fithrten im Gegenteil
langfristig zu einer Verbesserung der
Gehféhigkeit, da Symptome wie
Schmerz oder starkes Anschwellen des
Beins entfielen. Bei erforderlicher Re-
sektion funktionell wichtiger Strukturen
sollte die Rekonstruktion, z.B. durch
Sehnenumsetzung, in gleicher operati-
ver Sitzung erfolgen.
Differentialtherapeutisch werden neben
der Embolisation die Gabe von Stero-
iden, Bestrahlung (12), sowie Applika-
tionen von Interferon alpha-2a oder
Pentoxifyllin in der Literatur aufgefiihrt,
deren Wirksamkeit hinsichtlich einer
Auflosung von Kalzifikationen jedoch
nicht belegt ist.

Schlufifolgerungen

Nach korrekter Diagnosestellung unter
Berticksichtigung der oft schwierigen
differentialdiagnostischen ~ Abgrenzun-
gen erfolgt die Therapie unserer Patien-
ten chirurgisch durch komplette Resek-
tion der betroffenen Muskelareale, ge-
gebenenfalls mit zusdtzlicher Achilles-
sehnenverlangerung. Das Primat der
chirurgischen Therapie intramuskuldrer
Héamangiome der unteren Extremitt ist
die komplette Resektion unter Erhalt
von Form und Gehféhigkeit bei sensi-
bler FuBsohle. Friihzeitige Diagnose-
stellung und addquate Therapie erlauben
eine Senkung der finanziellen Belastun-
gen, die infolge insuffizienter Behand-
lung und hieraus resultierender Invali-
ditdt entstehen.
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Zusammenfassung

Die Steuerung der Narkose bzw. der Se-
dierung ist heute eine der Hauptindi-
kationen fiir das EEG-Monitoring im
Rahmen der Andisthesie und Intensivime-
dizin.

In dem Artikel werden methodische
Grundlagen und Ergebnisse zur klini-
schen Relevanz der Methode, insbeson-
dere hinsichtlich des intraoperativen
Einsatzes des EEG-Monitors Narco-
trend® vorgestellt. Durch eine individuell
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(Narcotrend®)

B. ScHuLTZ * U. GROUVEN * A. SCHULTZ

addquate und altersgerechte Dosierung
anhand des EEG kénnen intra- und
postoperativ unerwiinschte Nebenwir-
kungen hypnotisch wirkender Substan-
zen vermindert werden. Die EEG-Uber-
wachung trigt zur effizienten Nutzung
von Ressourcen im OP- und Aufwach-
Bereich bei. Das intraoperative EEG-
Monitoring mit dem Narcotrend” ist so-
mit als sinnvolle Ergdnzung der bisher
tiblichen Patienteniiberwachungsverfah-
ren zu bewerten.

1. Einleitung

Hypnotisch wirkende Substanzen fiih-
ren dosisabhingig zu typischen Verdn-
derungen im Elektroenzephalogramm
(EEG).

Schon 1937 schrieben GiBBS et al.: ,,A
practical application of these observati-
ons might be the use of the electroence-
phalogram as a measure of the depth of
anesthesia during surgical operations.
The anesthetist and surgeon could have
before them on tape or screen a conti-
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nuous record of the electrical activity of
both heart and brain.*

Erst in den letzten Jahren haben aber
Verfahren zur automatischen Interpreta-
tion des EEG es ermdglicht, ein aussa-
gefdhiges routineméfiges EEG-Monito-
ring mit sehr geringem Aufwand durch-
zufilhren. Heute ist die Steuerung der
Narkose bzw. der Sedierung eine der
Hauptindikationen fiir das EEG-Monito-
ring im Rahmen der Anédsthesie und In-
tensivmedizin. In diesem Artikel sollen
methodische Grundlagen und Ergebnis-
se zur klinischen Relevanz vorgestellt
werden.

2. Typische EEG-Bilder
und Ableitetechnik

Abbildung 1 zeigt typische EEG-Ab-
schnitte vom Wachzustand (Kurve A)
bis zur sehr tiefen Narkose (Kurve F).
Sowohl unter der Wirkung von Inhalati-
onsandsthetika wie Desfluran, Enfluran,
Halothan, Isofluran und Sevofluran als
auch bei Gabe von i.v.-Anisthetika wie
Barbituraten, Etomidat und Propofol
kommt es mit zunehmender Hypnose-
tiefe zu einer Frequenzverlangsamung
im EEG.

EEG-Veranderungen durch Anésthetika
und Sedativa stellen sich iiber allen Re-
gionen des Kopfes vom Frontal- bis
zum Occipitalbereich sehr dhnlich dar.
Daher reicht zur Beurteilung des Hyp-
nosegrades eine einzige EEG-Ableitung
aus, fiir die drei Elektroden zu plazieren
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Abb. 1: Typische EEG-Bilder vom Wach-
zustand (Kurve A) bis zur sehr tiefen Nar-
kose (Kurve F). Stadienbezeichnungen
nach KuGLER (1981).
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sind. Besonders einfach ist die Befesti-
gung der Elektroden im Stirnbereich
oder hinter den Ohren. Mit Nadelelek-
troden oder speziellen Klebeelektroden
kann auch im Haarbereich abgeleitet
werden.

Fir die praktische Anwendung des
EEG-Monitorings ist es von groflem
Vorteil, wenn das EEG automatisch in-
terpretiert wird. Voraussetzung hierbei
ist eine leistungsfahige Artefakterken-
nung zur Vermeidung von Fehlklassifi-
kationen. Abbildung 2 zeigt einen auto-
matisch interpretierten Narkose-EEG-

Abb. 2: Automatisch klassifizierter EEG-
Index-Verlauf einer Narkose (Cerebro-
gramm,).

Ca. 9.32 - 9.40 Uhr: Narkoseeinleitung
vom Wachzustand (Stadium A) bis in ein
tiefes EEG-Stadium (Stadium E).

Ca. 9.40 - 10.50 Uhr: Narkoseaufrechter-
haltung im Stadienbereich (D)/E.

Ca. 10.50 - 11.00 Uhr: Narkoseausleitung.

Verlauf. Das Beispiel wurde mit dem
EEG-Monitor Narcotrend®” aufgezeich-
net (www.narcotrend.de). Bei der Ent-
wicklung der automatischen EEG-Klas-
sifikation dieses Monitors wurde von
Kriterien zur visuellen Bewertung des
EEG-Bildes ausgegangen (KUGLER
1981). Vom Wachzustand (Stadium A)
bis zur sehr tiefen Narkose/Sedierung
(Stadium F) unterscheidet der Narco-
trend® in der aktuellen Version insge-
samt 15 Unterstadien. Auflerdem wird
ein 100stufiger Index (100 = wach bis 0
= sehr tiefe Narkose) ausgegeben, der
die Bewertung innerhalb der Unterstadi-
en weiter verfeinert (GROUVEN et al.
2002). In Validierungsstudien wurde
eine hohe Ubereinstimmung zwischen
visueller Bewertung und automatischer
Klassifikation des Narcotrend® gefun-
den (KREUER et al. 2001, ScHULTZ et al.
2002).
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Unverzichtbar fiir das EEG-Monitoring
ist eine kontinuierliche Uberpriifung des
korrekten Elektrodensitzes (Impedanz-
bzw.  Elektrodenpotenzialmessungen),
um eine optimale Signalqualitit zu ge-
wiahrleisten. Marker, Filter und die
Maoglichkeit zur Druckausgabe des Nar-
koseverlaufs stellen weitere sinnvolle
Programmelemente dar.

3. Klinische Relevanz

Der Dosisbedarf an hypnotisch wirksa-
men Substanzen zur Aufrechterhaltung
einer Narkose variiert interindividuell
stark. Dies wurde in einer Studie bei
plastisch-chirurgischen Patienten deut-
lich, die wihrend des Steady states von
Propofol/Remifentanil-Narkosen  eine
Standarddosis von 4 mg/kg KG/h Pro-
pofol erhielten. Bei 60,4 % der Patienten
war diese Dosierung angemessen (EEG-
Stadium D/E), aber bei 19,0% war die
Narkose zu flach und bei 20,6 % un-
notig tief (SCHULTZ et al. 2000). Bei zu
flacher Narkoseflihrung besteht die Ge-
fahr, dafl die Patienten intraoperative
Wahrnehmungen haben (MUNTE et al.
2001). Bei zu tiefer Narkosefiihrung
konnen die Aufwachzeiten verldngert
und das postoperative Befinden z.B.
durch Ubelkeit und Erbrechen beein-
trachtigt sein. Mit einer individuell ad-
dquaten Dosierung hypnotisch wirksa-
mer Substanzen anhand des EEG lassen
sich derartige unerwiinschte Effekte re-
duzieren (HUFENDIEK et al. 2000).

Die Narkosesteuerung mittels EEG 14t
sich sowohl bei Inhalations- als auch bei
i.v.-Aniésthesien einsetzen. Die totale in-
travenose Andsthesie (TIVA) mit Propo-
fol und Remifentanil zeichnet sich
durch eine besonders gute Patientenver-
traglichkeit aus. Wahrend unter Inhalati-
onsanisthetika hdufiger Blutungen im
Operationsfeld zu beobachten sind, er-
weist sich der Einsatz von Propofol zum
Beispiel bei chirurgischen Eingriffen in
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde als
vergleichsweise vorteilhaft (BLACKWELL
et al. 1993). Allerdings sind i.m.-Narko-
sen ohne EEG-Monitoring schwierig zu
steuern, denn hdmodynamische Parame-
ter wie Blutdruck und Herzfrequenz, die
herkdmmlicherweise in der Anésthesie
zur Abschitzung der Schlaftiefe wéh-
rend der Narkose verwendet werden,
bieten unter Propofol keinen zuverléssi-
gen Anhalt.
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Dies zeigte auch eine deutschlandweite
Anwendungsbeobachtungsstudie  des
EEG-Monitors Narcotrend® (WILHELM
et al., eingereichtes Manuskript). Aus
dieser Untersuchung, die in 46 Kliniken
und anédsthesiologischen Praxen durch-
gefithrt wurde, kamen zundchst 4768
Narkoseverldufe in eine erste Auswer-
tung. Es wurden lachgasfreie TIVAs mit
Propofol und unterschiedlichen Opioi-
den durchgefiihrt, wobei ein Teil der
Narkosen nach klinischer Einschitzung
bei verblindeter EEG-Registrierung und
ein anderer Teil mit Hilfe des Narco-
trend” gesteuert wurde. Bei den EEG-
gesteuerten Narkosen sollte im Steady
state ein EEG-Stadienbereich D/E auf-
rechterhalten werden, der nach bisher
vorliegenden Ergebnissen geeignet ist,
sowohl Unter- als auch Oberdosierungs-
symptome zu vermeiden. Die wichtig-
sten Ergebnisse der Anwendungsbeob-
achtungsstudie waren:

*Bei Patienten ohne EEG-Steuerung
wurde in lediglich 61,5 % der Fille der
angestrebte EEG-Stadienbereich zwi-
schen Di und Eo erreicht, bei 14,4 %
der Patienten war die Narkosefiihrung
zu flach (Stadium D, oder flacher), bei
16,8% zu tief (tiefer als Stadium El)
und bei 7,3 % vom Stadienverlauf her
sehr unruhig.

* Das EEG-Monitoring erlaubt eine al-
tersgerechte Dosierung von Propofol
bei Vermeidung von Uber- und Unter-
dosierungen. Ohne EEG-Steuerung er-
hielten insbesondere Patienten in
hoherem Lebensalter hdufig zu hohe
Dosierungen.

*Bei den EEG-gesteuerten Narkosen
waren signifikant mehr Patienten nach
dem chirurgischen Eingriff bereits im
OP orientiert als bei den nicht-EEG-
gesteuerten Narkosen. Die Zeit bis
zur Orientiertheit war um so kirzer,
je flacher die Narkose-EEG-Stadien
im Steady state waren. Diese Zusam-
menhénge sind in Abbildung 3 darge-
stellt.

* Die Verlegungsfahigkeit aus dem Auf-
wachraum wurde bei zu tiefer Narko-
sefihrung im Stadium F signifikant
spater erreicht als bei flacherer Narko-
sefiihrung.

* Systolischer und diastolischer Blut-
druck sowie die Herzfrequenz geben
bei der TIVA keinen Aufschluf} {iber
die Schlaftiefe wahrend der Narkose.
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Abb. 3: Abhdngigkeit des Aufwachverhal-
tens vom EEG-Stadium im Steady state
der Narkose. Zeit von Beendigung der
Propofolzufuhr bis zur Orientiertheit des
Patienten (Mittelwert + Standardabwei-
chung, ANOVA: p < 0.001, n = 3825).
(Teilergebnis aus einer deutschlandweiten
TIVA-Anwendungsbeobachtung mit Pro-
pofol).

* Das kurz wirksame Opioid Remifenta-
nil lieB sich im Sinne eines Lachgaser-
satzes sehr gut steuern und trug im
Vergleich zu langer wirksamen Opioi-
den zu kurzen Aufwachzeiten bei.

* Die bedarfs- und altersgerechte Dosie-
rung anhand des EEG fiihrte zu einer
deutlichen Reduktion des durch-
schnittlichen Propofolverbrauchs.

* Die Narkosen mit Narcotrend*-Moni-
toring wurden von den durchfiihrenden
Anisthesisten in tiber 95 % der Fille
als gut oder sehr gut bewertet.

Die Ergebnisse der Anwendungsbeob-

achtungsstudie belegen, dafl mit Hilfe

des EEG-Monitorings ein Beitrag zur

Qualitatsverbesserung der Narkose ge-

leistet wird und daf} dieses zusitzliche

Monitoring aus gesundheitsékonomi-

scher Sicht sinnvoll ist.

Auch in mehreren anderen Untersu-

chungen konnte gezeigt werden, daf3

Aufwachzeiten nach EEG-gesteuerten

Narkosen kiirzer waren als nach nicht

EEG-gesteuerten Narkosen (KRraus et

al. 2000, MEISER et al., im Druck). Hier-

aus ergeben sich Vorteile fiir die OP-Or-
ganisation und OP-Auslastung.

Neben der Nutzung zur Narkosesteue-

rung kommt beim intraoperativen EEG-

Monitoring auch der Aspekt des Sicher-

heitsmonitorings zum Tragen, da das

EEG auf cerebrale Hypoxien sehr

schnell reagiert. Mehrkanalableitungen

zur Untersuchung auf Hypoxiesituatio-
nen werden z. B. bei Carotis-OPs durch-
gefiihrt.
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Ahnlich wie zur Narkosesteuerung 148t
sich das EEG-Monitoring auch zur Se-
dierungssteuerung bei Intensivpatienten
einsetzen. Daneben existieren in der In-
tensivimedizin weitere eigenstandige In-
dikationen, wie das Koma-Screening
und Anwendungen im Rahmen von Epi-
lepsiediagnostik und -therapie (SCHULTZ
et al. 2001).

4. SchlufBifolgerungen

Das EEG-Monitoring zur Narkosesteue-
rung ist heute als Routineverfahren mit
geringem Aufwand durchfiihrbar. Die
hypnotische Komponente der Allge-
meinandsthesie 1a6t sich mit Hilfe des
EEG prizise und differenziert steuern
(RaymonDos et al. 2002). Durch eine
individuell addquate und altersgerechte
Dosierung konnen intra- und postopera-
tiv unerwiinschte Nebenwirkungen ver-
mindert werden. Die Narkosesteuerung
anhand des EEG trigt zur effizienten
Nutzung von Ressourcen im OP- und
Aufwach-Bereich bei. Das EEG-Moni-
toring stellt somit eine sinnvolle Ergén-
zung der bisher iiblichen Patienteniiber-
wachungsverfahren dar.
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Experimentelle und klinische Erfahrungen
mit der Stromumkehr
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Zusammenfassung

Aus der Literatur und aus eigenen Er-
fahrungen wurden Daten von 70 arte-
rialisierten vendsen Lappen und Re-
plantaten nachuntersucht. Die Kompli-
kationen umfafiten vier Totalnekrosen
und neun Teilnekrosen mit einer Kompli-
kationsrate von 18,6%. Mdogliche hdmo-
dynamische Mechanismen betreffen die
Offnung makrovendser und mikrovené-
ser Kandle innerhalb des perivendsen
areoldren Gewebes und die druckindu-
zierte Venenklappeninsuffizienz. Selbst
grofie anterograd perfundierte arteriali-
sierte vendse Lappen (bis zu 150 cm’)
wurden klinisch sicher angewendet. Das
Problem der initialen vendsen Stauung
konnte gemindert werden durch Delay
oder das Aufsetzen von Blutegeln. Das
Uberleben verschieden geplanter und
geformter Lappen mag zu einem grofien
Teil abhdngen einerseits vom Diffusi-
onsvermégen der Gewebe, andererseits
von der Schnelligkeit der Neovaskulari-
sation aus der Umgebung.
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Einleitung

Seit iiber 100 Jahren haben Chirurgen
und Plastische Chirurgen die Moglich-
keiten zum VerschluB von Gewebede-
fekten verbessert. Das riesige Spektrum
der heutigen Verschlufitechniken reicht
vom Spalthauttransplantat bis zum
Transfer von sensiblen Korperabschnit-
ten unter Verwendung mikrochirurgi-
scher Technik. Der Transfer unter-
schiedlich zusammengesetzter Gewebe
begann mit der Wiirdigung der anatomi-
schen Details, insbesondere der Gefal3-
architektur des Korpers und dem Nach-
weis regelméfig nachweisbarer axialer
arteriovendser Systeme (Abb. 1), die
sich fiir eine gestielte Transposition oder
Gefalanastomosen eigneten (17, 43).
KUNSTLER (69) wiirdigten das weit ver-
zweigte vendse Netzwerk bereits vor
vielen Jahrhunderten, Chirurgen und
Grundlagenwissenschaftler — begannen
Anfang des letzten Jahrhunderts mit der
Forschung nach neuen Wegen, um Sau-
erstoff in die peripheren Gewebe zu

Referenzzentrum fiir Gliedmaf3entumoren, Bochum

Abb. 1: Vendses Netzwerk von Arm und
Schulter von LEONARDO DA VINCI (69).
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Abb. 2: WieTinG’sche Operation (72).

Abb. 3: Arteriovendse Verbindungen im
Kaninchenohr (15).

Abb. 4: FluBdynamik im Bereich der Klap-
pensegmente in Venae comitantes im
physiologischen Stadium und nach retro-
grader Arterialisation mit UmflieBen der
Venenklappen (18).
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transportieren (60, 71). Berichte von
PITTMAN (54), ZWEIFACH (78) und ande-
ren bestatigten experimentelle und klini-
sche Erkenntnisse, dal sowohl das arte-
rielle, als auch das vendse System mit
dem Austausch von Néhr- und Abfall-
stoffen befal3t sind.

CARRELL hat im Jahre 1906 (11), JEGER
1913 (36) Studien iiber gefdfchirurgi-
sche Moglichkeiten einschlieBlich der
Stromumkehr verdffentlicht. BERNHEIM
(7, 8) berichtete 52 Félle der WIETING -
schen Operation (Abb. 4), von denen 15
erfolgreich verlaufen seien.

Zur Klassifizierung und besseren Ver-
gleichbarkeit von Lappen und Gewebe-
blocken miissen sowohl die FluBrich-
tung, als auch die fiir den Ein- und Aus-
strom benutzten Kandle definiert wer-
den (Abb. 2). Kiirzlich vorgeschlagene
Klassifikationen basieren auf der Ge-
faBversorgung der Lappen (6, 16, 40,
39, 42, 65, 68). Beziiglich der FluBrich-
tung muB differenziert werden zwischen
anterogradem und retrogradem Fluf
(gegen die Venenklappen). Die vorlie-
gende Arbeit befaflt sich mit der antero-
und retrograden Perfusion arterialisier-
ter vendser Lappen.

Material und Methode

Die Literatur der vergangenen 25 Jahre
wurde auf experimentelle und klinische
Studien iiber arterialisierte vendse Lap-
pen beziiglich Indikationen zum Ein-
griff, Zuverldssigkeit der Lappen, Kom-
plikationsraten und mogliche Erkld-
rungen des Wirkmechanismus durchge-
sehen.

Ergebnisse

Daten {iber 70 arterialisierte vendse
Lappen und Replantate wurden durch-
gesehen (Tab. 1). Das Patientenalter lag
zwischen sieben und 78 Jahren mit ei-
nem Durchschnitt von 47,4 Jahren. Die
Indikationen umfafiten Defekte nach
Trauma, Verbrennung, Tumorexzision,
und kongenitale Probleme. Gehoben
wurden die Lappen vom dorsalen oder
volaren Unterarm in 47 Féllen, vom me-
dialen Ober- oder Unterschenkel in acht
Féllen, dem FuBriicken in sechs Féllen,
der Grofizehe in drei Fillen. Vendse
Kanile wurden als arterielle Einstrom-
bahn genutzt fiir die Replantation von
Fingern, Ohr und Skalp (Abb. 6-8).
Empfangsregionen der Lappen und Ge-
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webe waren die Hand und Finger in 62
Féllen, der Unterschenkel und Fuf3 in
vier Fillen. Die Lappengrofe reichte
von 1 cm x 1 cm bis 10 cm x 15 cm. Ein
kompletter Lappenverlust wurde in vier
Fallen berichtet. Ferner traten neun peri-
phere Lappenteilnekrosen auf. Haufige
Beobachtungen wihrend der akuten
postoperativen Phase waren Odembil-
dung und vendse Stauung. Uber den
spateren Verschlufl der arterio-vendsen
Fistel wurde in drei Fillen berichtet.

Diskussion

Die Verwendung von Venen zum Trans-
port arteriellen Blutes zu hypoxischen
Korperregionen  bei  verschiedenen
Krankheitsbildern wie peripherer arteri-
eller VerschluBkrankheit, RAYNAUD-
Syndrom und anderen (8, 11, 36) hat
eine lange und interessante Geschichte.
ORTICOCHEA beschrieb das Prinzip der
umgekehrten Flurichtung des Blut-
stroms durch Arterien und Venen im
Jahre 1971 und berichtet 1987 iiber kli-
nische Fille seiner Anwendung aus dem
Bereich der Kopf- und Halschirurgie
(51).

Zahlreiche Verfahren unterschiedlicher
Nutzung des arteriellen und vendsen Sy-
stems, sowie divergierende Bezeich-
nung von Lappen haben in der Literatur
Konfusion beziiglich der FluBrichtung,
sowie der fiir den arteriellen Zustrom
und fiir den vendsen Abflul genutzten
Kanile gesorgt. Distal gestielte Lappen
(9, 25, 28, 29, 45, 55, 57, 73) konnen
anterograden oder retrograden vendsen
Flu3 aufweisen, da Venen nach proxi-
mal und distal abflieBen (18, 41). Distal
gestielte Lappen wurden verwendet als
Insellappen zur Rekonstruktion distaler
Extremititendefekte mit einem Stiel
iiber die tiefen oder subkutanen Gefale,
die aus den Perforatoren des tiefen Sy-
stems entspringen. Retrograder vendser
Flu bedeutet die Stromumkehr gegen
die anatomische Obstruktion der Venen-
klappen.

NAkAYAMA  (47), HussmMaNN  (30),
Voukipis (70) und andere (37) berichte-
ten iiber 90% bis 100% Uberlebensraten
von epigastrischen Hautlappen nach Ar-
terialisation {iber die epigastrische Vene
durch Stromumkehr in Ratten- und Ka-
ninchenmodellen. Die Autoren beobach-
teten einen thrombotischen Verschlufl
des Lappenstils zwischen drei und sie-
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ben Tagen nach mikrochirurgischer
Stromumkehr (30). Diese Beobachtun-
gen dhneln denen von BARUTGU (4) und
legen nahe, da3 eine rasche Neovasku-
larisation aus dem Wundbett und von
den Wundriindern die Uberlebensrate
der Lappen deutlich erhoht. ERoL (19)
und PicHA (52) zeigten, da3 Neovasku-
larisation von Hauttransplantaten tiber
eine arterio-vendse Fistel moglich ist.
BARDACH (3) hob die Bedeutung des di-
stalen arterio-vendsen Shunts flir die

Uberlebensrate der Lappen hervor. HE-
DEN (26) fand keinen Unterschied in be-
zug auf die metabolischen Parameter
nach arterieller oder vendser Okklusion.
GERMANN (24) studierte hdmodynami-
sche und metabolische Aspekte bei
Schweinen und schlof3, dall die Strom-
umkehr klinisch wegen der geringen
Uberlebensraten und der hohen throm-
botischen Komplikationen nicht ange-
wendet werden sollte. Die Diskrepanz
der Aussage erklart sich unter anderem
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aus den Unterschieden zwischen Ratte/
Kaninchen und Schweinegeweben, so-
wie aus den unterschiedlichen Lappen-
volumina.

DEL PINAL and TAYLOR (53) hoben die
Bedeutung makrovenéser Shunts und
mikrovendser Verbindungswege hervor,
die die Arterien als Venae arteriosae um-
schlieBen (Abb. 6). Eine Insuffizienz
der Venenklappen wird ebenfalls als
moglicher Wirkmechanismus postuliert
(48, 64). Tori (66) folgerte, dall eine

Tab. 1
# Alter Indikation Heberegion Empfangsareal LappengroBe | Komplikation Literatur
1 66 Tumor Unterarm Handricken 7x5cm keine VAUBEL, 1975 (67)
13 Trauma Distaler volarer Daumen, 1 kompletter YOSHIMURA,
Unterarm Finger 2x5cm Lappenverlust 1987 (75)
1 24 Trauma Medialer Ober- Unteres Drittel 12x12cm 1 Teilnekrose CHIA, 1988 (14)
schenkel des Unterschenkels
22 | 7-68 nicht Volarer Handinnenflache 1x 1 bis 4 Teilnekrosen, INOUE,
aufgefuhrt Unterarm und Finger 3x12cm 1 kompletter 1990 (33)
Lappenverlust
3 21-23 Verbrennung, GroBzehe Zeigefinger 1x 1,5 bis Thrombose der NAKAYAMA,
angeboren, 1x2cm arterio-vendsen 1990 (46)
Trauma Anastomose
2 2-20 traumatische Zeigefinger DIP, | Zeigefinger DIP, J. marginale INOUE,
Amputation Daumen IP Daumen Hautnekrose, 1991 (35)
(Replantation) Daumenatrophie
3 45-78 Narbe, Mediales Knie FuBsohle, 8 x 5 bis keine KOSHIMA,
Tumor, und medialer Zunge, 11 x7cm 1991 (38)
Trauma Oberschenkel radiales Handgelenk
1 Skalpierungs- | Schédel Schédel J. keine MORRISON
verletzung (Replantation)
1 54 Trauma Dorsaler Unterschenkel 6 x 16 cm keine OHTSUKA,
Unterarm 1992 (50)
1 33 Trauma Skalp Skalp 15x10cm periphere MORRIS,
Nekrose 1992 (44)
5 Verbrennung, | Volarer Hand, Finger 3 x 6 bis 1 Teilnekrose INOUE, 1993 (34)
Trauma Unterarm 3x12cm
4 16-80 Medialer Ober- AuBenkndchel, 4 x 6 bis 1 kompletter GALUMBECK,
und Unter- FuBricken, 5x9cm Lappenverlust 1994 (22)
schenkel, 1. Interdigital-
V. saphena falte der Hand
1 36 traumatische Ohr Ohr 5x3cm keine ZAMBONI,
Amputation (Replantation) 1994
12 | /. Trauma Palmarer Hand, Finger 1,5x 1,5 bis 1 Teilnekrose, BECKER,
Unterarm, 10x 15cm 1 kompletter 1995 (5)
FuBriicken Lappenverlust
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Kombination aus Bypassgefaien, kom-
munizierenden Asten und inkompeten-
ten Klappen erforderlich ist, um einen
effektiven retrograden venésen Flull zu
ermoglichen (Abb. 6).

CLARA (15) beschrieb arteriovendse
Verbindungen im Kaninchenohr und
fand glatte Muskulatur in histologischen
Schnitten von Hautvenen als Hinweis
fir eine Innervation dieser Strukturen
Abb. 5a Abb. 5d (Abb. 5). Durch eine Denervierung die-
ser Strukturen konnte man eine erhohte
arterielle Perfusion und geringere Kom-
plikationsrate der arterialisierten veno-
sen Lappen spekulieren im Vergleich zu
Lappen mit intakter Innervation (64).
CHAVOIN (13) postulierte, da3 eine Va-
soparalyse die Venenklappeninsuffizi-
enz bei Stromumkehr verursacht.
NORELDIN and THATTE betonten die Be-
deutung des lockeren perivendsen
areoldren Gewebes fiir das Uberleben
Abb. 5b Abb. 5e vendser Lappen (49, 63).

Lappen mit retrograder Flufirichtung
durch inkompetente Klappen iiberleben
unter Mitwirkung von einem oder meh-
reren der oben genannten Mechanismen
(Abb. 3). Gute Perfusionsverhéltnisse
der Empfangsregion stellen ebenfalls ei-
nen wichtigen Faktor fiir das Uberleben
retrograd arterialisierter und vendser
Lappen dar.

Arterialisierte venose Perfusion unter
Beibehaltung des urspriinglichen Blut-

Abb. 5¢ Abb. 5f flusses (anterograder Flufl) umgeht das
Abb. 5a-f: 62jéhriger Mann mit ulzeriertem Plattenepithelkarzinom des Handrickens und der | Yenenklappenproblem. VAUBEL (67) pu-
ersten Interdigitalfalte (a), Prinzip der Lappenplanung und der Stromumkehr (b), Planung blizierte im Jahr 1975 emen k.thChC.n
des anterograd arterialisierten venésen Unterarmlappens (c), Préfabrikation des anterograd Fall (Abb. 5a-f). GroBe klinische Si-
arterialisierten venésen Unterarmiappens (d), Transposition des Lappens zur Hand, Deckung cherheit der Lappenviabilitéit ergab sich
des Hebedefektes mit Spalthaut (e), Modellierung des Lappens in der Hand (f) (67). durch die Planung eines anterograden

Abb. 6: Arterialisierte vendse Skalpreplan- Abb. 7: Arterialisierte venése Replantation Abb. 8: Arterialisierte venése Ohrreplanta-
tation (44). von Fingern (35). tion (77).
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Blutflusses, durch die Verwendung
vendser Abschnitte ohne Venenklappen,
und durch die Lappenhebung drei Wo-
chen vor Transfer. Postoperative
Schwellung und Blauverfarbung waren
bei diesem klinischen Fall minimal. Die
von VAUBEL durchgefiihrte zusétzliche
Préafabrikation und der verzogerte
Transfer (delay) haben die Lappensi-
cherheit deutlich erhoht, wie auch durch
kiirzliche tierexperimentelle Studien an
Kaninchenohren bestitigt wird (10). Ef-
ferente arteriovendse Anastomosen wur-
den zur Verbesserung des vendsen Ab-
flusses verwendet, um den vendsen Ab-
fluB nach Replantation von Fingern zu
verbessern (58, 59).

Experimentelle und klinische Ergebnisse
zeigen, dafl selbst Lappen mit aus-
schlieBlicher vendser Perfusion tberle-
ben konnen (1, 2, 12, 20, 21, 27, 56, 62,
61, 76). Der mafigeschneiderte Lappen
sollte entsprechend der gewdiinschten
Grofle, den Gefdflen fiir Bluteinstrom
und Drainage sowie der erforderlichen
Gewebezusammensetzung geformt wer-
den und gleichzeitig einen minimalen
Hebedefekt bzw. eine Hebedefektmorbi-
ditdt verursachen. Dies wurde experi-
mentell fir die Rekonstruktion der Tra-
chea gezeigt (12) (Abb. 9). Arterialisierte
vendse Lappen mdgen zu einem Grofteil
von der Vaskularitit der Empfangsregion
abhdngen (23, 74). An weiteren wichti-
gen Faktoren wurden genannt eine grofie
Dichte des vendsen Netzwerks innerhalb
des Lappens, ein ausreichender Druck-
gradient von proximal nach distal, Vor-
liegen venoser Oszillationen und eine
hohe Sauerstoffspannung (32).

Abb. 9: Trachearekonstruktion nach Préfa-
brikation mit freiem arterialisierten vend-
sen Lappen (12).
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Nachteile der anterograd arterialisierten
vendsen Lappen sind unter anderem eine
erhohte Herzbelastung durch den zusétz-
lichen arteriovendsen Shunt und Atro-
phie iiber einen ldngeren Zeitraum, wie
von NAKAYAMA (46) beobachtet wurde.

Resiimee

Aus dem vorliegenden Riickblick kann
geschlossen werden, dafl unter giinsti-
gen Bedingungen selbst groflere antero-
grad perfundierte arterialisierte vendse
DurchfluBlappen bis zu einer Grofle von
150 cm? klinisch sicher angewendet
werden konnen. IGLESIAS berichtete
iber einen erfolgreichen Zehentransfer
zum Daumenersatz, der iiber das Venen-
system arteriell versorgt wurde, weil
prolongierte arterielle Spasmen bestan-
den (31). Das Problem der akuten veno-
sen Stauung kann verringert werden
durch einen Delay des Lappens, wie von
VAUBEL gezeigt, oder durch Verwen-
dung medizinischer Blutegel.

Danksagung: Herrn Christian BAHR
danke ich fiir die Herstellung der Zeich-
nungen dieser Arbeit.
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ALLEN-Test und Dopplersonographie als unverzicht-
bare diagnostische MaBnahmen vor geplanter
Hebung eines Unterarmiappentransplantates

A.W. EckeRT* P. MAURER ® M. LAUTNER ¢ J. SSHUBERT
Universitatsklinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Halle/Saale

Einleitung

Das Mundhohlenkarzinom ist heutzu-
tage eine der zehn héufigsten Lokalisa-
tionen bosartiger Tumoren bei Méannern.
Die Therapie ist in erster Linie chirur-
gisch bzw. kombiniert chirurgisch-radio-
logisch. Hinsichtlich der Lebensqualitt
nach radikalchirurgischem Vorgehen hat
die Einfiihrung mikrochirurgischer Ver-
fahren wesentliche Vorteile erbracht.
Dies gilt insbesondere fiir den gefalige-
stielten fasziokutanen Unterarmlappen,
der die enorale plastische Rekonstrukti-
on von ausgedehnten Defekten bis zu ei-
ner Dimension von mehr als 10 x 10 cm
erlaubt. Die Mikroanastomosierung er-
moglicht ein schnelles, in der Regel
komplikationsloses Einheilen des Trans-
plantates. Unabdingbare Voraussetzung
hierfiir sind gute Perfusionsverhéltnisse
der A. radialis (1). Nicht weniger inter-
essant ist die Durchgingigkeit der Ul-
nararterie, die nach Resektion der Arte-
ria radialis fiir die Durchblutung des ar-
teriellen Handgeflechts allein verant-
wortlich ist. Daher sind der ALLEN-Test
(1, 2, 3) und die dopplersonographische
Darstellung beider Unterarmarterien un-
verzichtbare prédoperative diagnostische
Malinahmen, eventuell  verdnderte
Durchblutungsverhéltnisse klinisch und
auf apparative Weise einfach darstellen
zu konnen (4, 5, 6). Ziel dieser Untersu-
chung ist es, die diagnostische Wertig-
keit dieser Untersuchungsmethoden fiir
den klinischen Alltag hervorzuheben.

Material und Methoden

Wir iiberblicken seit der Einfiihrung mi-
krovaskuldrer Operationstechniken an
der Universitétsklinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie Halle im Jahre 1990 insgesamt
117 Patienten, welche nach ablativer
Tumorchirurgie durch einen fasciokuta-
nen Unterarmlappen rehabilitiert wur-
den. Bei allen Patienten erfolgten un-
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mittelbar prdoperativ der ALLEN-Test
und die Dopplersonographie beider Un-
terarme. Dabei wurden drei Patienten
mit pathologischen Werten in beiden
Testmethoden gefunden, auf welche
nachfolgend im Detail néher eingegan-
gen wird.

Ergebnisse

Der erste Patient, 68jahrig, wurde auf-
grund eines Plattenepithelkarzinoms am
Naseneingang operativ versorgt. Zur
Defektdeckung war ein A.-radialis-ge-
stielter Unterarmlappen vorgesehen. Der
Pulsstatus offenbarte nicht palpable Ul-
nararterien, wahrend ecine regelrechte
Pulsqualitdt der Arteria radialis vorge-
funden wurde. Dopplersonographisch
fanden sich normale Stromungsgeriu-
sche an beiden Radialarterien. An den
Ulnararterien konnte beidseits kein
Stromungssignal abgeleitet werden. Die

anschlieBend durchgefiihrte zusitzliche
angiologische Untersuchung bestitigte
den Verdacht einer eingeschrénkten Ul-
narisperfusion der Hohlhandbdgen: An
den Ulnargefdflen fielen monophasische
Pulskurven mit niedriger Amplitude auf.
Die Arteria radialis zeigte eine regel-
rechte, biphasische Stromungskurve.
Nach Radialiskompression kam es zu-
dem zu einem Abbruch der Stromung
im Bereich der Hohlhandbdgen sowie
an den Fingerkuppen beidseits. Abbil-
dung 1 zeigt den pathologischen ALLEN-
Test an der linken Hand. Dabei impo-
niert die zogerliche Reperfusion nach
ulnarer Dekompression im rechten Bild-
teil. Rechtsseitig fanden sich sogar noch
deutlichere pathologische Perfusions-
verhéltnisse: Bei komprimierter Radial-
arterie persistierte die Ischdmie der
Hohlhand nach Dekompression des Ul-
nargefafes (Abb. 2).

Abb. 2: Pathologischer ALLEN-Test der rechten Hand nach Dekompression der Ulnararterie.
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Die beiden anderen Patienten wurden
wegen Mundbodenkarzinomen behan-
delt. Sie zeigten im Vergleich zu dem
ersten Patienten identische bzw. grenz-
wertig  pathologische Befunde im
ALLEN-Test und auch in der Dopplerso-
nographie. Die plastische Deckung der
Defekte gelang schlieflich durch einen
Nasolabiallappen sowie durch intraorale
lokalplastische MaBnahmen.

Diskussion

Der 1929 erstmals beschriebene ALLEN-
Test hat seine klinische Bedeutung vor
allem in der Herz-Thorax-Chirurgie
zwecks Darstellung der Perfusionsver-
héltnise an der Entnahmestelle am Un-
terarm fiir ein arterielles Bypass-Graft
(7). Mittlerweile ist diese Testmethode
fester Bestandteil der unmittelbaren
praoperativen Diagnostik vor geplanter
Hebung mikrovaskulér anastomosierter
Unterarmlappen in der Plastischen Kie-
fer-Gesichtschirurgie (4, 5, 6) und in der
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. Dabei
gefundene pathologische Perfusionsver-
héltnisse liegen zwischen 2,5% (8) bis
5,6% (7), wobei an sonst gesunden Pro-
banden aber oftmals keine Aufilligkei-
ten zu verzeichnen sind (7).

Der ALLEN-Test erlaubt eine einfache,
noninvasive Beurteilung der Durchblu-
tungsverhéltnisse am Unteram. Eindeu-
tig pathologische Werte sind Reperfusi-
onszeiten von 10 und mehr Sekunden,
wobei die FlieBqualitdten an der Ulnar-
arterie mitunter in vier Kategorien un-
terteilt werden: 1 - kein Durchfluf3, 2 -
verminderte Perfusion, 3 - reverse Per-
fusion sowie 4 - gesteigerter Blutflufl
(7). Die dopplersonographische Unter-
suchung der Unterarmarterien kann ne-
ben Stenosen aber auch abweichende

anatomische Varianten aufzeigen, wel-
che dann a priori die Hebung eines Un-
terarmlappentransplantates ausschlieen
(9). Dabei liefern aus unserer klinischen
Sicht die einfachen Hand-Dopplergerite
am Patientenbett bereits aufschlufireiche
Informationen. Beim geringsten Ver-
dacht ist jedoch eine Farb-Duplex-Un-
tersuchung in der Fachambulanz zu
empfehlen (8, 9, 10).

Wenngleich nur in Einzelfillen mit pa-
thologischen Durchblutungsverhéltnis-
sen am Unteram und an der Hand zu
rechnen ist, so sollte schon beim gering-
sten Zweifel an einer regelrechten Per-
fusion die Zusatzuntersuchung in der
angiologischen Fachambulanz erfolgen,
zumal ungiinstige Perfusionsverhéltnis-
se fatale Folgen sowohl fiir die Entnah-
mestelle am Unterarm als auch im trans-
plantierten Lappen zur Folge haben
konnen (11). Die bei uns beobachtete
Haufigkeit pathologischer Ergebnisse
im ALLEN-Test und bei den doppler-
sonographischen Untersuchungen von
knapp 3% unterstreicht die klinische
Relevanz dieser Verfahren als wichtigste
praoperative Screening-Untersuchungen
vor mikrovaskuldr gestieltem Unterarm-
lappenersatz in der klinischen Routine.
Beide Methoden sind zudem apparativ
und personell einfach und nicht zuletzt
auch sehr preisgiinstig realisierbar.
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Chirurgische Behandlung von Homangiomen
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Zusammenfassung

Es wird eine Ubersicht iiber die unter-
schiedlichen Gefifstumoren und unter-
schiedliche Formen der Therapie gege-
ben. An exemplarischen Beispielen wird
dies dargestellt. Ebenfalls wird auf Zu-
gangswege bei schwieriger Lokalisation
eingegangen und die Notwendigkeit der
Zusammenarbeit bei der Therapie mit
anderen Abteilungen betont.

Einleitung

Hémangiome und vaskuldre Malforma-
tionen gehdren zu den hdufigen Erkran-
kungen im Kindesalter. Vaskuldre Mal-
formationen sind angeborene Gefaimif3-
bildungen, die Hamangiome treten in
der Regel bei den Séuglingen auf (5, 7).
Sie unterscheiden sich in Wachstums-
und Regressionsverhalten. Zur Unter-
scheidung  konnen  morphologische
Aspekte der beteiligten Gefdle sowie
der Organstrukturen und Verlaufsmerk-
male herangezogen werden. Zweitens
sollte nach der Hamburger Klassifikati-
on von BELOV et al. (1) zwischen trun-
kuldren und extratrunkuléren vaskuléren
Malformationen unterschieden werden.
Oft kann es bei den Himangiomen zu
einer spontanen Regression kommen.
Bei mindestens 8% der angeborenen
GefédBerkrankungen treten somatische
Komplikationen auf, die unterschiedli-
cher Art sein kénnen. Komplikationen
sind eine klare Behandlungsindikation.
Die psychosozialen Faktoren bei Kin-
dern und Erwachsenen sind ebenfalls in
der Behandlung zu beriicksichtigen.
Unterschiedliche Formen der Therapie
haben sich bei den verschiedenen Er-
krankungsformen bewihrt. Die Ent-
scheidung, ob eine Kortikoidtherapie,
Kryotherapie, Lasertherapie, Injekti-
onstherapie oder chirurgische Therapie,
ggf. auch die Kombination durchgefiihrt
wird, mufl immer individuell entschie-
den werden (8, 11). Die vaskuldre Mal-
formation sollte dabei im Gegensatz zu
den Hémangiomen ausbehandelt wer-
den. Ziel der Behandlung ist eine Perfu-
sionsminderung und ein bindegewebli-
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cher Umbau, wenn die Resektion nicht
komplett durchzufiihren ist. Leitlinien
fiir eine Therapie sind bereits vorgege-
ben (6).

Zur Diagnosestellung haben sich die
farbkodierte Duplexsonographie, die
Magnetresonanztomographie und die in-
terventionelle Angiographie bewiahrt (9,
10). Es sind damit die Ausdehnung,
Struktur und Perfusionsrate darstellbar.
Um eine Aussage iiber die Tiefenlokali-
sation und Ausbreitung sowie die Art
der Perfusion machen zu konnen, kann
noch die Laser-Doppler-Flulmessung
und die Infrarotthermographie durchge-
fiihrt werden. Es ist sinnvoll, die Unter-
suchungsergebnisse zu dokumentieren,
um den Verlauf auch bei Mehrfachbe-
handlungen beurteilen zu konnen.

Nach entsprechender Vorstellung der zu
therapierenden Patienten in den mitbe-
handelnden Abteilungen stehen uns un-
terschiedliche Therapicansdtze zur Ver-
fiigung (3). Nach Ausreizung der ver-
schiedenen Laseranwendungsmdglich-
keiten, der Kryotherapie und Kortikoid-
therapie folgt als Methode der Wahl die
chirurgische Therapie. Dies sei an eini-
gen Fillen exemplarisch dargestellt.

Fallbeispiele

Nach Méglichkeit erfolgt eine Anschlin-
gung oder Abklemmung der Verdnde-
rung mit Auspressung des Blutes. Da-
nach erfolgt die Instillation von Fibrin-
kleber und anschlieBend nach Moglich-
keit die komplette Resektion der Verédn-
derung. Eine entsprechende plastische
Deckung schliefit sich an (Abb. 1-4).
Die kosmetischen Ergebnisse sind iiber-
wiegend befriedigend. Histologische
Untersuchungen haben gezeigt, daB3 die
Fibrinkleberinjektion nur eine geringe
Fremdkorperreaktion auslost.

Gute Erfolge erzielt man ebenfalls,
wenn von neuroradiologischer Seite
eine selektive Occlusion einer zufiihren-
den Arterie erfolgen kann. Sie kann die
chirurgische Therapie nicht ersetzen, er-
leichtert aber durch die geringere Blu-
tung die operative Resektion.

Eine Bestrahlung der Gefd3tumoren
lehnen wir wegen der zu beobachtenden
Spitfolgen, z. B. Hautverdnderungen,
Wachstumshemmungen, Erblindungen

oder maligne Tumoren strikt ab (Abb.
5).

Abb. 1: Hdmangiom im Bereich der Kopf-
haut.

Abb. 2: Zustand nach Auspressung und
Abklemmung sowie Fibrinkleberinstillation.
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Abb. 4: Zustand nach plastischer Deckung.

Abb. 5: Strahlenfolgen mit Hautverdnde-
rungen, Wachstumshemmung und Erblin-
dung auf dem linken Auge.
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Bei der Beschreibung der vaskuldren
Léasionen darf das Erscheinen von Ham-
angiomen im Erwachsenenalter nicht
fehlen. Eine besondere Problematik zei-
gen die Hamangiome des Orbitatrich-
ters, die nach entsprechender Diagnostik
oft operativ angegangen werden miis-
sen. In unserer Abteilung hat sich dabei
die laterale Orbitotomie bewihrt. Uber
diesen Zugangsweg lassen sich die
meist kaverndsen Hamangiome oft pro-
blemlos komplett entfernen. Auch hier
ist kein abwartendes Verhalten zu ak-
zeptieren, da wir immer noch Patienten
mit der Folge einer Erblindung sehen
(ADbD. 6).

Eine weitere Untergruppe der vasku-
liren Tumoren sind die Lymphhdm-
angiome (2, 4). Durch ihren lymphati-
schen Anteil kann es dabei zu einem
sehr raschen Wachstum kommen, so daf}
eine schnelle chirurgische Therapie er-
forderlich wird. Bei Lokalisationen
auflerhalb des Gesichtsbereiches kann
es erforderlich werden, z. B. mit einem
Kinderchirurgen = zusammenzuarbeiten
(Abb. 7).

Abb. 6: Kaverndses Hdmangiom, das zur
Erblindung des rechten Auges fiihrte.

Abb. 7: Darstellung eines Lymphhéman-
giomes im Hals- und Thoraxbereich (Ope-
ration zusammen mit Prof. LAMBRECHT,
Kinderchirurgie, UKE).
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Schlufifolgerung

Die Therapie der vaskuldren Tumoren
sollte differenziert in Zusammenarbeit
mit den beteiligten Abteilungen erfol-
gen. Eine entsprechende diagnostische
Abklarung mufl vor der Therapie ge-
wihrleistet sein. Ziel ist eine vollstindi-
ge Entfernung der Verdnderungen. Das
hier vorgestellte Behandlungsschema
hat sich dabei bewdhrt. Regelmifige
Nachkontrollen im Behandlungsverlauf
sind essentiell.
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Dreidimensionale Darstellung des Gesichtsschadels
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Einleitung

Die Bedeutung intraoperativer Bildge-
bung hat seit der Etablierung von Navi-
gationssystemen zugenommen. Mit Hil-
fe intraoperativer Magnetresonanz- und
Computertomographen sowie intraope-
rativem Ultraschall werden dabei Bild-
daten zur Aktualisierung der praoperati-
ven Datensétze generiert. Des weiteren
wird aber auch die intraoperative Ront-
genkontrolle von Jochbeinfrakturversor-
gungen mit mobilen CT-Systemen be-
schrieben (1, 2). Mit dem Siremobil Iso-
C* (Siemens Medizintechnik, Erlangen)
steht nun ein C-Bogen zur Verfiigung,
der die intraoperative dreidimensionale
Bildgebung von knéchernen Strukturen
ermoglicht. Obwohl das System primér
fir das Stamm- und Gliedmafenskelett
eingefiihrt wurde (3), sehen wir damit
auch fiir den Gesichtsschédelbereich die
Moglichkeit, knocherne Strukturen in-
traoperativ - dreidimensional darzustel-
len. Es wurde daher die Bildgebung des
Gesichtsschidels mit dem Siremobil
[s0-C* mit einem Mehrzeilen-Spiral-CT
(Siemens Somatom VolumeZoom) ver-
glichen.

Material und Methode

In dieser préklinischen Phantomstudie
wurden vergleichbare Datensétze eines
menschlichen Schidels mit dem Sire-
mobil Iso-C** (100 und 200 Projektio-
nen) und einem Somatom VolumeZoom
erstellt. Es wurden 6 anatomische und 6
virtuelle Strukturen in den primér re-
konstruierten axialen Schichten definiert
und mit sechs Untersuchern eine ROC
(receiver operating characteristic)-Stu-
die durchgefiihrt. Die primér rekonstru-
ierten Schichten wurden mit Hilfe des
DICOM-Viewers eFilm drei Radiologen
und drei MKG-Chirurgen présentiert.
Die Beurteilbarkeit wurde mit einer
Skala von 1 bis 5 quantifiziert. Die An-
gaben der Untersucher zu den vorhande-
nen und nicht vorhandenen Strukturen
wurden hinsichtlich Sensitivitdt und
Spezifitat ausgewertet.

Ergebnisse und Diskussion

Es muf} betont werden, dal} bei der hier
untersuchten Bildgebung des Schédels
die klinischen Standardparameter ver-
wendet wurden und daf die Auswirkun-
gen der Weichteile unklar bleiben. Die

Tab. 1: Ergebnisse der ROC-Studie mit 6 Untersuchern. 1 bedeutet sicher nicht abgrenz-
bar, 5 sicher abgrenzbar. Angegeben sind die AUC (area under the curve)-Werte und die

Standardabweichungen

1 2
Iso-C** 100
Virtuelle Strukturen (-) 18 10
Anatomische Strukturen (+) 2 4
Iso-C** 200
Virtuelle Strukturen (-) 19 10
Anatomische Strukturen (+) 0 1
CT Orbita / Sinus
Virtuelle Strukturen (-) 30 3
Anatomische Strukturen (+) 0 1

3 4 5 AUC S

0,9088 =+ 0,0391

7 1 0
4 6 20

0,9706 +0,0185
6 1 0

0,9940 =+ 0,0062

—_
N —
W

N o

34

Bildqualitdt des Siremobil Iso-C* er-
wies sich im Vergleich zum CT zwar als
unterlegen. Bei der Beurteilung der defi-
nierten Strukturen ergaben sich aber
hinsichtlich der Sensitivitdit und der
Spezifitit keine statistisch signifikanten
Unterschiede (Tab. 1). Neben ausge-
pragteren Metallartefakten werden die
Grenzen der Auflosung des Siremobil
Iso-C* an feinen Knochensepten der
Nasennebenhohlen sowie bei der Ab-
grenzung der verschiedenen Zahnhart-
geweben deutlich. Die Beurteilbarkeit
von coronalen Schichten als Beispiel se-
kundérer Rekonstruktionen entsprach
den axialen Schichten, wobei das tech-
nische Prinzip der zugrunde liegenden
digitalen Volumentomographie (DVT)
nicht zu Stufenartefakten fiihrt. Die
DVT ist aus dem etablierten NewTom
9000 (Quantitative Radiology, Verona,
Italien) bekannt, dessen Schwerpunkt in
der praimplantologischen Diagnostik
liegt (4). Als Beispiel der weiteren Re-
konstruktionsmdglichkeiten des Siremo-
bil-Datensatzes (200 Projektionen) wer-
den eine MIP (maximum intensity pro-
jection) und ein Volume Rendering ge-
zeigt (Abb. 1). Dabei ist zu beriicksich-
tigen, daB diese Rekonstruktionen auf
C-Bogen-Bildern basieren.

Hinsichtlich intraoperativer Bildgebung
konnen die Knochenstrukturen auch des
Gesichtsschidels mit dem Siremobil
Iso-C* beurteilt werden, wobei sich die
Ebene der Sekundirrekonstruktionen
nicht auf die Bildqualitdt auswirkt. Da-
bei entspricht das Handling einem nor-
malen C-Bogen. Das Siremobil Iso-C*
eroffnet nun neben der intraoperativen
dreidimensionalen Bildgebung, bei An-
bindung an ein intraoperatives Navigati-
onssystem, auch die Mdglichkeit eines
intraoperativen  Daten-Backup, einer
Referenzierung mit Hilfe der Kno-
cheninformation und der Navigation
ausschlieBlich in einem dreidimensiona-
len C-Bogen-Bild.
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Abb. 1a
Abb. 1: Rekonstruktionsmdglichkeiten des Siremobil Iso-C*°-Datensatzes (200 Projektio-
nen). Axiale MIP (maximum intensity projection), mit Hilfe der SYNGO-Software erstellt (a).
Volume Rendering (b).
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S. RINZBERG * A. GBARA * R. SSHMELZLE

Klinik und Poliklinik fir Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (Nordwestdeutsche Kieferklinik), Hamburg

Zusammenfassung

Der Palatinallappen ist ein hervorra-
gendes Transplantat zur Deckung von
Gaumendefekten. Leider fiihrt er im
Zeitalter der Mikrochirurgie unberech-
tigterweise in einigen Kliniken ein
Schattendasein. Das kriftige Gefdfsner-
venbiindel erlaubt weite Drehungen und
sogar Klappungen um 180°. Bei richti-
ger Indikationsstellung konnen mit die-
sem Transplantat auch gréfere Gau-
mendefekte komplikationslos verschlos-
sen werden.

Einleitung

Defekte des Oberkiefers mit Beteiligung
des Hart- und Weichgaumens koénnen zu
erheblichen  Beeintrichtigungen  des
Schluckens und der Sprachbildung fiih-
ren. Bedingt durch eine Verbindung des
Mundraumes zur Kieferhohle kann es
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beim Trinken zu Fliissigkeitsaustritt aus
der Nase kommen. Durch eine Retenti-
on von Speiseresten in der Kieferhdhle
sind chronische Sinusitiden, bis hin zu
einer Pansinusitis moglich. Durch infek-
tionsbedingte Osteolysen des nur weni-
ge Millimeter starken Orbitabodens tritt
in einigen Féllen die Infektion sogar in
den Orbitatrichter tiber.

Defekte dieser Art werden als Mund-
Antrumverbindung bezeichnet und soll-
ten verschlossen werden. Das in dieser
Region durch das Schlucken oder
Schnduzen auftretende starke Druckge-
fille erfordert einen sicheren und kréif-
tigen DefektverschluB. Mangelhaftes
Weichteilangebot, Narbenziige und star-
ke Spannungen konnen zu Rezidiven
fithren. Schon friihzeitig wurde die Not-
wendigkeit und Schwierigkeit dieses
Defektverschlusses erkannt (1, 2).

Der Palatinallappen gibt dem Operateur
durch seinen konstanten und groBlumi-
gen  Gefdlverlauf, seine geringe
Schrumpfung und gutes Weichteilange-
bot eine sichere Moglichkeit zur lokalen
Defektdeckung.

Material und Methode

In der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitétsklini-
kums Hamburg-Eppendorf wurden in
der Zeit von 1988 bis 2001 81 erworbe-
ne Defekte mit einem Palatinallappen
gedeckt. Hierbei handelte es sich um in-
traorale Weichteildefekte an Gaumen,
Weichgaumen, Alveolarkamm, Wange
und Pharynx. Die Lappen wurden zum
Teil mit kompletter Losung des Gefal3-
Nervenbiindels aus dem Foramen palati-
num major durchgefiihrt. Im Rahmen
einer Nachuntersuchung wurde die Sen-
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sibilitdt der Spenderregion und des
Transplantates erhoben. Die Gaumen-
grofle, DefektgrofBe, der Schwenkungs-
grad sowie die Grofle des Transplantates
wurden dokumentiert. Die Narbenbil-
dung und Rezidivrate des Transplantates
wurden ermittelt.

Ergebnisse

Die Nachuntersuchung bei 81 Patienten
des Kollektives ergab mit 59 % ein
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
gegeniiber den Ménnern mit 41 %. Der
Altersgipfel lag zwischen 60 bis 69 Jah-
ren. Resektionsdefekte aufgrund von
Tumorerkrankungen lagen mit 54% an
erster Stelle (Abb. 1, 2). Diese Entitit
setzt sich zu 12 % aus Plattenepithelkar-
zinomen, 22 % Adenomen, 10 % Muco-
epidermoidkarzinomen  und  10%
Adenokarzinomen zusammen. Bei 16 %
der Defekte handelt es sich um dento-
gene Mund-Antrumverbindungen, ge-
folgt von Traumata oder sehr seltenen
Tumoren. Der grofite Teil der Defekte
lag am Ubergang vom harten zum wei-
chen Gaumen (Abb. 3), nur 20 % im an-
terioren Teil des harten Gaumens. 70 %
der Defekte waren kleiner als 3 cm.

Die groBlumige Gefalversorgung er-
moglicht komplikationslose Lappen-

Abb. 1: Adenoidzystisches Carzinom am
harten Gaumen.

rotationen bis zu 100° und sogar eine
Klappung nach dorsal um 180°. In zwei
Fillen kam es aufgrund einer GefdBver-
letzung und einer Stieliiberdrehung zu
einer Lappenteilnekrose, alle anderen
Falle verliefen komplikationslos. Die
durchschnittliche Transplantatgrofe be-
trug 6 cm’* mit einem Maximum von
8 cm’. Keine der Entnahmestellen wies
eine Anisthesie auf. 50 % der Patienten
zeigten eine Hypésthesie. In 20% der
Fille weist die Transplantatspitze auch
nach Jahren eine Andsthesie auf. Bei
10% trat als Komplikation eine Rest-
perforation auf, die sekundédr gedeckt
werden mufite (Abb. 4).

Diskussion

Der Palatinallappen ist ein ausgespro-
chen sicheres gestieltes Transplantat zur
Deckung von Defekten am harten und
weichen Gaumen. In der Literatur findet
der Palatinallappen bedauerlicherweise
nur geringe Wiirdigung und Erwahnung,.
Die Indikation ist unter anderem von
der Defektgrolie und Lokalisation ab-
hingig (1, 2, 3, 4). Die Transplantat-
grofle ist nur bei unbezahnten Patienten
iber den Alveolarkamm auszudehnen.
Der Eingriff ist sicher und die Priparati-
on im Gegensatz zu mikrovaskuldren

Abb. 2: Pleomorphes Adenom der kleinen
Speicheldriisen am Gaumen.

Abb. 3: GroBer Resektionsdefekt am latera-
len rechten harten Gaumen. Die Lappen-
umschneidung wurde bereits durchgefiihrt.
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Abb. 4: An der Transplantatspitze gelege-
ne Restperforation, die sekundar gedeckt
werden muB.
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Préparaten einfach. Bei der Hebung des
Transplantates sollte die anterior gelege-
ne Papilla incisiva zur Erhaltung der
Sensibilitdt geschont werden. Auch vom
marginalen Parodontium sollte ein Ab-
stand von 2-3 mm gehalten werden, so
ist eine schnellere und schmerzfreie
Regeneration gesichert. Die Wundhei-
lung im ehemaligen Transplantatlager
erfolgte sekundar durch Granulation
und ist im allgemeinen nach 2, maximal
3 Wochen abgeschlossen; diese Ergeb-
nisse decken sich mit der vorliegenden
Literatur (3, 4). Die Wundfliache sollte
mit einer individuellen Verbandplatte
abgedeckt werden, um eine ungestorte
Nahrungsaufnahme zu gewéhrleisten. In
der Empféangerregion treten Dysisthesi-
en aber keine Anésthesien auf. Die ehe-
malige Spenderregion weist zu 50 %
Hypésthesien und keine Anésthesien
auf.

Das Auftreten von Rezidiven dieses Pa-
tientenkollektives liegt mit 10 % etwas
unter den Angaben bisheriger Studien,
die Werte bis zu 35 % angeben (3). Lap-
pennekrosen sind selten, sie treten bei
zu starker Drehung des Transplantat-
stiels oder unvorsichtiger Préparation
und dem Einsatz von Elektrokoagulati-
on in Gefdfnéhe auf.
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Profilplastik der Stirn

A. KocH

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie / Plastische Operationen, Harzkliniken Goslar

1. Einleitung

Angeborene oder erworbene Formver-
anderungen im Bereich der Stirn kénnen
von Betroffenen als sehr beeintrichti-
gend empfunden werden. Dies gilt umso
mehr, als die Stirn fiir den Ausdruck des
Gesichtes von hoher Bedeutung ist, Pro-
filstdrungen aber oft nur unzureichend
verdeckt oder camoufliert werden kon-
nen. Operative Korrekturen kénnen da-
mit neben einer funktionellen Kausalitét
auch aus dsthetischen und psychosozia-
len Griinden indiziert sein.

2. Material und Methode

In Abhéngigkeit von der Ausprigung
und der Lokalisation der Profilstérung
stechen unterschiedliche Verfahren fiir
Korrekturen zur Verfiigung, die indivi-
dualisiert angewendet werden konnen.
Unterschieden wird iiberwiegend zwi-
schen Modellation, Augmentation und
Rekonstruktion, wobei die Ubergéinge
flieBend sind und die Techniken auch
kombiniert angewendet werden kdnnen.

Abb. 1a
Abb. 1a, b: Patient M.K., préd- und postoperativ.
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2.1 Modellation

Die osteotomierende Modellation soll
durch Nivellierung und Glattung von
Kanten Niveauunterschiede ausglei-
chen. Besonders geeignet ist dieses Ver-
fahren bei kleineren Defekten. Ein klini-
sches Beispiel (Abb. 1a) zeigt einen Pa-
tienten, der sich einer Craniotomie un-
terzogen hat. Als ungewiinschtes Resul-
tat ist eine circuldre narbige Einziechung
im Bereich der Stirn verblieben, die
durch die Haare nicht ausreichend ver-
deckt werden kann.

Uber den vorherigen Zugang einer bi-
coronaren Schnittfiihrung wurde im Be-
reich des Os frontale eine modellierende
Osteotomie durchgefiihrt. Der Patient ist
mit dem Resultat (Abb. 1b) zufrieden.
Die postoperative Verdnderung des
Haarschnittes werten wir als Ausdruck
seiner Akzeptanz.

2.2 Augmentation

Groflere Niveauunterschiede oder tiefe-
re Einziehungen sind durch Modellation

Abb. 1b

allein nicht befriedigend zu therapieren.
Zur Neukonturierung ist eine Augmen-
tation erforderlich. Abb. 2a zeigt einen
Patienten, bei dem im Rahmen einer Tu-
moroperation eine fronto-laterale Cra-
niotomie durchgefiihrt worden war. Im
Bereich der Trepanation sind ésthetisch
storende tiefe narbige Einzichungen
verblieben.

Zur Korrektur haben wir aus der Tabula
externa des behaarten Hinterhauptes
runde Knochentransplantate entnom-
men. Diese wurden augmentativ in die
Defekte eingepal3t und mit Osteosynthe-
seplatten fixiert (LUHR 1988).
Abbildung 2b zeigt den Patienten nach
der Korrektur. In diesem Zusammen-
hang nebenbefundlich ist nach Exenter-
atio orbitae eine Epithese eingegliedert
worden. Neben dieser flir die Wieder-
herstellung zweifelsfrei entscheidenden
Epithese hat aber auch die Beseitigung
von Operationszeichen im Bereich der
Stirn zur Rehabilitation des Patienten
beigetragen.

Abb. 2b: Patient E.G., postoperativ.
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2.3 Rekonstruktion

Ausgedehnte Storungen der Kontur oder
der Ersatz groBerer Mengen von Hartge-
webe zum Aufbau bei perforierenden
Defekten nach intracraniell bediirfen im
Regelfall rekonstruktiver Mafinahmen.
Abbildung 3a zeigt einen Patienten mit
klinisch auffallig extrem ausgebildeten
Augenbrauenwiilsten. Im CT fand sich
neben sonst unauffilligen Knochen-
strukturen lediglich eine erheblich ver-
groferte Stirnhohle. Im Sinus frontalis
fanden sich keine pathologischen Verén-
derungen.

In der Literatur ist diese seltene Verdn-
derung erstmals von MEYES 1898 als Si-
nuspneumatocele, spater als Pneumosi-
nus dilatans (BENJAMIN 1918) beschrie-
ben worden. In aktuellen Ubersichten
sind 51 Falle aus der Weltliteratur (Pos-

Abb. 3a
Abb. 3a, b: Patient T.H., pré- und postoperativ.

PiSIL et al. 1988) und 27 Fille aus der
englischsprachigen Literatur zusam-
mengestellt (APPELT et al. 1999).

Die mogliche Ursache wird kontrovers
diskutiert, ist jedoch letztlich unbekannt.
Zur Korrektur und Wiederherstellung
haben wir iiber einen Biigelschnitt das
Os frontale dargestellt, die Vorderwand
der Stirnhoéhle bis zum Supraorbitalrand
unter Erhalt der Nervi supraorbitales
umschnitten und in einem Stiick voll-
stindig entfernt. Die Schleimhaut der
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Stirnhohle zeigte sich erwartungsgemal
blande. Nach Zerlegung der Vorder-
wand in mehrere Teile und Neuformung
erfolgte die Replantation in der neuen
Position und die Osteosynthese (Abb.
4).

Abbildung 3b zeigt den Patienten post-
operativ im Profil. Durch die Korrektur
konnten die stérenden Augenbrauenwiil-
ste vollstandig entfernt werden. Zusétz-
lich zur Osteoplastik wurde ein Stirnlift
durchgefiihrt, um die Augenbrauen an-
zuheben und neu zu positionieren. Der
positive Effekt fiir die Oberlider ist aus-
schlieBlich auf das Brauenlifting zu-
riickzufithren, eine zusdtzliche Blepha-
roplastik war nicht erforderlich. Durch
diese Korrektur konnte ein normales,
unauffilliges Profil der Stirn erreicht
werden.

Abb. 3b

Abb. 4: Patient T.H., OP-Situs.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

3. Diskussion
Profil-Korrektur-Operationen im Be-
reich der Stirn konnen und sollten aus
funktionellen, aber auch aus dstheti-
schen Griinden durchgefiihrt werden. Je
nach Vorgehensweise wird iiberwiegend
zwischen Modellation, Augmentation
und Rekonstruktion unterschieden, wo-
bei die Ubergiinge flieBend sind.

Zum Ersatz von Knochen werden von
der Industrie unterschiedliche Materiali-
en angeboten. In der Literatur werden
neben korpereigenem Hartgewebe u.a.
lyophilisierter Knorpel (SAILER 1976),
3AAA Bone (KUBLER et al. 1995), Titan
(EUFINGER et al. 1995), gefriste Glaske-
ramik (BELEITES et al. 2001) und Hy-
droxylapatitzemente (PISTNER et al.
1998) empfohlen.

Insbesondere zur Modellation und Aug-
mentation kleinerer Konturstdrungen
liegen gute Erfahrungen mit Knochen-
zementen (Bone Scource® Howmedica
Leibinger Inc.) vor (PISTNER et al. 1998,
WILTFANG 2002). Nachteilig sind die
nicht unerheblichen Kosten.

Trotz der Vorteile, die diese Materia-
lien bieten, wiirden wir, wann immer
moglich, autologen Knochen bevorzu-
gen. Bei nicht zu groflen Defekten bie-
tet die Tabula externa eine ausreichen-
de Spenderegion, die noch dazu iiber
den eigentlichen operativen Zugang er-
reicht werden kann (SCHWIPPER et al.
1996).

Die Rekonstruktion nach ausgedehntem
Knochenverlust scheint eine Doméne
der Computer- und CT-Daten-gestiitzt
prafabrizierten allogenen Implantate aus
Titan (EUFINGER et al. 1995) oder Glas-
keramik (BELEITES et al. 2001) zu sein.
Durch geeignete Computerprogramme
hat sich die Herstellung bei gleichzeiti-
ger Optimierung der Palgenauigkeit zu-
nehmend vereinfacht.

Fiir die Korrektur des Pneumosinus di-
latans empfehlen TELLADO et al. (2002)
in einer aktuellen Publikation die Ob-
literation der Stirnhohle mit Fettge-
webe und die Modellation der Stirn
mit synthetischem Knochenzement. In
Ubereinstimmung mit PosPISIL et al.
(1988), ApPELT et al. (1999), BoCKMUHL
(2002) und WILTFANG (2002) wiirden
wir einer Osteoplastik zum Erhalt der
Stirnhohle und damit der Physiologie
des Nasennebenhdhlensystems den Vor-
zug geben.
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Morbiditatsbeurteilung weiblicher Wistar-Ratten
nach mikrochirurgischer GefaBanastomosierung
und fraktionierter Bestrahlung durch experimentelle
Untersuchung des Korpergewichtsverlaufes

Zusammenfassung

Einleitung: Bésartige Erkrankungen er-
fordern im Gebiet der MKG-Chirurgie
ein sehr rigides Therapieregime, das
hohe physische und psychische Bela-
stungen an den Patienten stellt. Die von
uns entwickelte experimentelle Studie
beschdftigt sich mit der Untersuchung
der therapieabhdngigen Allgemeinzu-
standsverschlechterung — durch unsere
wesentlichen — Therapiesdulen, — durch
Operationen und durch Bestrahlungen.
Ziel dieser Untersuchung war es, die
Belastungen durch Operation, insbeson-
dere durch eine mikrochirurgische Ge-
féfsrekonstruktion und durch Bestrahlun-
gen darzustellen, diese in unterschiedli-
chen Behandlungsansditzen zu kombinie-
ren und die verschiedenen Behandlungs-
ansdtze in ihrer Belastung auf den Pati-
enten zu vergleichen. Material und Me-
thode: Untersucht wurden bei 6 Grup-
pen von Wistar-Ratten mit unterschiedli-
chem Schddigungsmuster der Korperge-
wichtsverlauf wihrend und nach Strah-
lentherapie ohne Vorschddigung, mit
Ballondilatation als Vorschédigung und
der postoperative Gewichtsverlauf von

Journal DGPW /Nr. 27/Mai 2003

A. BARTNICK ¢ R.E. RRIEDRICH* R. SSHMELZLE
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Nordwestdeutsche Kieferklinik, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Universitat Hamburg

bestrahlten Tieren mit und ohne Vorschd-
digung, an denen 6 Monate nach Ab-
schluf3 der Strahlentherapie eine mikro-
chirurgische Gefifsanastomose durchge-
fiihrt wurde. Ergebnisse: Die Ergebnis-
se zeigten, daf es zu einer grofieren Be-
eintrdchtigung des Allgemeinzustandes
der Ratten mit initialer Vorschdidigung
unter der Bestrahlung kam (im Vergleich
mit Tieren ohne operative Vorschddi-
gung), und daf die vorgeschddigten Tie-
re ebenfalls nach der Anastomosen-OP
einen hoheren Korpergewichtsverlust
aufweisen. Sie brauchen dort auch eine
signifikant lingere Erholungsphase. In
beiden Fillen zeigten sich signifikante
p-Werte in den durchgefiihrten t-Tests.
Schlufifolgerung: Die Vulnerabilitt der
Tiere ist erhoht, wenn in der Vorge-
schichte eine operative Vorschidigung
stattgefunden hat.

Einleitung

Bosartige Erkrankungen erfordern im
Gebiet der MKG-Chirurgie ein sehr ri-
gides Therapieregime, das hohe physi-
sche und psychische Belastungen an den
Patienten stellt. Wie hoch die Belastun-

gen durch die Therapie sind, 1dBt sich
am Patienten schwer beurteilen, da stets
eine Uberlagerung mit der vorhandenen
Grunderkrankung besteht. Zahlreiche
experimentelle Studien zur Strahlenbe-
lastung an Nagetieren wurden bereits
durchgefiihrt (1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11,
14, 17, 20, 21, 22). Welche biologischen
Auswirkungen auf den Organismus
Strahlentherapien im allgemeinen ha-
ben, ist ebenfalls bekannt (6, 8, 16, 18).
Strahlentherapien unter Einbeziehung
des Mund-Kiefer-Gesichtsbereiches ver-
ursachen ein ,,orales Syndrom®, das ge-
kennzeichnet ist durch Xerostomie, Mu-
cosadefekte und erschwerte Nahrungs-
aufnahme infolge von Schluckbe-
schwerden (12, 13, 15). Die Morbiditét
von Ratten infolge von mikrochirurgi-
schen Gefafeingriffen wurde von VAN
DEN BROEK (19) untersucht. Innerhalb
dieser Studie wurde jedoch keine Strah-
lentherapie an den Ratten durchgefiihrt.
Die von uns entwickelte experimentelle
Studie beschéftigt sich mit der Untersu-
chung der therapieabhéingigen Allge-
meinzustandsverschlechterung  durch
unsere wesentlichen Therapieséulen,
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durch Operationen und durch Bestrah-
lungen. Ziel dieser Untersuchung war
es, die Belastungen durch Operation,
insbesondere durch eine mikrochirurgi-
sche GefaBrekonstruktion, und durch
Bestrahlung darzustellen, diese in unter-
schiedlichen Behandlungsansitzen zu
kombinieren und die verschiedenen Be-
handlungsansétze in ihrer Belastung auf
den Patienten zu vergleichen.

Im tierexperimentellen Ansatz wurde
das Korpergewicht der Tiere als Unter-
suchungsparameter ausgewdhlt. Es ist
objektiv und leicht zu ermitteln und
stellt eine wichtige Grofle in bezug auf
den Allgemeinzustand des Tieres dar.
Die Versuchsratten waren zu Beginn der
Untersuchung stets gesund; Einfliisse
auf den Allgemeinzustand durch eine tu-
morbedingte Basiserkrankung muften
nicht berticksichtigt werden. Als Schédi-
gungsarten wurde zum einen die perku-
tane, fraktionierte Bestrahlung der lin-
ken Halsseite ausgewdhlt. Um einen
Ansatz zu finden, der bestmogliche
Riickschliisse auf Belastungen beim Pa-
tienten zuldfBt, wurde bei der Bestrah-
lungstherapie ein fraktioniertes Proto-
koll mit 30 Sitzungen a 2 Gray durchge-
fithrt. Als operative Mafinahmen wurden
die Ballondilatation der A. carotis com-
munis links und die Bildung eines mi-

krochirurgischen Autointerponates der
Arteria carotis communis links durchge-
filhrt. Des weiteren wurde jeweils eine
Kontrollgruppe mitgefiihrt, an der keine
Schédigung verursacht wurde.

Material und Methode

Es wurden drei Gruppen von Wistar-
Ratten untersucht (Abb. 1). Bei Gruppe
A wurde bei 29 Tieren mit einer Radia-
tio begonnen. Bei der Bestrahlungsthe-
rapie wurde ein fraktioniertes Protokoll
mit 30 Sitzungen a 2 Gray durchgefiihrt.
Somit erfolgte tiber einen Zeitraum von
sechs Wochen die Applikation von 60
Gray Gesamtdosis. Es wurde der sechs-
wochige Ablauf der Radiatio untersucht,
des weiteren wurde der Zeitraum nach
der Bestrahlung fiir 14 Wochen unter-
sucht. Nach einer Latenzzeit von weite-
ren 13 Wochen wurde bei acht dieser
Tiere ein mikrochirurgisches Autointer-
ponat durchgefiihrt. Hierbei wurde der
Gewichtsverlauf in der 14tagigen post-
operativen Phase untersucht. In der
Gruppe B erfolgte bei 23 Tieren die Be-
strahlung 14 Wochen nach einer vorab
abgelaufenen Ballondilatation. Es wur-
de ebenfalls die Bestrahlung im Verlauf
wie auch die Nachbeobachtung unter-
sucht. Nach weiteren 14 Wochen erfolg-
te bei neun Tieren die mikrochirurgische
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Anastomose. Die Gruppe C erhielt an
27 Tieren eine vergleichbare Vorbe-
handlung wie in Gruppe B, in Gruppe C
erfolgte sodann ein mikrochirurgisches
Autointerponat bei 9 Tieren. Diese Tiere
wurden fiir 4 Wochen nachuntersucht.
Die Korpergewichtsbestimmungen wur-
den in unterschiedlichen Abstdnden bei
und nach den einzelnen Schéidigungen
durchgefiihrt. Wahrend der Radiatio er-
folgte eine tégliche Gewichtsbestim-
mung, nach der Bestrahlung vier bis
finf Bestimmungen pro Woche {iiber
neun Wochen, sodann Korpergewichts-
bestimmungen zweimal wochentlich.
Nach Anlage eines GefiBlinterponates
erfolgte eine zweitdgige Gewichtskon-
trolle fiir 14 bzw. 28 Tage. Die Kontroll-
gruppe wurde zweimal wochentlich ge-
wogen. Die bestimmten Kdrpergewichte
wurden absolut, relativ zum Ausgangs-
gewicht und als tégliche Korperge-
wichtsédnderung ausgewertet. Im folgen-
den werden zur iibersichtlicheren Dar-
stellung der Ergebnisse nur Verdnderun-
gen des relativen Korpergewichts und
im einzelnen tdgliche Korperge-
wichtsdnderungen angefiihrt. Bei den in
Abbildung 1 dargestellten Schidigungs-
arten wurden alle umrandeten Bereiche
ausgewertet. Ein Vergleich wurde zwi-
schen Bereichen mit derselben Farbge-
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Abb. 1: Darstellung der Schadigungsabldufe. Ausgewertet wurden
alle umrandeten Bereiche, verglichen wurden die Bereiche mit der

gleichen Farbgebung untereinander.
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gung.

Abb. 2: Vergleich des Verlaufes des relativen Kérpergewichtes un-
ter der Bestrahlung mit und ohne Ballondilatation als Vorschadi-
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bung durchgefiihrt. Bei der Auswertung
erfolgte eine Berechnung des tiglichen
Korpergewichtszuwachses  iiber  die
Steigungen der Regressionsgraden an
den Wachstumskurven. Ein Vergleich
der Ergebnisse der einzelnen tdglichen
Korpergewichtszuwichse erfolgte iiber
den t-Test.

Ergebnisse

In Gruppe A erfolgte die Bestrahlung
ohne Vorschiadigung bei 29 Tieren. 2
Tiere verstarben vor Bestrahlungsende.
Das durchschnittliche relative Korper-
gewicht am Ende der Bestrahlung be-
trug 98,03 %, ein Minimum wurde be-
obachtet am 25. Tag der Radiatio mit
95,07 % Gewichtsprozent. Es ergab sich
ein mittlerer tiglicher Korpergewichts-
verlust von 0,19g/d (Abb. 2, obere Kur-
ve). Die Kontrollgruppe zeigte einen
mittleren tdglichen Korpergewichtszu-
wachs von 1,55 g/d, das entspricht ei-
nem relativen Korpergewichtszuwachs
von 21,08 Gewichtsprozent. Im 14-
wochigen Intervall nach der Bestrah-
lung betrug der mittlere tégliche Kor-
pergewichtszuwachs 0,48 g/d, lag damit
aber deutlich unter dem Zuwachs der
Kontrollgruppe mit 1,13 g/d. Elf Tage
nach Erhalt der letzten Dosis wurde das
Ausgangskdrpergewicht vor der Be-

strahlung wieder iiberschritten (Abb. 3,
obere Kurve).

In Gruppe B erfolgte die Bestrahlung 14
Wochen nach einer Ballondilatation der
linken A. carotis communis. In den
sechs Wochen unter der Bestrahlung
sank das durchschnittliche relative Kor-
pergewicht auf 91,12 Gewichtsprozent
zum Ausgangsgewicht ab. Ein Mini-
mum wurde am vorletzten Bestrah-
lungstag mit 90,69 Gewichtsprozent er-
reicht. Der mittlere Korpergewichtsver-
lust betrug unter der Bestrahlung
0,86 g/d (Abb. 2, untere Kurve). Die
nicht bestrahlte Kontrollgruppe zeigte
einen mittleren Korpergewichtszuwachs
von 0,93 g/d. Der mittlere Korperge-
wichtszuwachs der Kontrollgruppe be-
trug also 9,23 Gewichtsprozente. In den
14wochigen Intervallen nach der Be-
strahlung betrug der mittlere Korperge-
wichtszuwachs 0,54 g/d, die nicht be-
strahlte Kontrollgruppe schaffte aller-
dings einen Korpergewichtszuwachs
von 0,98 g/d. Beim Vergleich der beiden
Gruppen wihrend der Bestrahlung fallt
auf, daf} die Gruppe B mit Ballondilata-
tion als Vorbehandlung einen wesentlich
hoheren Korpergewichtsverlust —auf-
weist. Der durchgefiihrte t-Test zeigte
einen hochsignifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Der

grofite Verlust an Korpergewicht tritt in
beiden Féllen in der ersten Hilfte der
Bestrahlung ein (Abb. 2). Beim Ver-
gleich der Intervalle nach der Bestrah-
lung war der mittlere Korpergewichts-
zuwachs in Gruppe A mit 0,48 g/d etwas
geringer als in Gruppe B mit 0,54 g/d.
Im t-Test konnte jedoch kein signifikan-
ter Unterschied aufgezeigt werden
(ADD. 3).

In den folgenden zwei Gruppen wurde
ein 14tdgiges postoperatives Intervall
nach einem mikrochirurgischen Interpo-
nat beobachtet. In Gruppe A erfolgte
dieses 27 Wochen nach Ende der Be-
strahlung, weitere Vorbehandlungen hat-
ten nicht stattgefunden. Postoperativ
wurde ein Abfall des Korpergewichts
beobachtet mit einem Minimum am 8.
Tag post-OP von 96,52 Gewichtspro-
zent, der tigliche Gewichtsverlust lag
bei 1,33 g/d bis zum 8. Tag, in den letz-
ten 6 Tagen kam es zu einem leichten
Anstieg des Korpergewichtes von
durchschnittlich 0,48 g/d, das Korperge-
wicht nach 14 Tagen lag bei 97,55 Ge-
wichtsprozent, das Ausgangskorperge-
wicht konnte nicht erreicht werden
(Abb. 4, obere Kurve). In der Kontroll-
gruppe konnte zeitgleich ein Anstieg des
Korpergewichtes um 3,51 Gewichtspro-
zente festgestellt werden.

mittlere relative Gewichtsverlaufe nach Bestrahlungsende mittlerer Verlauf des relativen Kérpergewichts nach Anastomose-OP
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Abb. 3: Vergleich des Verlaufes des relativen Kdérpergewichtes
nach der Bestrahlung mit und ohne Ballondilatation als Vorschédi-
gung.
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Abb. 4: Vergleich des Verlaufes des relativen Kérpergewichtes
nach Anastomosen-OP nach der Bestrahlung mit und ohne Ballon-
dilatation als Vorschédigung.
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Die zweite Gruppe nach Anastomosen-
OP hatte als initiale Schidigung eine
Ballondilatation, sodann eine 6-wochige
Bestrahlung und dann nach 14-, bzw.
18-wochigem Intervall eine Anastomo-
sen-OP. Die Tiere wurden postoperativ 4
Wochen nach der OP regelméBig gewo-
gen. Bis zum 12. post-OP-Tag konnte
ein Abfall des mittleren relativen Kor-
pergewichtes mit einem Minimum von
93,93 Gewichtsprozent beobachtet wer-
den. Der tégliche Koérpergewichtsverlust
betrug in diesem Zeitraum 1,88g/d. Zwei
Wochen nach der OP lag das mittlere re-
lative Korpergewicht bei 94,84 Ge-
wichtsprozent, nach 4 Wochen erst bei
96,68 Gewichtsprozent (Abb. 4, untere
Kurve). In der Kontrollgruppe konnte
zeitgleich ein Anstieg von 6,88 Ge-
wichtsprozenten beobachtet werden. Fiir
die ersten 14 Tage nach Anastomosen-
OP bietet sich ein Vergleich der beiden
Gruppen an (Abb. 4). Gruppe A ohne
operative Vorschiadigung und Gruppe B
mit initialer Ballondilatation. Es zeigt
sich, dal das Korpergewichtsminimum
in Gruppe B erst am 12. Tag post-OP mit
einem Minimum von 93,93 Gewichts-
prozent erreicht ist. Das Korperge-
wichtsminimum in Gruppe A ist bereits
am 8. Tag mit einem Wert von 96,52 Ge-
wichtsprozent erreicht. 14 Tage nach der
OP betrug das mittlere relative Korper-
gewicht in Gruppe A 97,55 Gewichts-
prozent, in Gruppe B + C nur 94,48 Ge-
wichtsprozent. Der mittlere tdgliche
Korpergewichtsverlust betrug in Gruppe
A 0,42 g/d, in Gruppe B + C 1,42 g/d.
Hier lieB sich mittels des t-Tests ein si-
gnifikanter Unterschied nachweisen.
Zusammenfassend 1463t sich feststellen,
daB es zu einer groferen Beeintrachti-
gung des Allgemeinzustandes der Rat-
ten mit initialer Vorschadigung unter der
Bestrahlung kam (im Vergleich mit Tie-
ren ohne operative Vorschadigung), und
daB3 die vorgeschidigten Tiere ebenfalls
nach der Anastomosen-OP einen hdhe-
ren Korpergewichtsverlust aufweisen.
Sie brauchen dort auch eine signifikant
langere Erholungsphase.

Diskussion

Bei den Tieren zeigten sich grolere Zu-
standsverschlechterungen der durch
Ballondilatation vorgeschadigten Ratten
bei der Strahlentherapie im Vergleich zu
den Tieren ohne Vorschadigung. Im t-
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Test zeigten sich signifikant hohere
mittlere Korpergewichtsverluste. Hier-
bei mul auch erwéhnt werden, daf3 eine
geringgradige Zustandsverschlechterung
unter den Bestrahlungen infolge der fiir
jede einzelne Bestrahlung durchgefiihr-
ten Ethernarkose nicht vergessen wer-
den darf. Sie betrifft jedoch alle Grup-
pen in gleichem Mafle und verdndert
nichts an der Vergleichbarkeit der ein-
zelnen Ergebnisse. Auch zeigt sich mit
signifikant hoheren Korpergewichtsver-
lusten im t-Test eine spétere Erholung
der stirker vorgeschéddigten Tiere nach
Anastomosen-OP. Eine Diskussion der
Vergleichsergebnisse mit den Resultaten
anderer Autoren entfillt infolge des
Fehlens von vergleichbaren Studien
iber mehrere Therapieansitze und
Kombinationen derselbigen. VAN DEN
BROEK, in der Betrachtung ausschlief3-
lich operierter Tiere, kam zu dem Er-
gebnis, daBl ein Zeitraum von 14 Tagen
als optimale Erholungsperiode fiir eine
mikrochirurgisch operierte Ratte gelten
kann (19). Dem konnen wir insofern zu-
stimmen, als daf3 nach 14 Tagen bei den
operierten Tieren die Korpergewichts-
minima bereits durchschritten waren.
Als Fazit 146t sich formulieren, dal} die
Vulnerabilitdt der Tiere erhoht ist, wenn
in der Vorgeschichte eine operative Vor-
schidigung stattgefunden hatte.
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Ein neues Behandlungskonzept fur Kinder
mit Pierre RoBIN-Sequenz

Einleitung

Als Pierre ROBIN-Sequenz wird be-
kanntlich eine Trias von Entwicklungs-
storungen bezeichnet, die durch eine
Gaumenspalte, eine Mikrogenie und
eine sogenannte Glossoptose gekenn-
zeichnet ist. Die aus dieser Trias resul-
tierenden Atemstorungen fithren zu ei-
nem Krankheitsbild, das bereits 1911
von SHUKOWSKY als ,,Stridor inspiratori-
us congenitus® bezeichnet wurde.

1929 erschien die Monographie von Ro-
BIN mit dem Titel ,,La glossoptose un
grave danger pour nos enfants“. Aller-
dings machte ROBIN seinerzeit keine
Mitteilung {iber das Vorhandensein einer
Gaumenspalte. Jedoch wurde das
Krankheitsbild nach ihm benannt. Be-
reits 1964 berichteten GRIMM, PFEFFER-
KORN und TAATZ iiber 500 Mitteilungen
in der Weltliteratur. Wir hatten seinerzeit
1970 120 Fille in der Literatur verfolgt,
in der immer wieder iiber Todesfille
durch  Ersticken berichtet —wurde
(SCHRODER u. SCHWENZER 1970). In ver-
einzelten Féllen war keine Gaumenspal-
te vorhanden. Jedoch {iiberwiegt die
klassische Trias Mikrogenie, Gaumen-
spalte, Glossoptose (Asphyxie), wobei
die GroBe des Sagittalabstandes zwi-
schen oberem und unterem Alveolar-
fortsatz mit mehr als 12 mm als progno-
stisch duflerst unglinstig beschrieben
wurde.

Bisherige Behandlungsverfahren

Das Ziel: Freimachen der Atemwege

durch Vorziehen der Zunge und positive

Beeinflussung der Unterkieferentwick-

lung wurde mit verschiedenen konser-

vativen und operativen Verfahren zu er-
reichen versucht:

- Aktives Vorbewegen des Unterkiefers
mit Hilfe einer Drahtextension und
Headgear (ELEY u. FARBER 1930, Ni-
SENSON 1948);

- Rollenextension (STELLMACH 1957,
1995, CALLISTER 1937, LONGMIRE u.
SANDFORD 1949).
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Chirurgische Mafinahmen
- Perfaziale Fixation der Zunge (SHU-
KOWSKI 1911, RYAN et al. 1963);
- Verpflanzung des Masseteransatzes
(ESCHLER u. SAUTHOFF 1960);
- Neuerdings auch Kallusdistraktion
(SCHIERLE et al. 1998).
ROBIN selbst empfahl ein sogenanntes
orthostatic feeding* des Kindes an der
Mutterbrust.
Unter den konservativen Verfahren ist
die Obturatorbehandlung von MARTIN
(1956) zu nennen, die jedoch nicht ge-
eignet war, die Zunge nach vorne zu be-
wegen.
Wihrend alle vorgenannten chirurgi-
schen Maflnahmen als obsolet zu be-
trachten sind, bevorzugt die Mehrzahl
der Behandler auch heute noch die Rol-
lenextension, die auch wir (SCHRODER u.
SCHWENZER 1970) friher verwendeten,
wobei zwischen 40 und 60 g ausreich-
ten, um den Unterkiefer vorzuziehen
und auch zum Wachstum anzuregen.
Zusitzlich legten wir einen Naso-
pharyngealtubus ein, der eine begleiten-
de Sauerstoffinsufflation ermoglichte.

Tiibinger Behandlungskonzept

Das vorgenannte Extensionsverfahren
stellt allerdings fiir die ohnehin vielfach
geschwichten Kinder eine erhebliche
Belastung dar. Abgesehen von den mit-
unter auftretenden Entziindungen an der
Durchtrittsstelle des Drahtes am Kinn
mufl das Kind, besonders bei starker
Riicklage des Unterkiefers, iiber ldngere
Zeit auf dem Riicken liegen. Aullerdem
wurde der Spaltverschluf3 relativ spat —
etwa mit 1 Jahr oder spéter — vorgenom-
men, so daf} auch nach Absetzen der Ex-
tension die Zunge immer wieder in
Riicklage gebracht werden konnte.

Wir haben daher in Anlehnung an unse-
re kieferorthopadische Frithbehandlung
bei Totalspalten einen anderen Weg be-
schritten, um die Glossoptose zu verhin-
dern und die anatomischen Verhéltnisse
so friih wie moglich zu normalisieren.

Wir gehen folgendermal3en vor:

Nach Abdrucknahme kurz nach der Ge-
burt wird eine spezielle Gaumenplatte
eingegliedert, die einen langen Fortsatz
besitzt, der bis in Hohe der Epiglottis
reicht. Richtige Form und exakte Positi-
on des kiinstlichen Gaumenfortsatzes
werden endoskopisch mit Hilfe einer Fi-
beroptik (Durchmesser 2,2 mm) kon-
trolliert. Diese Platte verhindert, dal3
sich die Zunge in die Spalte hineinlegt
und ermoglicht in manchen Féllen sogar
eine Flaschenerndhrung. Andernfalls
wird durch eine Sonde gefiittert. Dies ist
jedoch die Ausnahme. In der Regel ver-
schliefen wir dann bereits im Alter von
4 -5 Monaten das Gaumensegel, je nach
Spaltbreite auch die gesamte Spalte. Der
VerschluB} erfolgt nach einer modifizier-
ten Briickenlappentechnik mit intravela-
rer Muskelvereinigung. Restspalten im
harten Gaumen kénnen mit 8-12 Mona-
ten verschlossen werden, nachdem sie
sich spontan verschmadlert haben (Abb.
1-4).

Abb. 1: 6 Monate altes Médchen mit Pierre
RosiN-Sequenz und typischer Mikrogenie.
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Abb. 2: Gaumenplatte mit speziellem
Fortsatz zum Vorhalten der Zunge.

Abb. 4: Intraoraler Befund mit Velumspalte pra- und postoperativ.

Patientengut

Wir haben seit 1987 insgesamt 58 Kin-
der (Alter von 1-90 Tage) mit Pierre
ROBIN-Sequenz in der angegebenen
Weise behandelt. Die typischen Sym-
ptome rangierten von leicht bis lebens-
bedrohlich. Die schweren Fille mit
massiver  Atembehinderung  wiesen
PCO:-Werte iiber 80 mmHg und einen
Baseniiberschul von 10 mmol/l auf.
Alle Kinder wurden in der neonatologi-
schen Abteilung der Tibinger Kinder-
klinik aufgenommen.

Ergebnisse

In allen Féllen gelang es, Atmung und
Stoffwechsel zu normalisieren. Die zu-
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sitzliche Sauerstoffzufuhr konnte nach
kurzer Zeit beendet werden. Die Son-
denerndhrung wurde aufier bei 4 Kin-
dern, die noch cerebrale Verdnderungen
aufwiesen, durch orale Erndhrung er-
setzt. Die Gaumenplatte hat eindeutig
zu einer Verschmilerung der Spalte ge-
filhrt und somit den operativen Ver-
schluB erleichtert. Seitliche Entlastungs-
schnitte wurden in allen Fillen angelegt.
Der Spaltverschluf, in der Regel nach
der Briickenlappenmethode mit intra-
velarer Muskelvereinigung, verlief aus-
nahmslos komplikationslos. Eine Tra-
cheotomie war in keinem Fall erforder-
lich. Die Unterkieferentwicklung nor-
malisierte sich in allen Féllen spontan.

Diskussion

Abschlieend ist aufgrund unserer ein-
schlidgigen Erfahrungen festzuhalten,
daf3 dieses Vorgehen allen bisher ange-
gebenen Behandlungsmethoden iiberle-
gen ist. Es baut gedanklich auf der Ob-
turatormethode von MARTIN auf, unter-
scheidet sich jedoch grundsétzlich durch
die endoskopgestiitzte Positionierung ei-
nes individuell gestalteten ,,Kunststoff-
velums®. Ohne eine qualifizierte neona-
tologische Uberwachung ist insbesonde-
re bei schwierigen Féllen eine erfolgrei-
che Behandlung nicht moglich.
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Zum Einsatz der QuINN-LOReNz-Kiefergelenkprothese

bei der Behandlung

der schweren deformierenden Arthropathie
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Einfiihrung

Temporomandibuldre Funktionsstorung
oder Myoarthropathie stellen gleichbe-
deutende Begriffe dar, die eine komple-
xe Gruppe von Erkrankungen des Kie-
fergelenkes und der damit in Verbindung
stehenden muskuldren, nervalen und
dentalen Strukturen bezeichnet. Bis zu
40% der Bevolkerung zeigen Sympto-
me dieser Dysfunktionen in unterschied-
licher Ausprigung mit einer Ge-
schlechtsverteilung Frauen/Méanner von
ca. 8:2 (1). Der grofite Anteil dieser
Funktionsstdrungen spricht auf eine aus-
schlieBlich konservative Therapic an.
Nur bei ca. 8% der Patienten ist die
konservative Behandlung auf Dauer
nicht erfolgreich und erfordert somit
eine chirurgische Intervention (11, 17).
In der Regel erzielen Mobilisationen
und modellierende Osteotomien des Ge-
lenkkopfchens in Verbindung mit Nar-
benlosungen oder Resektionen einer
Ankylose mit entsprechendem autolo-
gem oder alloplastischem Diskusersatz
funktionell zufriedenstellende Ergebnis-
se (1). Ausgeprigte pathologische Ver-
anderungen des Kiefergelenkes bei auto-
immunen Erkrankungen, systemischen
Bindegewebsalterationen, wie zum Bei-
spiel Sklerodermie, rheumatoider oder
psoriatischer Arthritis, Lupus erythema-
todes, SIOGREN- und EHLERS-DANLOS-
Syndrom, ankylosierender Spondylitis
wie auch bei Fehlen funktionell wirksa-
mer Gelenkstrukturen nach Trauma, bei
angeborenen Miflbildungen oder nach
mehrfach erfolglosen Voroperationen
(Abb. la, b) mit entsprechender Vernar-
bung und letztendlich auch bei Raum-
forderungen im Bereich des Kieferge-
lenkkopfchens erfordern eine totale Ge-
lenkrekonstruktion einschlieBlich des in
unterschiedlicher Hohe resezierten Ge-
lenkkopfchens (11, 17). Hierfiir bieten
sich in der Regel diverse autologe Mate-
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rialien an, deren erstmaliger Einsatz auf
das Jahr 1909 zuriickgeht. Damals er-
folgte die Kondylusrekonstruktion mit
einem  Metatarsalknochen, wihrend
1920 mit der Verwendung costochondra-
ler Transplantate begonnen wurde. Spéa-
ter kamen auch Beckenkamm, Fibula,
Tibia, Kalotte wund sternoclaviculare
Transplantate zum Einsatz (1). Literatur-
angaben beziehen sich allerdings haufig
nur auf relativ kurze Beobachtungs-
zeitrdume bei sehr uneinheitlichen Er-
folgsraten (1). Als Alternative bei Aus-
bleiben einer ausreichenden und
schmerzfreien Gelenkfunktion nach au-
tologer Rekonstruktion bietet sich eine
Gelenkprothese als totaler alloplasti-
scher Kiefergelenkersatz an (9, 11, 12,
14, 17) (Abb. 2a). Sehr uneinheitlich be-
antwortet wird dabei die Frage, wann
ein solcher totaler alloplastischer Ge-
lenkersatz indiziert ist (1). Allgemein
sollten hierfiir nur anatomisch erheblich
alterierte und mehrfach erfolglos vor-
operierte Gelenke beim ausgewachsenen
Patienten in Betracht gezogen werden
(11,12, 14, 16, 17).

Am Beispiel einer Patientin mit EHLERS-
DANLOS-Syndrom und entsprechenden
schweren Gelenkveranderungen nach
multiplen Voroperationen mdchten wir
den sinnvollen Einsatz einer neuartigen
Cobalt-Chrom-Gelenkprothese mit ei-
nem Fossakomponent aus Polyethylen
(UHMWPE) vorstellen (Abb. 2a, 3).
Beim EHLERS-DANLOS-Syndrom (Syn-
onym: Fibrodysplasia eclastica generali-
sata congenita) handelt es sich um eine
Gruppe erblicher Krankheitsbilder mit
Kollagendysplasie, die sich in 10 Subty-
pen aufgliedert. Ein wesentliches Merk-
mal stellt neben der Hyperelastizitét der
Haut die Gelenkhypermobilitit mit
Luxationsneigung dar (10). Bedingt
durch einen genetischen Defekt der Kol-
lagenbiosynthese ist diese beim Kiefer-

gelenk durch eine deutlich verminderte
Stabilitdt des retrodiskalen Gewebes
und des Kapselbandapparates gekenn-
zeichnet.

Totaler alloplastischer Gelenkersatz
Seit 1946 wurden verschiedenste Kie-
fergelenkprothesen entwickelt (1, 13).
Diese teilen sich grundsitzlich in totale
Gelenkprothesen, alleinigen Kondylen-
ersatz und Fossa-Eminenzprothesen auf
(1). Weitere Unterscheidungsmerkmale
bei den totalen Ersatzprothesen liegen
vornehmlich in der Oberflichenbe-
schichtung, der Kondylenfixation, dem
Rotationszentrum und dem Gelenk-
flachendesign. CHRISTENSEN berichtete
1971 als einer der ersten Autoren iiber
langerfristige Erfahrungen mit einer von
ihm entwickelten totalen Cobalt-Chrom-
Aluminium-Kondylusprothese mit ei-
nem speziell konfigurierten Kopf aus
Polymethylmethacrylat. Modifikationen
dieser Prothese durch MORGAN folgten.
KEeNT fiihrte 1973 eine Pilotstudie zum
Einsatz einer protoplastbeschichteten
Kondylusprothese, deren Fossaanteil
wegen knocherner Resorptionen spéter
mit laminiertem Proplast/Teflon be-
schichtet wurde, durch (1). Hieraus re-
sultierten die VITEK-KENT I- und II-Ge-
lenkprothesen, die sich durch die Ver-
wendung von Proplast I (PTFE-Karbon)
bzw. Proplast II (PTFE-ALOs) und in
der Schaftgeometrie unterschieden (5).
Aufgrund der Degradation des Teflon/
Proplast fiihrten Erosionen dieser Mate-
rialien in die umliegenden Gewebe so-
wie  Fremdkdorperriesenzellreaktionen
bei vielen Patienten zu ernsthaften ge-
sundheitlichen Problemen, weshalb die
FDA 1990 das Ende der Produktion und
Implantation erwirkte (1, 4). Seither ist
neben der hier vorgestellten Prothese
nur noch die CHRISTENSEN-Gelenkpro-
these kommerziell verfiigbar.
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Grundsitzlich sollte eine totale Gelenk-
prothese die nachfolgenden Vorausset-
zungen erfiillen (Tab. 1).

Tab. 1

¢ |mitation der Kondylengrenz-
bewegungen

e Unlimitierte Unterkieferbewegungen

* Regelrechte Prothesenanpassung
an Schéadel und Unterkieferstumpf

o Stabile Fixation mit den knéchernen
Strukturen

e | ebenserwartung von mehr als
20 Jahren

e Geringer Verschleil3

e Abnutzungspartikel werden vom
Korper toleriert

¢ Biokompatibilitat
* Ausreichende mechanische
Stabilitat

¢ Einfache und sichere Implantation,
aber auch Explantation

Fallbericht

Wir berichten tiber eine 27jahrige Pati-
entin mit EHLERS-DANLOS-Syndrom,
Mischsubtyp I, IV und VI, bei der auf-
grund syndrombedingter Luxationsnei-
gung beider Kiefergelenke (10) mit an-
teriorer Diskusdislokation zundchst im
Alter von 15 Jahren eine beidseitige
Diskektomie erfolgte. Hieraus hatte sich
eine deutliche Verschlechterung des Be-
wegungsumfanges mit ausgepragten
Schmerzen ergeben, weshalb mehrfach
modellierende Osteotomien mit ver-
schiedenen Diskusersatzplastiken vorge-
nommen wurden. Nach fortwéhrend er-
folgloser operativer Revision und Ent-
wicklung einer bilateralen deformieren-
den Arthropathie wurde die Indikation
zur Kondylektomie und Rekonstruktion
mittels costochondralem Transplantat
gestellt (Abb. la, b). Auf der rechten
Seite konnte das Transplantat durch vor-
bestehende ausgeprigte Vernarbungen
im Fossabereich nicht regelrecht zen-
trisch positioniert werden (Abb. 1b), so
dall hieraus weitere Funktionsbeein-
trachtigungen mit zunehmender narbi-
ger Ankylosierung und erheblicher
Schmerzsymptomatik resultierten.
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Abb. 1b

Abb. 1a, b: Darstellung der costochondra-
len Transplantate im CT (a) und Orthopan-
tomogramm (b).

Als ultima ratio wurde darauthin zu-
ndchst auf der rechten Seite die Indikati-
on zur totalen alloplastischen Gelenkre-
konstruktion mit der neuartigen QUINN-
Kiefergelenkprothese (Abb. 2a, 3) ge-
stellt. Zur Verbesserung der postoperati-
ven krankengymnastischen Beiibung
war auf der kontralateralen Seite eine
modellierende Arthroplastik mit Losung
einer narbigen Ankylose angezeigt.

Abb. 2a: Kiefergelenk-Prothesenmodell.
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ODDOOOO

Abb. 2b: Prinzip des kaudal verlagerten
Rotationszentrums der QUINN-Prothese.

Abb. 3: Operative Zugangswege mit in
situ-Ansicht des Fossaprothesenanteils.
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Chirurgisches Vorgehen

Zunéchst wird iiber einen standardisier-
ten praaurikuldren Zugang das Kieferge-
lenk vollstdndig exploriert (Abb. 3).
Nach Narbenentfernung und mittelhoher
bis tiefer Kondylektomie wird die Ge-
lenkpfanne einschlieflich Eminentia in
transversaler und sagittaler Richtung bis
zur optimalen Einpassung der entspre-
chenden Fossaprothese ausgedehnt plan-
gefrist. Diese steht in drei GroBen, mit-
tels sterilisierbarer Schablonen auswéhl-
bar, zur Verfiigung und kann bei optima-
lem Anliegen mit wenigen Schrauben
fixiert werden. Nach Sicherung der Ok-
klusion folgt eine retroangulére Inzision
zur Freilegung des gesamten Ramus von
kaudal, um die Kondylusschablone auf
der buccalen Kortikalis plan und span-
nungsfrei anzulegen und gleichzeitig
den Prothesenkopf in die Fossa zen-
trisch zu positionieren (Abb. 3). Eine
ausreichend radikale Kondylusresektion

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4a, b: Darstellung der Gelenkprothe-
se im Orthopantomogramm (a) und in der
Aufnahme nach CLEMENTSCHISCH (b).
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ist erforderlich, da ansonsten die Schwa-
nenhalsgeometrie des Kollumprothesen-
anteiles (Abb. 4b) eine optimale Kno-
chenauflage der medialen Titanplasma-
oberfliche und somit eine spannungs-
freie Einstellung in der Fossa insbeson-
dere in mediolateraler Richtung behin-
dern kann. Die anschliefende Fixation
der Kondylusprothese kann mit bis zu 9
Schrauben von 2,7 mm Durchmesser er-
folgen (Abb. 4a, b). Eine postoperative
intermaxilldre Fixationsphase ist in der
Regel nicht erforderlich.

Ergebnis

Die Einheilungsphase verlief komplika-
tionslos, so daf nach frithzeitiger kran-
kengymnastischer Beiibung eine zufrie-
denstellende kaufunktionelle Wieder-
herstellung bei stabilen okklusalen Ver-
héltnissen moglich war. Es zeigte sich
im bisherigen Beobachtungszeitraum
von iiber 18 Monaten eine konstant gute
Gelenkfunktion auf der Prothesenseite
ohne kontralaterale kompensatorische
Gelenkhypermobilitit mit Uberlastung,
wie sie haufig bei einseitigen Prothesen
anderen Typs beschrieben wurde (13).

Diskussion

Obwohl erst wenige Langzeitergebnisse
mit dem Vorgingermodell dieses Ge-
lenkprothesentyps vorliegen (11), sind
sowohl unsere Erfahrungen als auch die
anderer Kliniken erfolgversprechend.
Basierend auf der Materialauswahl und
dem Behandlungskonzept kann davon
ausgegangen werden, daB mit diesem
Prothesentyp vergleichbare oder sogar
bessere stabile Langzeitresultate als mit
Endoprothesen anderer Gelenke erreicht
werden konnen.

Bei sorgfaltiger und vor allem kritischer
Indikationsstellung ist eine Gelenkpro-
these eine sehr gute Alternative zu einer
erneuten autologen Gelenkrekonstrukti-
on. Insbesondere bei vielfach vorope-
rierten, degenerativ oder entziindlich er-
heblich alterierten oder ankylosierten
Gelenken bringen alloplastische Prothe-
sen einige entscheidende Vorteile (13,
16, 17) (Tab. 2).

Wie schon eingangs erwéhnt, wurden in
den letzten tiber 50 Jahren verschieden-
ste Kiefergelenkprothesen entwickelt,
die sich neben Design und Materialaus-
wahl in der Fixation der Komponenten
unterscheiden (1, 13). Heute kommen
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Tab. 2

e Fehlender Entnahmedefekt

¢ Wesentlich verkiirzte, komplikations-
arme Einheilungsphase

¢ Relativ kurze Operationszeit

e Friihzeitige Gelenkmobilisation ohne
intermaxillare Fixation

e Stabile Okklusion bei Erhalt der
vertikalen Dimension

* Méglichkeit der Korrektur einer
Dysgnathie (v.a. bei bilateralen
Prothesenimplantaten)

hauptséchlich die totalen Ersatzprothe-
sen zum Einsatz (11, 13, 17). Der allo-
plastische Fossaersatz stellt allen Prothe-
sen gemeinsam ein Hauptproblem dar
(1, 13). Weitere potentielle Schwéchen
sind die Einschrinkung bzw. das Fehlen
der Translationskomponente bei der Off-
nungsbewegung, die Fixation des Kon-
dylusprothesenanteiles und die Gefahr
der periimplantdren Refibrosierung bzw.
sogar Reankylosierung (1, 11, 13).

Bei der Entwicklung dieser hier vorge-
stellten, modifizierten QUINN-Prothese
wurden speziell die Materialeigenschaf-
ten sowie die erwdhnten moglichen Pro-
blempunkte beriicksichtigt (11). Der
Fossaprothesenanteil besteht aus Poly-
ethylen (UHMWPE) (Abb. 2a, 3). Die-
ses wird ArCom® genannt (Fa. Biomet)
und zeichnet sich durch ein ultrahohes
Molekulargewicht aus, da mit zuneh-
mendem Molekulargewicht die Span-
nungs- und Abscherfestigkeit dieses
Materials erheblich zunimmt (6). Neben
diesen  Materialeigenschaften — wird
durch das Fossadesign zum einen der
Gelenkkopf vor heterotoper Knochen-
neubildung geschiitzt (11), die in Ergén-
zung zu den o. g. moglichen Schwach-
stellen alloplastischer Prothesen als
postoperative Komplikation vorkom-
men kann (7). Durch Kaudalverlagerung
des Kondylenrotationszentrums um ca.
8 mm (Abb. 2b) werden der Abrieb ver-
mindert (11, 14, 15) und eine Art Trans-
lationsbewegung imitiert. Ergidnzend
hierzu wird durch die Fossakonfigurati-
on und den sphirischen Kondylenkopf
(ADb. 2a, 4b) zusitzlich eine Art Pseu-
dotranslation ermoglicht, die gegeniiber
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Prothesen, die das physiologische Rota-
tionszentrum simulieren, eine um ca.
15 % verbesserte Mundoffnung bei Ver-
minderung der kontralateralen Gelenk-
hypermobilitdt gewahrleistet (11). Der
Kondylusprothesenanteil ~besteht aus
Cobalt-Chrom-Aluminium mit einer
aufgerauhten, titanplasmabeschichteten
Knochenanlagerungsoberfliche  (Abb.
2a). Dieses spezielle, auf Kobalt basie-
rende Aluminium (ASTM Typ F799)
besitzt bei optimaler Stabilitdt ein ca.
10 % hoheres FElastizitditsmodul als
Edelstahl und ein ca. 50 % hoheres als
Aluminium-Titan-Verbindungen (6, 8).
Der alloplastische Kiefergelenkersatz ist
seit dem medizinischen Fiasko der Vi-
TEK-KENT-Prothese (1, 4) und der frither
insbesondere in den USA eher unkriti-
scheren Verwendung zeitweise in Verruf
geraten (1). Bei strenger Patientenselek-
tion und speziellen Indikationen stellen
Kiefergelenkprothesen weiterhin eine
sinnvolle und vielversprechende Option
dar. Die teilweise schlechten Langzeit-
ergebnisse fritherer Nachuntersuchun-
gen miissen insbesondere in funktionel-
ler Hinsicht insofern differenziert be-
trachtet werden, daf3 aufgrund der multi-
plen Voroperationen oder der erheblich
alterierten Gelenkmorphologie fast aus-
schlieBlich extrem ungiinstige chirurgi-
sche Ausgangsvoraussetzungen vorla-
gen. Das Risiko einer langfristig
schlechten Funktion nach Implantat-
insertion scheint proportional zur An-
zahl der vorangegangenen Operationen
zu sein (17). Neben der richtigen Indi-
kationsstellung hat auch die postoperati-
ve intensive Physiotherapie einen nicht
unerheblichen Anteil an einem funktio-
nell stabilen Ergebnis.

Im Rahmen einer einzelfallbezogenen
Vorstellung ist es natiirlich nicht mog-
lich, einen vollstindigen Uberblick ins-
besondere iiber die biomechanischen Ei-
genschaften dieser neuen Prothese zu
liefern. Trotzdem kann zusammenfas-
send gesagt werden, daf viele der in Ta-
belle 1 aufgefiihrten Anforderungen an
einen totalen Gelenkersatz, wie zum
Beispiel eine ausreichende Translations-
bewegung durch diese Prothese im Ge-
gensatz zu fritheren Entwicklungen, er-
fiillt werden kénnen.
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ven, Korrespondierenden und Ehrenmitgliedern.

Ordentliche Mitglieder konnen Arzte werden, die auf dem Gebiet der plastischen und wiederherstellenden
Chirurgie wissenschaftlich oder praktisch titig sind oder ein besonderes wissenschaftliches oder praktisches
Interesse haben und in diesem Sinne der Zielsetzung der Gesellschaft entsprechen.

AuRerordentliche Mitglieder kénnen Personen werden, die nicht Arzte sind, jedoch an der Plastischen und
Wiederherstellungschirurgie ein besonderes Interesse haben.

Korporative Mitglieder konnen Vereinigungen werden, die an der Plastischen und Wiederherstellungschirur-
gie ein besonderes Interesse haben.

Zu Korrespondierenden Mitgliedern kénnen auslindische Arzte, die geehrt werden sollen, ernannt werden.
Zu Ehrenmitgliedern konnen Personen ernannt werden, die sich um die Gesellschaft oder die Plastische und
Wiederherstellungschirurgie besonders verdient gemacht haben.

AuRerordentliche, Korrespondierende Mitglieder und Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen
Mitglieder. Auerordentliche und Korporative Mitglieder sind jedoch nicht stimmberechtigt und nicht zu den
Organen der Gesellschaft wihlbar. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind nur dann stimmberechtigt
und zu den Organen der Gesellschaft wihlbar, wenn sie vor ihrer Ernennung zum korrespondierenden Mit-
glied oder Ehrenmitglied ordentliche Mitglieder werden.

Die Ernennung von Korrespondierenden Mitgliedern und Ehrenmitgliedern erfolgt durch BeschluR des Prisi-
diums (§ 9). Die Ernennung ist zuldssig, wenn nicht mehr als ein Drittel der Mitglieder des Prisidiums der
Ernennung widerspricht. Die Abstimmung erfolgt auf Antrag geheim. Stimmenthaltungen werden nicht ge-
wertet.

§ 4 Begrindung der Mitgliedschaft

Fur die Anmeldung als ordentliches, auierordentliches oder korporatives Mitglied bedarf es der Einreichung
eines Formblattes unter Nennung von zwei ordentlichen Mitgliedern als Biirgen, die den Aufnahmeantrag
mit zu unterzeichnen haben. Bei Anmeldung Nichtdeutscher soll einer der Biirgen dieselbe Staatsangehorig-
keit besitzen wie der Bewerber. Jedem Antrag ist ein kurzgefafiter Lebenslauf beizufiigen.

Uber die vorliufige Aufnahme als Mitglied entscheidet eine Aufnahmekommission. Sie besteht aus dem 1.
Vizeprasidenten, dem Generalsekretdr und dem Schatzmeister. Die Beitragspflicht beginnt mit der Erteilung
der vorldufigen Aufnahmeerklirung. Wahlrecht und Wihlbarkeit nach Magabe dieser Satzung setzen die
endgtltige Aufnahme nach Abs. 3 voraus.

Die Entscheidung der Aufnahmekommission bedarf der Bestitigung durch das Prisidium.

§ 6 Beitrag

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

(2) Jedes Mitglied ist zur Zahlung des Beitrages bis zum 31. Mirz des laufenden Geschiftsjahres verpflichtet.

3

Neu aufgenommene Mitglieder haben den ersten Jahresbeitrag innerhalb eines Monates nach Erteilung der
vorldufigen Aufnahmeerkldrung zu entrichten. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind beitragsfrei.
Mitglieder werden nach Ubertritt in den Ruhestand vom Beginn des niichsten Beitragsjahres an von der Bei-
tragspflicht befreit. Bei Vorliegen besonderer Umstinde konnen auch andere Mitglieder auf Antrag vom ge-
schiftstithrenden Vorstand von der Beitragspflicht auf Zeit befreit werden.



Genaue Anschrift und Telefonummer von Klinik oder Praxis, Name und Vorname, Titel!!!

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische

und Wiederherstellungschirurgie e.V.

- Geschiftsstelle —

Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme)
Elise-Averdieck-Str. 17

27356 Rotenburg (Wiimme)

Telefon: 04261/772127 -

Fax: 04261/772128

Ich mochte namentlich im Leistungskatalog der Gesellschaft, der auf Anfrage zur Verfligung ge-

stellt wird, aufgenommen werden, verflige tiber die erforderliche rdumliche, organisatorische und

personelle Voraussetzung und fiihre folgende Eingriffe mit entsprechender Kompetenz durch:

(Zutreffendes bitte ankreuzen, ggf. erginzen!)

Augenlidkorrektur
Augenkorrekturen
Bauchdeckenplastiken

HEEEEEN

Brustoperationen

Chemical-Peel-Behandlungen

[ ][]

Faltenunterspritzung

Dermabrasio

(1 []

Entfernung von Tédtowierungen

[l Fettabsaugung

[ Geschlechtsumwandlung

HEEREEN

][]

[]

O g ool

-verkleinerungen (Reduktionsplastik)
-wiederaufbau

-vergroflerungen (Augmentation)

Art des Augmentationsmaterials

Collagen
Eigenfett

chirurgisch
Dermabrasio
Laser (Lasertyp )

Rubinlaser
konventionell
Ultraschall
Tumeszenztechnik




L] Haarentfernung

[ Haarverpflanzung

[ Handchirurgie

[ HNO-Chirurgie

[ Laserbehandlungen L] co.
[l CO:-ultrakurzgepulst
(] Neodym-Yag 1064
[ ] Neodym-Yag 1320
[l Argon
[ ] Rubin-Laser
[ andere

L] Liftings

[ Lippenkorrekturen

[l MKG-Chirurgie

[ Narbenkorrekturen L] chirurgische
(] Dermabrasio
(] Rubinlaser

[ Nasenkorrekturen

[ Ohrenkorrekturen

[ Wiederherstellungschirurgische Operationen an GliedmaRen

[l Urologie

[ ] Anaesthesieabteilung (selbstindig)

] Intensivstation

[]

[]

[]

[]

[]

Ort, Datum Unterschrift und Stempel



TERMINKALENDER

Juni 2003

02.-06. Juni 2003  104. Wiener Handkurs (Basiskurs) 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 fir Unfallchirurgie /

Information: ~ Osterreichische Gesellschaft fiir Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien, Tel.: 0043-1-4030785,
Fax: 0043-1-4030785, Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at
Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

24. Juni 2003 Behandlungskonzepte und Techniken in der Kniegelenksendoprothetik -
Rotenburg (W.) Fortbildungsseminar mit Life-OP-Ubertragung
Auskunft: PD Dr. M. Schulte, Il. Chirurgische Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieck-StraBe 17, 27356 Rotenburg/Wimme
Tel.: 04261/77-2377, Fax: 04261/77-2141, Email: ch2sek1@diako-online.de, Internet: www.diako-online.de

27. Juni 2003 Workshop: Naht- und Nahlap!_aentechniken in der Gesichtschirurgie
Karlsruhe OP-Training mit praktischen Ubungen und Videoanimation
Leitung: Prof. Dr. W. Heppt, Dr. J. Dodenhéft

Auskunft: Sekretariat Frau Taschinsky, HNO-KIinik, Stadtisches Klinikum Karlsruhe, MoltkestraBe 90, 76133 Karlsruhe,
Tel.: 0721/9742501, Fax: 0721/9742509, Email: hnoklinik@klinikum-karlsruhe.de (Teilnehmerzahl begrenzt)

25.-28. Juni 2003 CARS 2003
London, UK Themen: Computer Assisted Radiology and Surgery, 17" International Congress and Exhibition
Leitung: Prof. Heinz U. Lemke, c/o Technical University Berlin
Computer Graphics and Computer Assisted Medicine, Secr. FR 3-3, Franklinstr. 28-29, 10587 Berlin, Germany
Information:  Mrs. Franziska Schweikert, Im Gut 11/15, 79790 Kuessaberg
Tel.: 07742-922434, Fax: 07742-922438, Email: fschweikert@cars-int.de, Internet: http://www.cars-int.de/

Juli 2003
27. Juni 2003 OP-Kurs: Otoplastik - Korrektur abstehender Ohren
Karlsruhe Leitung: Prof. Dr. W. Heppt, Dr. J. Dodenhoft

Auskunft: Sekretariat Frau Taschinsky, HNO-Klinik, Stadtisches Klinikum Karlsruhe, MoltkestraBe 90, 76133 Karlsruhe,
Tel.: 0721/9742501, Fax: 0721/9742509, Email: hnoklinik@klinikum-karlsruhe.de (Teilnehmerzahl begrenzt)

September 2003

10.-13. Sept. 2003 3. Internationaler Operationskurs fiir plastisch-rekonstruktive und asthetische Nasen- und Ohrmuschelchirurgie,

Erlangen Blepharoplastik und Face lift
Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Prof. Dr. med. H. Iro, Direktor d. Klinik u. Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenkranke

Anmeldung u. Dr. M. Winter, Fr. Gerdemann, Univ.-HNO-Klinik Erlangen, WaldstraBe 1, D-910054 Erlangen
Information:  Tel.: 0049-9131-8533157, Fax: 0049-9131-8533833, Email: mechthild.gerdemann@hno.imed.uni-erlangen.de

30.09.-05.10.2003 VDPC/VDAPC Jahreskongress Freiburg, Konzerthaus Freiburg
Freiburg Themen: nach Abfrage
Leitung: Prof. Dr. med. G. Bjérn Stark, Arztlicher Direktor, Abt. Plastische und Handchirurgie
Universitatsklinikum Freiburg, Hugstetter StraBe 55, 79106 Freiburg
www.plastische-chirurgie-freiburg.com, www.vdpc2003.de
Anmeldung u. Kongress u. Kommunikation gGmbH, Hugstetter StaBe 55, 79106 Freiburg
Information:  Tel: +49 (0)761-270-7315 oder 7316, Fax: +49 (0)761-270-7317
Email: riegger@kongress-und-kommunikation.de, www.kongress-und-kommunikation.de

Oktober 2003

09.-11. Okt. 2003  41. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
Bonn Themen: Tissue-engineering in der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie
Aktuelle Entwicklungen mikrovaskulérer Transplantate
Innovationen, freie Themen
Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz
Anmeldung u. Sekretariat Frau B. Griitzner
Information:  Klinik und Poliklinik fir HNO/Plastische Operationen der Universitat Leipzig
Tel.: 0341-97 21 700, Fax: 0341- 97 21 709, Email: bootz@medizin.uni-leipzig.de
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TERMINKALENDER

13.-17. Okt. 2003
Wien

22.-26.0kt. 2003
Wien

12. Wiener Handgelenkskurs der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /
Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie
Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Dr. M. Leixnering, Dr. W. Hintringer
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fir Unfallchirurgie /
Information: ~ Osterreichische Gesellschaft fiir Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien
Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785
Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

105. Wiener Handkurs (Aufbaukurs) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /
Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie
Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. J6érg Bohler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fir Unfallchirurgie /
Information: ~ Osterreichische Gesellschaft fiir Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien
Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785
Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

November 2003

01. Nov. 2003
Rotenburg/W.

07.-08. Nov. 2003
Ulm

XXVIII. Rotenburger Symposium fiir Klinik und Praxis

Schulterchirurgie in Traumatologie und Orthopéadie - state of the art

Auskunft: PD Dr. M. Schulte, Il. Chirurgische Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieck-StraBe 17, 27356 Rotenburg/Wimme
Tel.: 04261/77-2377, Fax: 04261/77-2141, Email: ch2sek1@diako-online.de, Internet: www.diako-online.de

Kurs fiir Diagnostik und Therapie der allergischen Rhinokonjunktivitis

Grundkurs Allergologie in der HNO-Heilkunde

Themen: Vortrége, Falldemonstationen, Priifungsgespréache

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger

Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, PrittwitzstraBe 43, 89075 Ulm

Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

Dezember 2003

01.-05. Dez. 2003
Wien

106. Wiener Handkurs (Basiskurs) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /
Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie
Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jérg Bohler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fir Unfallchirurgie /
Information: ~ Osterreichische Gesellschaft fiir Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien,
Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785
Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

Mérz 2004

07.-08. Marz 2004 Schlafmedizin UPPP/LAUP Radiofrequenzablation

Ulm

08.-09. Méarz 2004

Ulm

Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen, Praktische Ubungen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger

Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, PrittwitzstraBe 43, 89075 Ulm

Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

Ohrmuschelplastik - Operationskurs

Themen: Vortrage, Operationsdemonstationen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger

Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, PrittwitzstraBe 43, 89075 Ulm

Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de

09.-12. Marz 2004 Nasenkurs — Operationskurs (Aufbaukurs)

Ulm

54

Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger

Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, PrittwitzstraBe 43, 89075 Ulm

Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de
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... von ihrer besten Seite!

Riicksendefax: Ja, ich bestelle
____ Exemplar(e) Anwalt der Opfer  ISBN 3-88756-465-0

Vorname, Name
Klinik
StraBe

PLZ, Ort

Datum, Unterschrift

€14,80

z2zg. Versandkosten

025

2,

—

EiNHORN ( PrEesse VERLAG

Anwait der Opfer

Steffen Berg
Neuerscheinung

Softcover, Fadenheftung, s/w bebildert
21x13cm

236 Seiten, 17 Abb.

Fachbereich: Medizin, Kriminalistik
ISBN 3-88756-465-0 - € 14,80

Mord, Betrug, Ehebruch:
Ein Gerichtsmediziner erinnert sich

Erschiitternd und glasklar zeichnet der ,Anwalt der Opfer”, Gerichtsmediziner
Professor Dr. med. Steffen Berg, ein Bild der prominentesten Félle in der
deutschen Kriminalgeschichte und eroffnet dem Leser tiefe Einblicke in die
Arbeit und das Leben eines Gerichtsmediziners. Alle Falle sind authentisch!

Nach dem Tod eines Menschen gibt es fir diesen keine Verteidigung mehr -
es gibt nur noch Fakten: die Leiche oder deren Uberreste, Indizien oder Zu-
félle, die es ermdglichen, den Téter zu (iberfihren.

Die Taten des Sadisten Peter Kiirten aus Disseldorf sorgten im Jahre 1929
flir Angst und Schrecken. Die Gesellschaft sprach bereits von dem deutschen
,Jack the Ripper”. Seine sexuelle Lust an Blut und Leid sprengt die Fahigkei-
ten normaler menschlicher Vorstellungskraft. Insgesamt 79 Gewaltverbrechen
konnte die Kriminalpolizei ihm zuordnen.

Der Schlachtermeister Fritz Haarmann verkaufte in seiner Handlung seinen
Kunden Menschenfleisch - und sie alle aBen es! Erst spater kam heraus,
weshalb so viele junge Ménner dafiir sterben muBten. Erschreckend sind sei-
ne Begriindungen.

Lernen Sie Tater und Opfer aus Uber 30 authentischen Féllen kennen, deren
Schicksale, deren Motive. Machen Sie sich ein Bild von den schlimmsten Ver-
brechen.

Dieses Buch zeigt eindrucksvoll, daB Gewalt und Schrecken nicht vom TV-
Programm abhangen, sondern ein sténdiges Erscheinungsbild gesellschaftli-
cher Randgruppen sind: auch heute.

Ballindamm 38 - 20095 Hamburg
Tel.: (040) 36 15 75 80 - Fax: (040) 36 15 75 15
e-mail: info@einhorn-presse-verlag.de
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Viszeralichirurgie — Quellen - Entwicklung - Status
Wilhelm Hartel - Kurt Keminger - Manfred Rehner - Hans B. Reith - Hans-W. Schreiber

= ————— | Neuerscheinung
Viszeralchirurgie m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert

i T m  GroBformat 28 x 21 cm

| m 740 Seiten, 814 Abb., 8 Tab.

' Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie,

| Anésthesie, Endoskopie

= ISBN 3-88756-819-2 - EURD 112,

i+ Fur die 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

I Neuerscheinung

bt m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert
in der Viszeralchirurgie | 1w  GroBformat 28 x 21 cm
= b k m 128 Seiten, 135 Abb., 2 Graphiken, 3 Tab.
ﬁ;g ks Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie

Bei den Nachforschungen ergaben sich iiberraschende Er-
kenntnisse. Diese verlangen Uberarbeitungen géngiger Dar-
I stellungen der Nahttechniken in Lehrbiichern und Operations-
lehren. So ist es durchaus mdglich, daB 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.

‘gf.:,gw = ISBN 3-88756-820-6 - EURO 66,~

Lehrbuch der Illtraschalldiagnustik im Kunt-HaIs-Bereich
Robert Sader - Burghard Norer - Hans-Henning Horch (Hrsg.)

——~ | Neuerscheinung

m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden

m  GroBformat 21 x 28 cm,

m 464 S, 375 Farbabb., 258 s/w Abb., 12 Tab.

MKG, HNO, Innere, Chirurgie, Strahlentherapie

| = ISBN 3-88756-497-9 - EURD 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, daB dieses Lehrbuch den inhaltlichen Ausbildungsvoraussetzungen
der KBV und der DEGUM fiir die Bereiche ,,Nasennebenhchlen (A- und B-Bild-Verfahren)*,
,Gesichtsweichteile und Weichteile des Halses" und ,,Schilddriise” genligt.

2,

—

EiNHORN ( PRESSE VERLAG

von ihrer besten Seite!

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

Neuerscheinung

m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, s/w und farbig

m  GroBformat 28 x 25 cm

m 104 Seiten, 55 Abb.

Fachbereich: Chirurgie

ISBN 3-88766-821-4 - EUR0 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
Riickubertragung bis zum Wiedereinzug im Februar 2001. Plakativ werden auch die aner-
kannten GroBen der deutschen Chirurgie wiedergegeben.

Huns Jrmsam Framvs

DAS LANGENBECK-
Vmct{;g-}hus -

- o G
VD o G ATy P Cann

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

Poster

m  vierfarbig, UV-lackiert
B 68x97¢m
‘| m  plano, nicht gefalzt
Fachbereich: Medizin
= [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
KK
SHaBE
PLZ, Ot
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




