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Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Das Streben der Menschheit nach Schonheit
reicht bis in die Vorzeit zurtick. Die Erklarung,
was Schonheit sei und welchen Gesetzen sie
folge, ist wohl etwas jlingeren Datums.

Das vielleicht alteste, jedenfalls beriihmteste
Beispiel daflir dlrfte die Proportionsstudie
nach VITRUV des Leonardo da Vinci (1452 -
1519) sein. Ob es sich dabei nun um die Ab-
bildung des ideal proportionierten Men-
schen, den goldenen Schnitt oder um die L6-
sung des Rétsels ,Quadratur des Kreises”
handelt, mag dahin gestellt bleiben.
Gleichwohl haben die Anstrengungen, den
vollendeten, ideal geformten Menschen zu
schaffen, oder dabei doch Hilfestellung zu
leisten, sich in den letzten Jahren unuberseh-
bar vervielfacht.

Die Griindung der Ausbildungs-Akademie fiir
Aesthetische Chirurgie und Medizin (AAC) ist
aber eher ein Beispiel fir kritisch zu betrach-
tende BemuUhungen.

Ich habe bereits in meinem vorherigen Edito-
rial im Mai 2003 in Nr. 27 unseres Journals
auf das hochst dubiose Treiben dieser ,,Aka-
demie“ mit fachlich, standesrechtlich und ju-
ristisch véllig wertlosen aber sehr kostspieli-
gen ,,Op-Kursen® mit Zertifizierung??? hinge-
wiesen und davor gewarnt.

Es dirfte unsere Gesellschaft ehren, daB wir
von dieser sogenannten ,Akademie“ von
vornherein erst gar nicht fir eine Mitarbeit
vorgesehen waren. Gleichwohl erreichte uns
am 27. 06. 2003 ein Schreiben der Gesell-
schaft fur Aesthetische Chirurgie Deutsch-
lands (GACD) an die Ausbildungs-Akademie
fur Aesthetische Chirurgie und Medizin
(AAC), unterzeichnet vom Prasidium der
EACD, welches sich nachrichtlich an relevan-
te Gruppierungen plastisch tatiger Chirurgen
sowie an Herrn Prof. Dr. W. Mang wandte.
Ich zitiere auszugweise:

»... der Vorstand der Gesellschaft fiir Astheti-
sche Chirurgie Deutschlands teilt lhnen mit,
daB zum jetzigen Zeitpunkt eine offizielle Un-
terstiitzung seitens der GACD bei Veranstal-
tungen der Ausbildungs-Akademie fiir Asthe-
tische Chirurgie und Medizin (AAC) nicht
moglich ist...
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... In der Presse verdffentlichte Berichte Uber
die AAC haben allerdings zu einer erhebli-
chen Irritation einer ganzen Reihe von Mit-
gliedern der GACD gefilhrt...

Zunehmend reift die Erkenntnis, daB das vor-
liegende Programm der AAC durch die darin
formulierten Ziele sich nicht mit unserer all-
gemeinnitzigen interdisziplindren  Gesell-
schaft vereinbaren 1aBt...“

Mit diesem Schreiben dirfte dieser héchst
dubiosen ,Akademie” wohl ein Ende bereitet
worden sein. Spét, aber nicht zu spat.

Die Rechtsanwélte Beyer u. Beyer haben in
lhrem Beitrag auf die Aufklarungspflicht en
detail hingewiesen; so u.a. auf die Aufklarung
bei Silikonimplantationen in der Mamma und
die daraus resultierende drastisch reduzierte
diagnostische Treffsicherheit bei der Friihdia-
gnostik des Mamma-Ca.

DaB das rontgendichte Silikon, aber auch die
Silikonhtille allein schon eine aussagekraftige
Mammographie erschweren, ist zumindest
einigen Operateuren bekannt. Nur sehr Weni-
ge scheinen aber zu wissen, daB in gleichem
MaBe auch der Aussagewert der Sonogra-
phie und, entgegen immer wieder geduBerten
anderen Meinungen, ebenso auch der der
Kernspintomographie eingeschrankt wird.
Dies sollte, schon im Hinblick auf den juristi-
schen Beitrag von Beyer u. Beyer sowie der
geltenden hdéchstrichterlichen  Rechtspre-
chung durch BGH und OLG, jeden Operateur
an seine Pflicht zu eingehender Aufklarung
erinnern und ihm Mahnung sein, seine Ope-
rationsindikation einer strengen Uberpriifung
zu unterziehen.

Véllig unvereinbar mit einer seriésen arzt-
lichen Berufsaustibung ist die Implantation
von Silikonimplantaten als Muskelsurrogat in
Wade, Bizeps, Pektoralis und, im schlimm-
sten Fall, in die Glutealregion, wie wir dies
beinahe téaglich aus den Medien erfahren.

Wir wissen um die zahlreichen, gesundheit-
lich bedenklichen Komplikationen allein im
Bereich der Mamma. Auch sollten wir nicht
vergessen, daB jeder Mensch weit mehr als
90 % seines Lebens stehend, gehend, sit-
zend oder liegend die GesaBregion belastet.
Allein die unvermeidlichen Kapselbildungen
um das Implantat dirften schon erhebliche
Beschwerden verursachen, ganz zu schwei-
gen nach einer in toto durchgefiihrten Im-
plantatentfernung mit Kapsel.

Es ist mir nicht bekannt, daB eine verantwor-
tungsbewuBte Ethikkommission diesem Vor-
gehen jemals zugestimmt hétte, wie dies
zwingende Voraussetzung bei jedem neuen
Verfahren ist.

Auch auf diese Form eines unérztlichen Vor-
gehens weisen wir seit 10 Jahren hin. Es
scheint aber statt einer Besinnung auf ethi-
sche Werte eine mediengelenkte Propagan-
da fiir dieses Vorgehen zu geben. Nur so ist
der abstruse Hinweis von Herstellern, daB
diese Form des ,Sultanpo“ ein Zeichen be-

sonders starker Manneskraft sei, zu verste-
hen. Noch schlimmer, daB es heute schon
beinahe eine Selbstverstandlichkeit zu sein
scheint, daB dieser Eingriff in der GesaBregi-
on inzwischen auch Frauen empfohlen und
angeboten wird.

Vieles deutet darauf hin, daB es bereits in
wenigen Jahren dadurch zu einer Epidemie
kaum mehr reparabler Spatkomplikationen
kommen dirfte.

Ich erinnere in diesem Zusammenhang an
die voraussehbaren Spatfolgen der Implanta-
tion von praeoperativ unzureichend gepruf-
ten Hydrogel- und Sojadlimplantaten.

Umso verwerflicher, wenn derartige Eingriffe
in der aesthetischen und kosmetischen Chir-
urgie bei Gesunden mit der absoluten Pflicht
zu genauester und umfassendster Auf-
klarung durch den Operateur durchgefihrt
werden.

Ich habe in unserem vorausgegangenen Edi-
torial ausfuhrlich auf den multidisziplindren
Charakter unserer ehrwirdigen Gesellschaft
hingewiesen. Eine besonders wichtige Auf-
gabe war und bleibt es, unsere Gesellschaft
nicht in einen schonheitschirurgischen Verein
oder in eine nur einzelne Disziplinen bevorzu-
gende und dadurch eine groBe Zahl anderer
Disziplinen miBachtende Gesellschaft abglei-
ten zu lassen. Wir sollten einer solchen Ver-
suchung auch kinftig konsequent widerste-
hen; denn sie wére ein fataler Irrweg!

Mit Ende diesen Jahres endet meine Tétig-
keit als Generalsekretdr, die ich seit 1988 -
unterbrochen durch meine Prasidentschaft
im Jahre 1996 - ausgelbt habe.

Ich darf mich an dieser Stelle fur die frucht-
bare und loyale, oft sogar freundschaftliche
Zusammenarbeit mit vielen Préasidenten und
Mitgliedern herzlich bedanken.

Danken mdéchte ich auch meinen direkten
Mitarbeitern, namentlich unserem Geschéfts-
flhrer Herrn Dr. V. Studtmann, fir die hervor-
ragende Zusammenarbeit und ihr groBartiges
Engagement.

Meinem Nachfolger im Amt, Herrn Prof. Dr.
P.M. Vogt, Hannover, der im Mai 2003 vom
Prasidium einstimmig zum Generalsekretér
gewahlt wurde, wiinsche ich viel Erfolg und
die einhellige Unterstitzung durch Mitglieder
und Présidium unserer Gesellschaft.

Nur die engste und vertrauenvolle Zusam-
menarbeit zwischen Président und General-
sekretdr nitzen unserer Gesellschaft jetzt
und in der Zukunft, sichern ihren Bestand
und sind gleichzeitig der Garant fir eine er-
folgreiche Jahrestagung.

In diesem Sinne verbleibe ich
mit freunglichen kollegialery/GriiBen

Ihr

Dr. H. Rudolph,
Generalsekretar



Prasidium

Geschiftsfiihrender Vorstand

Priésident:

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

Direktor der Univ.-HNO-Klinik
Sigmund-Freud-StraBe 25, 53127 Bonn

1. Vizepréasident:

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

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

2. Vizeprésident:

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

Leiter des Funktionsbereiches Plastische Chirurgie
und Handchirurgie, Parkklinik WeiBensee
SchénstraBe 80, 13086 Berlin

3. Vizepréasident:

OTA Prof. Dr. med. H. Maier

Chefarzt, HNO-Klinik, 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 Tibingen
SchnarrenbergstraBe 95, 72076 Tlbingen

Standiger Beirat:

Prof. Dr. med. A. Berghaus, Miinchen, 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, Orthopéadie

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

Nichtstandiger Beirat:

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

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H.H. Horch, Miinchen, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. S. Jovanovic, Berlin, HNO-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. H. Kolenda, Rotenburg, Neurochirurgie
Prof. Dr. med. B.R. Muck, Ménchengladbach, Gynakologie
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

Senat:

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

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

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

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

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

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

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

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

Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie

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

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

Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin, Gynakologie
Ehemalige Prasidenten

Jahr Président KongreBort

1963 H. v. Seemen Munchen

1964/65/66  H. Birkle de la Camp Munchen

1967 P. H. Bischof Minchen

1968 W. Schink, K. Schuchardt Minchen

1969 H. Birkle de la Camp Munchen

1969 K. Schuchardt Hamburg

1970 keine Tagung

1971 G. Friedebold Berlin

1972 J. Rehn Dortmund

1973 H. H. Naumann Mdinchen

1974 F. Hollwich Dusseldorf

1975 E. Schmid Stuttgart

1976 W. Diben Hannover

1977 J. Probst Murnau

1978 G. Hierholzer Dusseldorf

1979 H. Cotta Heidelberg

1980 H. Scheunemann Mainz

1981 W. Kley Wirzburg

1982 K. H. Jungbluth Hamburg

1983 H. Rettig GieBen

1984 G. Pfeifer Hamburg

1985 H. Neubauer Kéln

1986 E. R. Kastenbauer Berlin

1987 A. Pannike Frankfurt/Main

1988 H. Mittelmeier Homburg/Saar

1989 M. Samii Hannover

1990 N. Schwenzer Tubingen

1991 W. Draf Berlin

1992 H. Zilch Berlin

1993 R. Rahmanzadeh Berlin

1994 R. Schmelzle Hamburg

1995 A. Berghaus Halle/Saale

1996 H. Rudolph Berlin

1997 H. Hibner Berlin

1998 H. Weitzel Berlin

1999 H. Halsband Berlin

2000 H.-J. Oestern Berlin

2001 L. Zichner Berlin

2002 D. Riediger Aachen
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Sektionen der Gesellschaft:

Sektion Craniofaziale Chirurgie
Sektion Laserchirurgie

Sektion Asthetische Chirurgie
Sektion Handchirurgie N. N.

Sektionsleiter:

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle, Hamburg
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. U. Westermann, Osnabrlick
Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann, Berlin

Sektion Wehrmedizinische Wiederherstellungschirurgie OTA Prof. Dr. med. H. Maier, Ulm, 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., ER.A.C.S.,
St. Louis, HNO-Chirurgie

Priv.-Doz. Dr. med. U. Heim, Davos, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. J.-P. Janetta, Pittsburgh, Neurochirurgie
Primarius Doz. Dr. med. H. Kuderna, Wien, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. L. von Laer, Basel, Kindertraumatologie

Prof. Dr. med. U. Lorenz, St. Gallen, Gynékologie

Prof. Dr. med. 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., EA.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, Orthopadie

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 (t)

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, Orthopéadie
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Grafelfing, HNO-Chirurgie (1)

Prof. Dr. med. H. Neubauer, KéIn, 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 ()

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

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Schwenzer, Tiibingen, 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 fiir 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, Tibingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tlbingen
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar
1990 Dr. med. Leon De Wilde, Wuppertal
1992  Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer, Wirzburg
1994 Dr. med. F. Neudeck, Essen
Dr. med. W. Klaes, Essen
1996 Dr. Dr. med. dent. R.E. Friedrich, Hamburg
Dr. med. D. Hebebrand, Bochum

1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tlibingen
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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Geschéftsstelle:

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.,
Diakoniekrankenhaus Rotenburg, Elise-Averdieck-Str. 17, 27342 Rotenburg/Wimme
Tel.: (04261) 77 21 26, -27, Fax: (04261) 77 21 28, 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

Sekretarin:
Frau Martina Oelkers, Frau Ute Timm

Mitgliederentwicklung (Stand: 18. September 2003) Fachgruppenanalyse (Stand: 18. September 2003)

Jahr Neu Kiindigung Tod Anzahl 1. Chirurgie GefaBchirurgie 1 149
zum 31.12. d.J. Handchirurgie 21

1966 011 070 Kinderchirurgie 21

lees 004 006 287 Thoraxchirurgie 3

1984 016 005 002 296 Unfallchirurgie 86

1985 0 s 323 Viszeralchirurgie 38

1323 ggl Lo 222 2. Gynakologie 43

3. HNO 155

1990 029 004 003 376 4. MKG o

1991 012 007 381 ' -

1992 030 008 001 402 5. Neurochirurgie e

1993 049 005 001 445 e OpnliElueieghs 20

1994 074 003 003 513 7. Orthopadie 32

1995 047 003 001 556 8. Plastische Chirurgie 59

1996 034 001 002 587 2 Chelegts 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 82

2001 025 025 003 661 13. Ausland (einschl. Schweiz und Osterreich) 77

2002 010 017 000 654

2003 006 004 004 652 ZUSAMMEN 652
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PLASTISCHE
UND WIEDERHERSTELLUNGSCHIRURGIE E.V.

"o _Chirurgie 7~
2 NeUl'Och,',u "‘?//%v
W

GENERALSEKRETAR

DR. MED. H. RUDOLPH

ALTER MUHLENWEG 24

27386 HEMSBUNDE
. TEL. (04266) 9550711, FAX (04266) 9550712

An die E-mail: Dr.Hans.Rudolph@t-online.de
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir E-mail2: info@dgpw.de
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V. hitp://www.dgpw.de
Sehr geehrte Damen und Herren! Rotenburg, den 09. September 2003

Im Auftrag unseres Priasidenten, Herrn Prof. Dr. Bootz, lade ich Sie hiermit zu unserer diesjahrigen Mitgliederversammlung ein.

Tagungsort: Hotel ,,Westin®, Ballsaal, Gerberstra3e 15, 04105 Leipzig
Zeit: Freitag, den 10. Oktober 2003, 11.00 — 12.00 Uhr

Tagungsordnungspunkte:

1. BegriiBung durch den Présidenten

2. Genehmigung des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung am 18. Oktober 2002 in Aachen (im Journal Nr. 27
veroffentlicht und den Mitgliedern zugesandt) und der jetzigen Tagungsordnungspunkte (Bootz)
Bericht des Présidenten (Bootz)
Bericht des 1. Vizeprisidenten (Riediger)
Bericht des 2. Vizeprdsidenten (Hussmann)
Bericht des 3. Vizeprisidenten (Maier)
Bericht des Generalsekretérs (Rudolph)
Bericht des Schatzmeisters (Weise)
Wahl des Wahlleiters,
Préasidiumsvorschlag:  Dr. M. Biicheler, Bonn
10. Wahl des Présidenten 2006

Préasidiumsvorschlag:  Prof. Dr. B.R. Muck, Gynékologie, Monchengladbach

11. Wahlen in den nichtstédndigen Beirat, Prasidiumsvorschlag fiir die Facher:

O XA n kW

Ophthalmologie Prof. Dr. H. Mittelviethaus, Freiburg

Orthopédie Prof. Dr. V. Ewerbeck, Heidelberg (bisher 3 Jahre)
Thoraxchirurgie Prof. Dr. D. Kaiser, Berlin

Urologie Prof. Dr. M. Stéhrer, Murnau (bisher 3 Jahre)
Herzchirurgie Prof. Dr. Dr. h. c. mult. R. Hetzer, Berlin

12. Wahl der Kassenpriifer fiir das Geschaftsjahr 2003:
Prasidiumsvorschlag:  Dr. E.E. Scheller, Unfallchirurgie, Berlin
Dr. B. Sedlmaier, HNO, Berlin
13. Bericht der Kassenpriifer fiir das Geschéftsjahr 2002 (Bschorer, Ekkernkamp)
15. Karl-Schuchardt-Medaille (Rudolph)
14. Entlastung des Vorstandes
16. Verschiedenes

Mit freundlichen kollegialen Griiien
Thr

Dr. med. H. Rudolph
Generalsekretér
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Zum Tode von Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Gerhard Pfeifer

Am 9. Februar 2003 ist Prof. Dr. med.
Dr. med. dent. Dr. h.c. Gerhard PFEIFER
im 82. Lebensjahr in Hamburg gestor-
ben. Seine geliebte Familie, Freunde
und Weggefdhrten nahmen am 21. Fe-
bruar 2003 auf dem Eidelstedter Fried-
hof in Hamburg Abschied. Die sehr
wiirdige Trauerfeier bleibt sicher allen
in guter Erinnerung. Die Familie hatte
darum gebeten, auf offizielle Reden zu
verzichten. Als Einzige sprach die Pa-
storin, ein Blumenmeer umgab den
Sarg.

Wir verlieren mit Gerhard PFEIFER einen
Arzt und Lehrer, der die Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, die plastische
Chirurgie und die Wiederherstellungs-
chirurgie national und international rich-
tungsweisend beeinflufit hat. Sein Leben
spiegelt sowohl die wechselvolle Ge-
schichte seiner Zeit als auch jene seines
chirurgischen Gebietes wider.

Am 15. Juli 1921 im Erzgebirge in Sat-
zung nahe der tschechischen Grenze ge-
boren, verbrachte er seine Schulzeit in
Wolkenstein, Zschopau und Grimma bei
Leipzig sowie in Chemnitz. Nach dem
Abitur, schon 1940 zum Wehrdienst ein-
berufen, mufl er sehr unter den Erlebnis-
sen des Krieges gelitten haben. Erzihlte
er doch noch im hohen Alter von seinen
schrecklichen Erinnerungen. Nach kur-
zer Gefangenschaft studierte er trotz fi-
nanzieller Not ab 1946 in Heidelberg
Medizin und Zahnmedizin. Dort lernte
er seine geliebte Ehefrau Dr. med. Gise-
la PFEIFER kennen. Aus dieser Zeit stam-
men tiefe freundschaftliche Bindungen
zu anderen Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen wie Professor FRENKEL
und Professor KRISTEN, die wie er spater
ihr Fach an Lehrstiihlen vertreten haben.
Nach der zahnédrztlichen Approbation
1950 und der Bestallung als Arzt 1952
folgten erste Berufsjahre in Locarno.
Sein klinischer und wissenschaftlicher
Lehrer wurde 1954 Professor Karl
SCHUCHARDT, der Leiter der Nordwest-
deutschen Kieferklinik und Lehrstuhl-
inhaber am Universitdtskrankenhaus
Hamburg-Eppendorf. Geprédgt hat ihn
dort schon im ersten Jahr seiner Assi-
stententdtigkeit der von SCHUCHARDT

einberufene erste internationale Kon-
grel iiber Lippen-, Kiefer-, Gaumen-
spalten. PFEIFERs Arbeiten zu diesem
Krankheitsbild machten ihn weltbe-
riihmt. Nach der Facharztanerkennung
1959 wurde PFEIFER bei SCHUCHARDT
Oberarzt. Es folgte die Habilitation
1964 mit einer Arbeit ,,Uber die Entste-
hung und Erkrankung regionaler Ent-
wicklungs- und Wachstumsstorungen
bei Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten als
Grundlage der Therapie®. Dafiir erhielt
PreIFER die hochste Auszeichnung der
Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie, ndmlich den
nach WASMUND benannten Jahresbest-

Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Gerhard Pfeifer

preis. 1967 wurde PFEIFER als Professor
nach Tibingen berufen. Dort betraute
ihn der Klinikdirektor, Professor FROH-
LICH, mit der Leitung der neu gegriinde-
ten Abteilung fiir Mund- und Kieferchir-
urgie. In kurzer Zeit gelang es, diese
Einrichtung zu einer der bedeutendsten
Fachabteilungen zu entwickeln. Die Kli-
nik war schon zu Beginn voll belegt,
das Spektrum umfafite das gesamte
Fachgebiet, und dartiber hinaus wurden
viele Krankheiten der plastischen Wie-
derherstellungschirurgie wie Verbren-

nungen behandelt. PFEIFER war in Wiirt-
temberg hochgeschitzt. Tiibingen ver-
lieB er, indem er, wie er selbst sagte,
»ein Kleinod aufgab®“. Noch im hohen
Alter sprach er iiber Tiibingen, wo er
,die schonste Zeit seines beruflichen
Lebens® verbracht hatte. Der exzellente
Ruf, den sich PrEIFER in Tiibingen er-
warb, dauert bis heute an. Sehr kollegial
und herzlich war sein Verhiltnis zu den
Kollegen der Zahnklinik, aber auch zu
denjenigen anderer Kliniken.

Trotz seiner Liebe zum Schwabenland
und trotz seiner iiberragenden Erfolge
dort folgte er 1970 dem Ruf auf den
Hamburger Lehrstuhl, wo er ScHU-
CHARDT nachfolgte. In der Folgezeit er-
lebte er die tiefgreifenden Strukturver-
dnderungen der Universitdt mit allen Er-
schwernissen fiir die klinische und wis-
senschaftliche Arbeit. Vielleicht war es
der Ubergang aus der Rektoratsverfas-
sung in die Gremienuniversitdt — PFEI-
FER nannte sie Réite-Universitit —, die
ihn zu dem Satz verleitete: ,,Das Schon-
ste an Hamburg ist der Zug nach Tiibin-
gen.” PFEIFERs ausgeprégtes drztliches
PflichtbewuBtsein, sein Flei3 und seine
hohen ethischen Grundsitze schufen
aber bald die Grundlage fiir einen nach
SCHUCHARDTs Zeit kaum erwarteten
Aufschwung der am UKE angesiedelten
Nordwestdeutschen Kieferklinik. Aus-
druck seiner nationalen und internatio-
nalen Reputationen waren zahlreiche
Ehrungen.

1980 wurde er Mitglied der Deutschen
Akademie der Naturforscher Leopoldina
in Halle/Saale, Ehrenmitglied war er bei
der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, der Deut-
schen Gesellschaft fiir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie, der Grie-
chischen Gesellschaft fir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie, der Japani-
schen Gesellschaft fiir kraniofaziale An-
omalien und Lippen-, Kiefer-, Gaumen-
spalten, der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie
und der Niederldndischen Vereinigung
fiir Mund- und Kieferchirurgie. 1979 er-
hielt er von der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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die Hermann-EULER-Medaille, 1985 von
der Universitit Budapest die Ignaz-SEm-
MELWEIS-Medaille, vom Bundesverband
der Deutschen Fachérzte fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, 1991 die
Kurt-HEMMERICH-Medaille, 1992 Eh-
rung durch das DIEFFENBACH-Relief,
1996 Verleihung der Ehrendoktorwiirde
der Universitit Halle-Wittenberg und
von der Deutschen Gesellschaft fiir Pla-
stische und Wiederherstellungschirurgie
im Jahre 2001 die Karl-SCHUCHARDT-
Medaille.

Professor PFEIFER sal mehreren bedeu-
tenden nationalen und internationalen
Fachgesellschaften und Kongressen vor.
Zu nennen sind besonders die 25. Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie 1975, der 6. Kongrel3 der European
Association for Maxillo-Facial-Surgery
1982, die 22. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie 1984, das
3. Internationale Symposium {iiber Lip-
pen-, Kiefer-, Gaumenspalten 1979 und
das 4. Internationale Symposium {iber
kraniofaziale Abnormalitdten und Lip-
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pen-, Kiefer-, Gaumenspalten, welches,
abgehalten im September 1987, sein
Abschiedskongref3 als Chef der Ham-
burger Klinik war. Seine Abschiedsvor-
lesung im Horsaal des Anatomischen In-
stituts am UKE fiihrte viele ehemalige
Schiilerinnen und Schiiler, Mitarbeite-
rinnnen und Mitarbeiter und Kollegen
aus dem In- und Ausland zusammen.
Das frohlich intonierte ,,Gaudeamus igi-
tur bleibt in schoner Erinnerung. Nach
der Emeritierung wurde im Pavillon der
Nordwestdeutschen Kieferklinik eine
Emeritage eingerichtet, dort, wo er als
Assistenzarzt seine Karriere begonnen
hatte. Unzdhlige Male nahm er dort als
Emeritus am ehemaligen Schreibtisch
Karl ScHUCHARDTs Platz und arbeitete
Vortrage und Schriften aus.

Mit der Wiedervereinigung Deutsch-
lands ging flir PFEIFER ein Traum in Er-
fiilllung. Viel hat er vor und nach der
Wende fiir die Kollegen im Osten getan,
viel hat er bewirkt, wenn es um Lehr-
stuhlfragen im Osten ging. Frei konnte
er sich nun in seiner geliebten Region
um Chemnitz bewegen, dort wo ihm
seine Schiiler und Freunde den wissen-

DGPW INTERN

schaftlichen Kongrel anldBlich seines
80. Geburtstages organisierten. Zuvor
wurde im Bereich seiner alten Arbeits-
rdume schon eine launige Geburtstags-
feier abgehalten. Trotz nachlassender
Korperkrifte war PFEIFER bis zum
Schluf} geistig iiberragend. Seinen letz-
ten oOffentlichen akademischen Auftritt
erlebten wir anléBlich der Antrittsvorle-
sung des jlingsten Habilitanden der
Nordwestdeutschen Kieferklinik am 15.
November 2002.

Am 9. Oktober 2003 wird die Deutsche
Gesellschaft fiir Plastische und Wieder-
herstellungschirurgie des Verstorbenen
in hervorgehobener Form gedenken.
AnlaBlich der 41. Jahrestagung dieser
Vereinigung aller chirurgischen Ficher
wird eine ,,Gerhard-PFEIFER-Vorlesung*
in Leipzig stattfinden. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Plastische und Wiederher-
stellungschirurgie als einzige Vereini-
gung aller plastisch rekonstruktiv tati-
gen Arzte, hat Professor PFEIFER viel zu
verdanken. Er hat wie kaum einer bis
ins hohe Alter aktiv den Werdegang der
Gesellschaft begleitet und positiv beein-
flu3t. Rainer SCHMELZLE



Liebe Kollegen und liebe Kolleginnen,

far die Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie in
Leipzig wlnsche ich uns in diesen drei Tagen
einen anregenden fachlichen Austausch.

Im nachsten Jahr treffen wir uns zur 42. DGPW-
Tagung ,Wunde und Narbe“ in Berlin. Wunden
und Narben sind meist unerwinschter Makel
nach einem operativen Eingriff. Als Operationsfol-
ge lassen sie sich nicht vermeiden. Narben kon-
nen asthetisch stérende oder funktionell bedeut-
same Behinderungen wie Kontrakturen der Weich-
gewebe oder Stenosen im Darm, der Trachea,
beim Bypass oder im Inneren der Nase verur-
sachen.

Moderne Verfahren wie das endoskopische Ope-
rieren haben zu einer drastischen Verkirzung der
postoperativen Arbeitsunfahigkeit geflihrt. Weitere
wund- und narbensparende Operationsverfahren
sind etabliert oder in der Erprobungsphase.

e unad

Wiederherstellungschirurgie

Wunde und Marbe
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Auf unserer 42. Jahrestagung der Gesellschaft flr
Plastische und Wiederherstellungschirurgie wollen
wir unterschiedliche Behandlungsstrategien der
einzelnen Facher im interdisziplinaren Gespréach
vergleichen. Mit dem Blick Uber unsere Fachge-
sellschaft hinaus sollen konsensféahige Therapie-
konzepte optimiert werden.

Fachspezifische Operations- und Behandlungs-
kurse begleiten die Vortrage zu den Hauptthemen
des Kongresses.

Zu gemeinsamen interdisziplindren Anstrengungen
fur eine optimierte Behandlung unserer Patienten
darf ich eine herzliche Einladung nach Berlin aus-
sprechen. Ich bitte um rege Beteiligung und wiin-
sche allen Teilnehmern intensive Kommunikation
wahrend des KongreBverlaufs im Zentrum Berlins.

PD Dr. J. HuBmann
Prasident elect 2003/2004 der DGPW

AENT GMEBH

Journal DGPW /Nr. 28/Oktober 2003



MITTEILUNGEN DER AWMF

Evidenz-basierte Medizin

»~Denn eben wo Begriffe fehlen,

da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein.
Mit Worten I&Bt sich trefflich streiten,

mit Worten ein System bereiten,

an Worte &6t sich trefflich glauben,

von einem Wort I&Bt sich kein Jota rauben. “

(Goethe, Faust 1)

Zusammenfassung

1. Der anerkannte Stand der medizini-
schen Erkenntnisse ist nicht identisch
mit ,,ebm*. ,ebm* ist ein manipu-
lierbarer Begriff, weil die individuel-
le klinische Expertise und die Patien-
tenwiinsche inhaltlich nicht definier-
bar sind.

2. ,ebm* ist ein Verfahren, um die
Qualitit von klinischen Studien hin-
sichtlich Methodik formal zu beurtei-
len.

3. ,,ebm* kann die fachspezifische Be-
wertung von Studienergebnissen hin-
sichtlich der Patientenversorgung
nicht leisten.

4. Die fachspezifische Bewertung von
Studienergebnissen erfordert drztli-
che und wissenschaftliche Erfahrung
(vgl. SACKETT!), die v. a. im Konsen-
susverfahren eingebracht werden
kann. Arztliche Leitlinien als Hand-
lungsempfehlungen stellen den allge-
mein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse dar, verbunden
mit der besten klinischen Expertise.
,ebm* kann in diesem Konzept al-
lenfalls die 6konomischen Gesichts-
punkte vertreten.

In den 1990er Jahren ist ein neuer Be-
griff in die Medizin eingedrungen, der
einen Paradigmawechsel in der Kran-
kenversorgung und Bewertung von wis-
senschaftlichen Studien anstrebte. Es ist
die ,evidenz“-basierte Medizin (ur-
spriinglich: evidence based medicine).
Die Viter der ,.evidence based medici-
ne‘ waren Biometriker, die zum Teil mit
Recht die Qualitdt von klinischen Studi-
en beanstandet hatten. Die Qualitit von
klinischen Studien wurde nach einem
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Hans Reinauer
Diisseldorf

vorgegebenen Schema in ,,Evidenz*“gra-
de eingeteilt, eine Einteilung, die durch-
aus Sinn und auch Effekt in der medizi-
nischen, insbesondere der vorwiegend
pharmakotherapeutischen  klinischen
Forschung hatte.

Der Begriff ,,evidence based medicine®
(ebm) hat sich mit der Zeit gewandelt.
SACKETT hatte die Definition 1996 und
2000 ganz verschieden gefaf3it (vgl. Abb.
1). Aufgrund der Definition aus dem
Jahre 1996 war man geneigt, die ,,evi-
denz“-basierte Medizin mit dem allge-
mein anerkannten Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse gleichzuset-
zen. Diese Gleichsetzung besteht aber
nach der Definition aus dem Jahre 2000
nicht mehr. Denn nunmehr ist die beste
wissenschaftliche Erkenntnis mit der
klinischen Erfahrung des Arztes und mit
den Patientenwiinschen zu vermengen,
wobei die klinische Erfahrung und die
Patientenwiinsche jeden Versuch einer
Definition sprengen: Die klinische Ex-
pertise der einzelnen Art kann sehr un-
terschiedlich sein und die Patientenwiin-
sche sind ohnehin vielfiltig.

Die Terminologie des Begriffes ,,Evi-
dence®, auf die dann die Medizin fullen

Evidence-based medicine

Evidence-based medicine is the
conscientious, explicit, and judi-
cious use of current best evidence
in making decisions about care of
individual patients.

(SACKETT et al., 1996)

Evidence-based Medicine

is the integration of best research
evidence with clinical expertise
and patient values.

(SACKETT et al., 2000)

soll, macht Probleme (Abb. 2). Sowohl
im englischen als auch im deutschen be-
deutet der Begriff ,,Evidence eher eine
Empfindung, ein Glaube und POPPER hat
es mit Recht betont — Evidence hat mit
der Begriindung wissenschaftlicher Sét-
ze nichts zu tun (Abb. 2). Damit kom-
men wir konsequenterweise zu dem
Schlu}, daB3 der allgemein anerkannte

Terminologie

evidence =

facts, objects, or signs that make
you believe that something exists
or is true

(LoNngMAN Dictionary)

Evidenz =
die empfundene Selbstverstand-
lichkeit einer Aussage

(Worterbuch der Philosophie)

»Es ist erkenntnistheoretisch ganz
gleichgiiltig, ob meine Uberzeu-
gungen schwach oder stark wa-
ren, ob ,Evidenz’ vorlag oder nur
eine Vermutung: Mit der Begriin-
dung wissenschaftlicher Satze hat
das nichts zu tun.”

(K. PopPER, 1994)

evidence-based medicine =
the integration of best research
evidence with clinical expertise
and patient values

(SACKETT et al., 2000)

Ubersetzung:

»beweisgestitzte Medizin“
»,beweisgestiitztes arztliches Han-
deln“

(Bock, 2001)

Abb. 1

Abb. 2
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Stand des Wissens in der Medizin nur
teilweise oder wenig mit dem Begriff
»evidence based medicine” zu tun hat,
die offensichtlich durch die differente
klinische Expertise und die sehr unter-
schiedlichen Patientenwiinsche zu ei-
nem manipulierbaren Begriff geworden
ist. Diese Manipulation scheint be-
stimmten gesundheitspolitischen Krei-
sen sehr genehm zu sein. Denn nun
kann man die Patientenversorgung trotz
wissenschaftlicher Erkenntnisse so ge-
stalten, dall sie ausreichend, zweck-
méBig ist und das Mall des Notwendi-
gen nicht tiberschreitet. Es waren daher
die Funktionére in der Gesundheitspoli-
tik und die Vertreter der Krankenversi-
cherungen, die mit ,,evidence based me-
dicine” die arztlichen Leitlinien der
AWMF attackiert haben. Die in den
arztlichen Leitlinien vorgegebenen dia-
gnostischen und therapeutischen Maf3-
nahmen muften heruntergebrochen wer-
den auf das 6konomisch Machbare, da-
mit die Leistungen wirtschaftlich er-
bracht werden kénnen.

Das Konzept der ,,ebm* ist — abgesehen
vom Begriff ,,Evidenz in der Medizin
nicht neu (Abb. 3) und kann den Para-
digmawechsel auch nicht ausldsen.

Konzept
der Evidence Based Medicine

1. Klinische Entscheidungen sollen
auf der besten verfligbaren ,Evi-
denz“ beruhen...

2. Die ldentifikation von auf ,Evidenz“
gestutzter Information erfolgt
systematisch, unter Einbezug me-
dizinischer Datenbanken.

3. Die Beurteilung der gefundenen
~Evidenz“ geschieht anhand kli-
nisch-epidemiologischer Prinzipien
(critical appraisel).

4. Die Anwendung wissenschaftlicher
,Evidenz“ muB auf die Umsetzbar-
keit im Rahmen des gegebenen
klinischen Problems Uberprift
werden.

5. Die Adaquanz der arztlichen
Leistung nach neuestem Wissens-
stand und deren angemessene An-
wendung im klinischen Bereich mufB
kontinuierlich Gberprift werden.

MITTEILUNGEN DER AWMF

Studie.

tem Design.
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fertigt sein.

Empfehlungen zur Qualitatsbeurteilung der wissenschaftlichen ,Evidenz* von
medizinischen MaBnahmen und Klassifikationen von Interventionsempfehlungen
(Canadian Task Force on the Periodic Health Examination, 1994)
Qualitdtsbeurteilung der ,,Evidenz* einer MaBnahme

| ,Evidenz“ aufgrund mindestens einer adaquat randomisierten, kontrollierten
II-1 ,Evidenz® aufgrund einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie mit addqua-

II-2 ,Evidenz* aufgrund von Kohortenstudie oder Fall-Kontrollstudie mit adaquatem
Design, nach Méglichkeit von mehreren Forschungszentren oder Forschungs-

1I-3 ,Evidenz® aufgrund von Vergleichsstudien, die Populationen in verschiedenen
Zeitabschnitten oder an verschiedenen Orten mit oder ohne Intervention verglei-

Il Meinungen von respektierten Experten, gemaB klinischer Erfahrung, beschrei-
bender Studien oder Berichten von Expertengremien.

Klassifikation von Interventionsempfehlungen

A Gute ,Evidenz“, eine MaBnahme zu empfehlen.

B Ausreichende ,Evidenz“, eine MaBnahme zu empfehlen.

C Ungenugende ,Evidenz*, eine MaBnahme zu empfehlen oder nicht zu empfehlen.
Eine Interventionsempfehlung kann aufgrund bestimmter Gegebenheiten gerecht-

D Ausreichende ,Evidenz“, eine MaBnahme nicht zu empfehlen.
E Gute ,Evidenz“, eine MaBnahme nicht zu empfehlen.

Abb. 4

Die Qualitdtsbeurteilungen von klini-
schen Studien nach den ,,Evidenz“gra-
den haben seit 1994 ebenfalls erhebliche
Wandlungen durchgemacht (Abb. 4).
Die hochste Hierarchie ist natiirlich die
randomisierte Doppelblindstudie, die
aber weder in den chirurgischen F&-
chern noch in den Grundlagenfachern
oder in der Labordiagnostik angewendet

werden kann. Trotzdem haben sich
ebm-Vertreter hinreilen lassen, ,,Evi-
denz“grade auch fiir die tibrigen Berei-
che zu definieren.

Die Grinde fiir den Bedarf an ,evi-
denz“-basierter Medizin waren von
SACKETT et al. (2000) definiert worden
(Abb. 5). Diese Griinde kann man naht-
los auch fiir die drztlichen Leitlinien an-

gnose.

4. Zeitmangel

Griinde fiir den (angeblichen) Bedarf an der ,,ebm*

1. Taglicher Bedarf fir gesicherte Informationen Giber Diagnose, Therapie und Pro-

2. Traditionelle Informationswege sind ungeeignet — Lehrblicher veraltet — Experten-
meinungen falsch oder ineffektiv — Informationen zu umfangreich.

3. Die Diskrepanz zwischen den diagnostischen Fahigkeiten und dem klinischen Ur-
teilsvermogen, die mit der Erfahrung zunehmen und den modernsten Kenntnissen
und klinischen Fahigkeiten, die abnehmen.

Unfahigkeit, mehr als wenige Sekunden pro Patienten aufzuwenden, um die not-
wendige Evidenz zu finden und anzupassen.

5. Unmdoglichkeit, mehr als eine Stunde pro Woche fir Literaturstudium aufzuwenden.

(nach SACKeTT et al., 2000)

Abb. 3
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MITTEILUNGEN DER AWMF

wenden, denn die drztlichen Leitlinien
Kritik der EBM sollen den praktizierenden Arzten hel-
fen, ihre diagnostischen und therapeuti-
- ,ebm® bringt den Wissenschaftlern in der Medizin keine neuen MaBstébe. schen Fihigkeiten und Fertigkeiten zu
- »ebm® wird u. a. von Politikern, Gesundheitsmanagern, Funktionéren, Gesund- verbessern. Wozu dann ebm-Leitlinien?
heitsbkonomen und im wissenschaftlichen Bereich von Epidemiologen und Bio- Die Kritik an der ,,evidenc based medi-
statistikern aufgegriffen und propagiert. cine* ist bereits im Entstehungsland von
- ,ebm* stellt die epidemiologische ,Evidenz* liber Grundlagenforschung, Labor- CHARLTON und MILES (1998) treffend
befunde und klinische Intuition. vorgebracht worden, offensichtlich aber
- Es gibt keine Spur von ,Evidenz“, daB medizinische Forschungsergebnisse und ohne viel Effekt (Abb. 6). Diese Kritik
deren Integration und Umsetzung fiir die praktische Medizin auf ,,Evidenz“grade wird ergdnzt aus der Sicht der AWMF
oder Checklisten reduziert werden kénnen. (Abb. 7).
- ,ebm* ist kein neues Paradigma, sie schérft allenfalls unseren Blick fir die Qualitat
klinischer Therapie-Studien.
(CHARLTON and MILEs, 1998) Literatur . ) ,
(1) Bock, K.D.: Die Evidenz (in) der Evidence-

Based Medicine. Med. Klinik 96, 300-304
(2001)

(2) CHARLTON, B.G., MILEs, A.: The rise and fall
of EBM. Quarterly Journal of Medicine, 91,
371-374 (1998)

(3) KosING, A.: Worterbuch der Philosophie. Das
europdische Buch, Berlin (1985)

. i . (4) LoNnGMAN: Longman Dictionary of Contem-

Kritik der ,,Evidence-based medicine“ (ebm) porary English (3. Ausgabe). Langenscheidt-

. Longman, Miinchen (1995)

1. Die Deutung des Begriffes ,evidence* ist falsch. ,Evidenz“ bedeutet eher ,Uber- (5) PoppER, K.: Logik der Forschung (10. Aufl.).

zeugung“ als ,,Beweis®. Verlag J.V.B. Mohr, Tiibingen (1994)

(6) ROGLER, G., SCHOLMERICH, J.: ,,Evidence-Ba-

sed Medicine* — oder: ,Die triigerische Si-

Abb. 6

2. ,ebm* definiert formal (vgl. ,Evidenzstufen®) die methodische Qualitdt von Klini-

schen Studien, ohne deren fachliche Bewertung vornehmen zu kénnen. cherheit der Evidenz®. Deutsche Medizinische
3. ,ebm* bringt dariiber hinaus keine neuen Qualitatskriterien in die medizinische Wochenzeitschrift 125, 1122-1128 (2000)
Forschung. (7) Sackert, D.L.: Was ist Evidenzbasierte Medizin?
. . . . . http://www.ebm-netzwerk.de/was_ist_ebm.htm.
4. Die fachspezifische Bewertung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und deren Deutsches EBM-Netzwerk (2000)
Konsequenz flir die Diagnose, Therapie und Prognose bedarf einer groBen klini- (8) SACKETT, D.L., ROSENBERG, W.M.C., GRray,
schen/arztlichen Erfahrung und breiter Abstimmung. J.A., HAYNES, R.B., RICHARDSON, W.S.: Eviden-

ce-based medicine: what it is and what it isn’t.

5. Die breite klinische/arztliche Erfahrung fur die Diagnose und Therapie von Erkran- British Medical Journal 312, 71-72 (1996)

kungen ist am sichersten durch einen KonsensusprozeB von Experten der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften zu erreichen (vgl. arztliche Leitlinien).

6. Auf den Begriff ebm kann verzichtet werden, wenn die Entwicklung der &rztlichen Korrespondenzanschr ift:
Leitlinien nach den Vorgaben der AWMF erfolgt. Prof. Dr. med. Hans Reinauer
c/o INSTAND e.V.
UbierstraBe 20
Abb. 7 40223 Dusseldorf
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BERUFSVERBAND PLAS

ISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE

Ein Beitrag zur Orbitarekonstruktion

Zusammenfassung

Neben den bekannten Verfahren der
partiellen und totalen Augenhohlenpla-
stik zur Herstellung einer prothesenfdhi-
gen Augenhéhle wird bei ausgedehnten
Weichteil- und Knochendefekten der Or-
bita und Periorbita nach Moglichkeit
die Abdeckung der Augenhohle und so-
mit die Schaffung eines geeigneten Epi-
thesenlagers angestrebt. Durch die Ein-
lagerung eines autologen Knochen-
transplantates in die Orbita werden
giinstige Voraussetzungen fiir die Im-
plantation von Titan-Implantaten ge-
schaffen, die als Halteelemente fiir eine
Augenprothese bzw. eine Epithese eine
wesentliche Bereicherung des operati-
ven Spektrums darstellen.

Einleitung

Die Indikation fiir rekonstruktive Maf3-
nahmen an der Orbita ergibt sich mei-
stens nach Radikaloperationen maligner
Tumoren, bei denen eine Enukleation
oder eine Exenteratio erforderlich war,
nach Trauma mit Verlust des Auges,
in einigen Féllen auch bei Nichtanlage
des Auges (Anophthalmie). Bei den Tu-
moren handelt es sich meist um Lidba-
saliome mit Einbruch in die Orbita, Tra-
nengangskarzinome, aber auch Mali-
gnome des Auges, z.B. Aderhautmela-
nome, bei denen eine Exenteratio orbi-
tac erfolgt ist (SCHWENZER 1985, MOHR
2000).

Das Ziel der Therapie ist die Schaffung
einer prothesenfdhigen = Augenhdhle
bzw. die Schaffung eines geeigneten
Epithesenlagers. Hierfir kommen eine
partielle oder totale Augenhohlenplastik
bzw. die Defektdeckung nach Ausrdu-
mung der Augenhdhle sowie die Im-
plantation von Halteelementen zur Fixa-
tion von Augenprothesen oder Epithe-
sen in Betracht.

Mafinahmen bei Nichtanlage

des Bulbus (Anophthalmie)

Besteht eine angeborene Nichtanlage
des Bulbus, fehlt der fiir das Wachstum
der Augenhohle erforderliche Wachs-
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tumsdruck, so daf} eine unter dem Be-
grift ,,Mikrophthalmie* bekannte Unter-
entwicklung der betreffenden Augen-
hohle resultiert.

In derartigen Fillen mufl so frih wie
moglich eine Augenpelotte eingesetzt
werden, die laufend vergroBert wird.
Dadurch kommt es zu einem Wachstum
der Augenhohle, so dafl eine Anglei-
chung der betroffenen Orbita an die
GroBe der gesunden Seite moglich ist.
Zur Beschleunigung des Vorganges
kann eine operative Schwichung der
Suturae zygomaticofrontalis und zygo-
maticomaxillaris vorgenommen werden.
Vielfach gelingt es, die Augenhohle bis
zum Schuleintritt weitgehend der gesun-
den Seite anzupassen. Auf diese Weise
konnen aufwendige chirurgische Maf-

nahmen zu einem spdteren Zeitpunkt
vermieden werden (Abb. la, b).

Partielle Augenhdhlenplastik

nach Bulbusverlust

Wird die Eingliederung einer Augenpro-
these angestrebt, muf3 vielfach eine pro-
thesenlagerverbessernde Operation er-
folgen, wenn die Augenhdhle ein
Schleimhautdefizit oder Narben auf-
weist. Meist ist in diesen Féllen die
kndcherne Orbita unversehrt. Ebenso
sind die Lider erhalten. Die Verpflan-
zung von Mundschleimhaut unter Be-
nutzung spezieller Augenpelotten reicht
hier meistens aus. Die als Platzhalter
dienende Pelotte wird nach Einheilung
des Transplantates durch eine Augen-
prothese ersetzt (Abb. 2a, b).

Abb. 2a: Schrumpfung der rechten Au-
genhéhle nach Enukleation.

Abb. 1b: Zustand 3 Jahre nach Behand-
lung mit einer Kunststoffpelotte, die lau-
fend vergréBert wurde.

Abb. 2b: Zustand nach Transplantation
von Mundschleimhaut und Insertion eines
Glasauges.
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Totale Augenhéhlenplastik

Die totale Augenhohlenplastik beinhal-
tet die Wiederherstellung einer Augen-
hohle bei fehlender oder fast fehlender
Innenauskleidung der Lider sowie bei
deren partiellem oder vollstindigem
Verlust. Die Innenauskleidung kann
ebenfalls mit Schleimhaut, aber auch
mit Spalthaut erfolgen. Jedoch muf} eine
Schrumpfung einkalkuliert werden.

Die Verwendung eines gestielten Lap-
pens aus der Stirn hat den Vorteil einer
geringen Schrumpfungstendenz.

Als Nachteil sind jedoch die durch die
Entnahme entstehenden Narben zu be-
trachten, worauf auch HYCKEL et al.
(1993) bereits hingewiesen haben.

Abb. 3a: Zustand nach Exenteratio orbitae
links unter Erhaltung der Lidhaut.

Abb. 3b: Auskleidung der Orbita mit ei-
nem Stirnlappen.
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Vielfach gelingt es, die meist narbig
auf der Unterlage fixierte Lidhaut ab-
zuldsen und innen auszukleiden (Abb.
3a-d).

Ein Verfahren, das SCHUCHARDT (1944)
seinerzeit angegeben hat, insbesondere
dann, wenn Lider ersetzt werden muf-
ten, besteht darin, dafl ein Rundstiellap-
pen vom Arm zur totalen Augenhohlen-
plastik eingelagert wird. Dieses Verfah-
ren zeichnet sich durch seine Zuver-
lassigkeit und eine dufert geringe
Schrumpfungstendenz aus. Heute er-
folgt in derartigen Féllen die Transplan-
tation eines freien Lappens, z.B. eines
Unterarmlappens mit mikrovaskuldarem
Anschluf3.

Abb. 3c: Wiederhergestellte Orbita.

Abb. 3d: Zustand nach Insertion einer Au-
genprothese.

BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE

Herstellung eines Epithesenlagers
Nach totaler Ausrdumung der Orbita mit
Verlust der Lider, Periorbitaldefekten
des Knochens und der Weichteile
kommt meist nur noch die gesichtspro-
thetische Versorgung in Betracht. Sie
kann zunéchst als voriibergehende MafB3-
nahme bis zur Rekonstruktion oder als
endgiiltige Malinahme erfolgen, wenn
der Patient weitere Operationen ablehnt.
Wir streben jedoch heute an, die Augen-
hohle mit duBerer Haut auszukleiden,
wenn irgendmdglich auch ganz gegen-
iber den Nebenhohlen abzudichten.
Auch hierzu kommen neben freien
Hauttransplantaten vor allem freie mi-
krovaskuldr anastomosierte Haut-Mus-
kellappen in Betracht. Sie gewéhrleisten
eine zuverldssige Abdeckung bei grofien
kombinierten Defekten des Knochens
und der Weichteile.

Fixationsverfahren

Neue Fixationsverfahren stellen sowohl
fir die zuverldssige Fixation von Au-
genprothesen, jedoch auch von Orbita-
epithesen einen deutlichen Fortschritt
dar. Heute werden Implantate verwen-
det, die in defektnahe Knochenbezirke
eingebracht werden. Als Implantatlager
werden vorwiegend der Supra- und In-
fraorbitalrand bzw. Anteile des Joch-
beinkorpers und das Schlédfenbein be-
nutzt (TJELLSTROM et al. 1983, PAREL u.
TIELLSTROM 1991).

Wir haben ein Verfahren angegeben, das
darin besteht, daf3 in einem in die Orbita
transplantierten autologen Knochenspan
ein oder zwei Schraubenimplantate ein-
gebracht werden (SCHWENZER 1989,
1998). Es handelt sich um ein kortiko-
spongidses Knochentransplantat vom
Beckenkamm, das in die Orbita eingela-
gert wird. Nach Einheilung wird vier
Monate spiter die Implantation vorge-
nommen. Anstelle der urspriinglich be-
nutzten Keramikimplantate verwenden
wir heute in der Regel zwei Schrau-
benimplantate aus Titan. Dieses Verfah-
ren eignet sich jedoch auch bei vorhan-
dener Augenhdhle zur besseren Fixie-
rung einer Augenprothese (Abb. 4a-c).
Ein Implantat reicht zur Befestigung ei-
nes Glasauges meistens aus. Mit Hilfe
eines Magneten kann an den einge-
brachten Implantaten auch eine Epithese
(Auge und Lider) zuverldssig fixiert
werden.
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Abb. 4a: Zustand nach radikaler Tumor-
operation im Kindesalter (Exenteratio
links).

Abb. 4b: Orbitarekonstruktion mit Schleim-
hauttransplantation, Knochenverpflanzung
in die Orbita und zentraler Implantation.

Diskussion

Im Rahmen rekonstruktiver MaBnah-
men an der Orbita geht man heute dazu
iiber, die Augenhdohle so weitgehend wie
moglich zu rekonstruieren, so dafl Au-
genprothesen bei grofleren Substanzde-
fekten moglichst kleine Epithesen ein-
gegliedert und zuverldssig fixiert wer-
den konnen. Die friiher meist nur ge-
sichtsprothetisch abgedeckte Augenhdh-
le wird besonders dann, wenn eine Ver-
bindung zu den Nasennebenhohlen be-
steht, plastisch gedeckt. Hier kommen
freie mikrovaskuldr anastomosierte Lap-
pen in Betracht, wenn dies durch lokale
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Abb. 4c: Ergebnis nach Insertion eines
magnetfixierten Glasauges.

Lappenplastiken oder freie Hauttrans-
plantationen nicht moglich ist. Anstelle
der frither meist mit Hilfe einer Brille
vorgenommenen Epithesenbefestigung
benutzen wir heute Implantate. Auf-
grund der vielfach ungiinstigen Statik
bei Befestigung von Implantaten im Su-
pra- und Infraorbitalrand hat sich uns
die Schaffung eines besseren Implantat-
lagers als zuverldssige Methode erwie-
sen. Wir sehen dies besonders bei jiinge-
ren Patienten als empfehlenswertes Ver-
fahren an, das den Vorteil hat, daf} die
Epithese durch die Magnetfixation zu-
verldssig fixiert werden kann. Dies ist
vor allem dadurch moglich, da3 das Im-
plantat im Zentrum der mit Knochen
aufgefiillten Orbita zuverlédssig fixiert
werden kann.
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MEDIZINRECHT

Aktuelle Entwicklungen in der Rechtsprechung
zur arztlichen (Internet)-Werbung, Aufklarungs-
und Umsatzsteuerpflicht

Peter Beyer" « Rudi Beyer?

Y Rechtsanwalt Peter Beyer, LL.M., Beyer Patent- und Rechtsanwilte, Ratingen
? Dipl.-Ing. Rudi Beyer, Deutscher und Europdischer Patent- und Markenanwalt, Beyer Patent- und Markenanwiélte, Ratingen

I. Einleitung

Der Beitrag versteht sich zum Teil als
Fortsetzung der Ausfiihrungen der Ver-
fasser, die im Journal Nr. 262 erschie-
nen sind und bringt auf den neuesten
Stand der Rechtsprechung zu den in der
Uberschrift genannten Themenkomple-
xen. In Ergénzung dazu werden dariiber
hinaus besonders diskussionswiirdige
Aspekte schwerpunktmafig besprochen.
Neben aktuellen Fragen bei der Internet-
Werbung von Medizinern, der Pflicht,
Patienten auch iiber wirtschaftliche Be-
lange aufzukldren und einem Exkurs
zur besonderen Aufklarungspflicht bei
Brustimplantaten haben sich die Verfas-
ser aus der aktuellen Diskussionslage
heraus dazu entschlossen, auch eine
Ubersicht iiber den Stand der Entwick-
lung in Sachen Umsatzsteuerpflichtig-
keit arztlicher Leistungen zu geben. Zur
Vermeidung von Wiederholungen wird
vollumféanglich auf die Ausfithrungen in
dem erwéhnten vorangegangenen Bei-
trag verwiesen. Die Lektiire dieses Bei-
trages wird allen empfohlen, die ihre
Kenntnis der Rechtsgrundlagen ¥ und
der Sanktionen bei Verstoen gegen gel-
tendes Recht auffrischen mdchten.

I1. Werbung im allgemeinen

1. Definitionen
Wenn wir uns in diesem Artikel u. a. mit
»Werbung“ beschéftigen, sollen vorab

" Fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit der
Angaben und Ausfiihrungen in dem Beitrag
wird jegliche Gewdhr ausgeschlossen. Der
Beitrag dient der Information und stellt
keine Rechtsberatung dar. Er ersetzt nicht
eine individuelle Rechtsberatung im Ein-
zelfall.

? Journal Nr. 26 von Oktober 2002, 21 ff.

97.B. MBO-A, HWG, LHBerG, UWG,
TDG, GG.
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die grundlegenden Begriffe ,Darstel-
lung® und ,,Werbung* durch Definition
geklart werden. Beide Begriffe sind zu-
néchst strikt auseinanderzuhalten. Bei
einer ,,Darstellung® handelt es sich um
eine sachliche Information ohne Wertur-
teile. Komplexer sind die géngigen juri-
stischen und OSkonomischen Definitio-
nen von ,,Werbung® als Teil der 6ffentli-
chen Kommunikation mit der Auflen-
welt. Die Grenzen zwischen Darstellung
und Werbung sind oftmals flieBend.
Nach einer Definition ist Werbung ,,eine
Tétigkeit, die dazu bestimmt ist, bei dem
Angesprochenen einen Mangel an Be-
reitschaft zu tiberwinden. Dabei kommt
es darauf an, Vertrauen zu erwecken und
gleichzeitig zu ,,imponieren”, um den
Umworbenen zu einem bestimmten Ver-
halten zu bewegen. (..) Vielmehr
kommt noch eine willensbeeinflussende
Mitwirkung des Werbenden hinzu.* ¥,
Handhabbarer ist eine Definition, die
Werbung definiert als ,Information und
Kommunikation iiber das Leistungsan-
gebot und die Leistungsfahigkeit.” .
Und schlieBlich: ,,Werbung ist die (ent-
geltliche) Nutzung von Medien, um den
Verbraucher besser zu informieren und
ihn dazu zu bewegen, etwas Bestimmtes
zu tun.“© Allen Werbemalinahmen ist,
dies zeigen die Definitionen, ein Kom-
munikationselement zwischen dem An-
bieter (Arzt) auf der einen und dem Pati-
enten auf der anderen Seite gemein. Das
Informationsrecht des Arztes korrespon-
diert mit dem Informationsanspruch des
Patienten. An dieser Stelle sei auf die
europdische Patientenrechtsdeklaration

¥ Landesberufsgericht fiir Heilberufe beim
OVG NWvom 12.02.1985.

7 Oehme/Oehme, Marketing fiir niedergelas-
sene Arzte: Der Arzt als Mediziner und
Unternehmer, 1995, 179.

Y Das Marketingbuch aus der Reihe ,, The
Economist*.

der WHO ” hingewiesen. Diese lautet:
LPrinciples of the rights of patients in
Europe: (1) Everyone has the right to
self-determination;  (2)  Information
about health services and how best to
use them is to be made available to the
public in order to benefit all those con-
cerned; (3) Patients have the right to
choose and change their own physician
or other health care provider and health
care establishment; (4) Patients must
have access to such information and ad-
vice as will enable them to exercise the
rights set forth in this document.*

2. Beispiele

Dies im Hinterkopf werden im folgen-
den Beispiele aus der jlingeren Recht-
sprechung aufgezeigt, in denen sich die
Gerichte mit der &ffentlichen Kommuni-
kation von Arzten und Kliniken ausein-
andergesetzt haben. Vorab sei ein Mit-
glied des Bundesverfassungsgerichts zi-
tiert, das im Zusammenhang mit Fallen,
in denen sich die Gerichte mit Dingen
wie bspw. der Grofe von Praxisschil-
dern, Offnungszeiten, Hinweisen auf Re-
zeptblocken oder auch der Gestaltung
von Briefkopfen zu befassen hatten, tref-
fend von einer ,,Banalisierung hochran-
giger Gemeinwohlbelange* spricht®. Mit
den durch solche Fille ,banalisierten
Gemeinwohlbelangen™ hebt die Bundes-
verfassungsrichterin auf die immer wie-
der anzutreffende Anfiihrung der ,,Ge-
fahr fiir das hohe Gut der Volksgesund-
heit* ab. Nach Einschitzung der Richte-
rin ist die Volksgesundheit nur in den
wenigsten Fillen tatsdchlich gefahrdet”.

7 WHO 1994 - Deklaration von Amsterdam.

¥ Jaeger, Renate, Vortrag auf dem Presse-
seminar des Freien Verbandes Deutscher
Zahndirzte e. V. (FVDZ) am 26.01.2002 in
Berlin, abgedruckt in MedR 2003, 263.

? Renate Jaeger, a.a.O., 265 mit Hinweis auf
BVerfGE 95, 173; 20, 283; 7, 377, 406 f.
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a) Irrefiihrende Werbung

Als irrefithrende und damit unzulédssige
berufswidrige Werbung sah es der Bun-
desgerichtshof (BGH) an, wenn unwahre
oder zur Tauschung geeignete Angaben
iiber die Person, Vorbildung, Befahigun-
gen oder Erfolge gemacht werden . In
einer Entscheidung des Oberlandesge-
richts (OLG) Miinchen ' wertete das
Gericht es als irrefiihrend, wenn ein Arzt
eine Tumorbehandlung, deren Wirksam-
keit umstritten ist '?, in redaktionellen
Berichten als ,,Therapie der Hoffnung"
bezeichnet hatte. In diesem Zusammen-
hang ist die Werbung mit Selbstverstand-
lichkeiten zu nennen, die als irrefithrend
und damit berufswidrig qualifiziert wur-
de. In einem Urteil entschied das OLG
Niirnberg ¥, dal} es sich um irrefiihrende
unzuldssige Werbung handele, wenn mit
dem Hinweis auf ein ,,patientenschonen-
des Verfahren“ geworben wird, weil es
sich hierbei um eine selbstverstindliche
Grundlage der édrztlichen Berufspflicht
und des Standesrechts handele.

b) Vergleichende Werbung

Eine vergleichende Werbung ist berufs-
widrig. Anders verhilt es sich bei klini-
schen Einrichtungen. Gemal SGB V ¥
erstellen Krankenkassen ein Verzeichnis
iiber die in Krankenhdusern angebote-
nen stationdren Leistungen. Die so er-
haltenen Daten und Fakten werden in
einer Art und Weise gegeniibergestellt,
daf3 sie miteinander verglichen werden
konnen. Die Erstellung eines solchen
Krankenhausvergleichs ist zudem Vor-
aussetzung flir die Bemessung medizi-
nisch-leistungsgerechter Pflegesitze.

¢) Strafbarkeit

Bei allen Verstofen gegen das drztliche
Berufsrecht liegt auch gleichzeitig im-
mer ein VerstoB gegen die einschlagigen
Vorschriften des Gesetzes gegen den un-
lauteren Wettbewerb (UWG) vor. Ganz
besonders sollte § 4 UWG beachtet wer-
den: Diese Norm bestimmt, daf3 ein vor-
sdtzlicher VerstoB gegen die Verbotsnor-
men einen Straftatbestand verwirklicht.

" BGH vom 27.04.1995 GRUR 1995, 612.

W OLG Miinchen vom 14.04.1999 GRUR
2000, 1100.

' Hier: Eigenbluttherapie.

OLG Niirnberg vom 12.02.1997 MedR
1998, 123.

Y Fiinftes Buch des Sozialgesetzbuches.
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Vorsétzliches Handeln wird dann ange-
nommen, wenn wiederholt gegen Ver-
botsvorschriften verstoBen wird. Wie-
derkehrende VerstoB3e sind ein Indiz fiir
ein vorsatzliches Handeln.

II1. Internet-Werbung im speziellen

1. Vorbemerkung

Vorausgeschickt sei, da3 grundsitzlich
bei der Werbung im Internet die glei-
chen Vorschriften Anwendung finden,
wie sie auch im traditionellen ,,offline-
Bereich* Geltung haben. Dies ist konse-
quent, wenn man daran denkt, dafl das
Internet sowohl rechtlich als auch rein
tatséchlich nur eine von verschiedenen
Moglichkeiten ist, sich einem breiten
Publikum zu présentieren. Sinnvoll ist
es, eine Internet-Prisentation in ein
Marketing-Gesamtkonzept einzubinden,
was hier aber nur als Hinweis dienen
und nicht weiter behandelt werden soll.
Es gilt, daB sachliche Informationen und
rein organisatorische Hinweise, bspw.
zur Patientenbehandlung, immer zulés-
sig und niemals berufswidrig sind. Zur
Darstellung im Internet hat die Bundes-
arztekammer einen ,Interpretationsbe-
schluB* verabschiedet . Ziel des Inter-
pretationsbeschlusses war es, Mediziner,
die das Internet als Medium zur Selbst-
darstellung nutzen wollten, zu unterstiit-
zen. Im Laufe der Jahre ist dieser Be-
schluB von seiten der Bundesérztekam-
mer indes nicht an die neuen techni-
schen und rechtlichen Entwicklungen
angepal3t worden. Der Interpretationsbe-
schluf wurde von der Zeit liberholt,
letztlich allein schon durch Novellierun-
gen der MBO-A und braucht daher
nicht weiter behandelt zu werden.

2. Beispiele

Bei einer Darstellung im Internet ist
zuldssig, fur bestimmte Behandlungsfor-
men zu werben . Das OLG Koblenz be-
fand, da} die Adressaten einer Internet-
seite sehr wohl einschétzen konnten, daf3
mangelnde Fitnefl und Agilitdt auch viel-
faltige andere Ursachen haben kénnen
und nicht alleine mit einer Sauerstoff-
Mehrschritt-Therapie zu erreichen sind.

9 Beschluf3 des Vorstandes der Bundesdrzte-
kammer vom 14.02.1998 zu Kapitel DI. Nr.
6.

" OLG Koblenz vom 30.05.2000 Az. 4 U
192/00 - Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie.
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Als unzuldssig wurden andererseits —
ansonsten gingige — Mittel der Internet-
kommunikation zuriickgewiesen. Als
eine unzuldssige Umgehung einschlagi-
ger Werbeverbote wurde (1) die Einrich-
tung einer sogenannten Telephon-Hot-
line angesehen. Nicht im Internet selbst
wurden Informationen weitergeben, die
Werbeverboten unterlagen, sondern erst
dann, wenn man bei der Hotline anrief,
die im Internet genannt worden war. Als
ebenso unzuldssig wurde (2) die Ein-
richtung eines ,,chat room* angesehen.
Das Gericht gelangte zu der Auffassung,
dall dies eine unzuldssige Umgehung
einschlagiger Werbeverbote darstelle.
Hier werde eine technische Moglichkeit
fir Interessierte bereitgestellt, sich un-
tereinander iiber Krankheitsbilder aus-
zutauschen und auch verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel zu erwéhnen.
Zugelassen wurde (3) vom OLG Diis-
seldorf' hingegen die Internet-Adresse
(URL)  www.weltraum-zahnarzt.com.
Nachweislich hatten die Diisseldorfer
Zahnirzte, die sich im wesentlichen auf
die Behandlung von Kindern speziali-
siert hatten, ihre Behandlungsraume the-
matisch ausgestattet. So gab es einen
,Dschungelraum* und ein ,,Weltraum-
Behandlungszimmer*. Das Gericht stuf-
te daher die gewdhlte Internet-Domain
als eine sachliche und damit zuldssige
Information ein.

Ganz aktuell und sozusagen noch
,.druckfrisch® ist ein Beschlu3 des Bun-
desverfassungsgerichts '. Der Entschei-
dung lag folgender Sachverhalt zu Grun-
de: Eine GefaBklinik schaltete auf ihrer
Homepage im Internet u. a. eine Wer-
bung, in der sie unter der Uberschrift
,»Was wir fir Sie tun konnen héngt von
dem ab, was Sie haben“ fiir ihr Lei-
stungsspektrum. Bei den darunter aufge-
listeten finf medizinischen Krankheits-
bezeichnungen befand sich ein Link ',
der jeweils zu einer kurzen Beschrei-
bung des Krankheitsbildes sowie der Art

7 OLG Diisseldorf vom 25.02.2003.

" BVerfG vom 17.07.2003 1 BvR 2115/02.

) Es handelte sich um einen sogenannten in-
ternen Link, eine Verkniipfung mit einer
anderen Stelle/Unterseite der Homepage
der Klinik. Auf die unterschiedlichen Haf-
tungstatbestinde fiir interne und externe
Links nach der Neufassung des Teledien-
stegesetzes (TDG) soll nicht néher einge-
gangen werden.
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und Haufigkeit von deren Behandlung
in der GefaBklinik fiihrte. Ein weiterer
Link informierte iiber die GefalBklinik
und die bei ihr beschiftigten Arzte. Ein
konkurrierender Facharzt fiir Chirurgie
ging dagegen wettbewerbsrechtlich vor.
Der Chirurg unterlag, die GefaBklinik
obsiegte. Das Bundesverfassungsgericht
bestitigte in diesem Urteil noch einmal,
dall den Angehorigen der freien Berufe
allgemein nicht jede, sondern lediglich
eine berufswidrige Werbung verboten
ist. ,,Berufswidrig” ist eine Werbung,
die keine interessengerechte und sach-
angemessene Information darstellt **.
Das Bundesverfassungsgericht — stellt
fest, daf ein Verbot der vorliegenden In-
ternet-Werbung ein Verstol gegen die
Berufsaustibungsfreiheit*" ist. In jedem
Einzelfall miisse festgestellt werden, ob
es sich tatsichlich um berufswidrige
Werbung handelt. Eine Beanstandung
der Uberschrift ,,Was wir fiir Sie tun
konnen hingt von dem ab, was Sie ha-
ben* hielt das Bundesverfassungsgericht
fiir nicht einmal nachvollziehbar. Insbe-
sondere sei ein Verbot dieses Slogans
mit einem Schutz des Rechtsguts der
Gesundheit der Bevolkerung nicht statt-
haft. Zwar sei gesundheitspolitisch eine
Kommerzialisierung des Arztberufs un-
erwiinscht. Vorliegend handele es sich
jedoch nicht um eine marktschreieri-
sche, sondern um eine -einprigsame
Uberschrift, bei der kein verstindiger
Leser die Formulierung so deuten wiir-
de, daB fiir die beworbene Handlung
eine Erfolgsgarantie abgegeben werde.
Die Darstellung der Klinik im Internet
entspreche einem Informationsinteresse
und -bediirfnis der Patienten. Diese ma-
che den Patienten eine Entscheidung
iiber die Auswahl eines bestimmten Arz-
tes oder einer bestimmten Klinik leich-
ter. Internetspezifisch flihrte das Bun-
desverfassungsgericht iiberzeugend an,
dall Internet-Werbung typischerweise
von solchen Patienten zur Kenntnis ge-
nommen wird, die nicht unaufgefordert
durch Werbung beeinflulit werden, son-

dern sich selbst aktiv informieren .

Y BVerfG a.a.O. Rdnr. 9.

) Durch das Grundgesetz in Artikel 12 Abs.
1 GG geschiitzt.

2 BVerfG a.a.O. Rdnr: 20 mw.N. auf OLG
Miinchen NJW 2002, 760, 762; LG Berlin
BB 2001, 1434, 1435 f.; AG Stuttgart NJW
2002, 2572.
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Nicht zum ersten Mal ® beschéftigte
sich der Europaische Gerichtshof fiir
Menschenrechte (EGMR) kiirzlich er-
neut mit den nach deutschem Recht gel-
tenden Werbeverboten **. Es ging dar-
um, daf} der betroffene Augenarzt einen
Zeitungsbericht geduldet hat, in dem
iiber ihn, seine Praxis und von ihm an-
gewandte spezielle Laserbehandlungen
berichtet worden ist. Problematisch war
die Nennung einer 100%igen Erfolgs-
rate des Augenarztes durch die von
ihm angewandte Excimer-Lasertherapie.
Dariiber hinaus wurde in dem erwéhn-
ten Zeitungsartikel ein Photo des Arztes
in Berufskleidung abgedruckt. Der
EGMR gelangte zu der Auffassung, daf3
der beanstandete Zeitungsartikel eine
ausgewogene Schilderung des besonde-
ren Laseroperationsverfahrens darstel-
le*. Es handele sich bei dem Photo
auch nicht um eine unsachliche Infor-
mation oder gar eine irrefithrende Wer-
bung *. Der mit dem Erscheinen des
Zeitungsartikels verbundene werbliche
Nebeneffekt sei zweitrangig *”. Bei der
Abwigung der widerstreitenden Interes-
sen erachtete der EGMR das Recht des
Arztes und der Presse auf freie Mei-
nungsdulerung als so hohes Gut, daf3
eine Geldbufle *® unverhéltnisméBig er-
schien®.

Die Entscheidung des EGMR st fiir die
Bundesrepublik Deutschland als Mit-
glied des Europarates, dessen Recht-
sprechungsorgan der EGMR ist, ver-
bindlich. Jedoch fillt daher nicht auto-
matisch die vom nationalen deutschen
Gericht verhidngte Strafe gegen den Au-
genarzt in sich zusammen. Vielmehr
muf} der jeweilige Mitgliedstaat inner-
staatlich regeln, welche Rechtsfolge
Urteile des EGMR zugunsten eines
rechtskriftig Verurteilten nach sich zie-
hen. In der StrafprozeBordnung ist fiir
einen solchen Fall Sorge getragen®. In
den Heilberufe- und Kammergesetzen

Vgl schon EGMR vom 28.06.1978 Az.
6232/73 und vom 25.03.1985 Az. 8734/79.

YEGMR vom 17.10.2002 Az. 37928/97,
MedR 2003, 290.

EGMR a.a.O. Rdnr. 47.

9 EGMR a.a.O. Rdnr. 48.

7 EGMR a.a.O. Rdnr. 49.

* Die deutschen Gerichte bestdtigten eine
Geldbufse in Hohe von DM 2.000,--.

?EGMR a.a.O. Rdnr. 52 f.

0§ 359 Nr. 6 StPO.
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der Léander ist eine solche MafBnah-
me jedoch vielfach nicht vorgesehen —
eine Rechtsliicke, die es zu schlief3en
gilt.

In der ,,Reihe Botox* hat sich im Be-
richtszeitraum *V einiges getan. Das
OLG Hamm urteilte, da8 die Nennung
des verschreibungspflichtigen Arznei-
mittels Botox** auf der Homepage einer
Klinik neben der Werbung fir die
Dienstleistungen dieser Klinik zugleich
eine unzuldssige Absatzwerbung fiir das
Medikament ,,Botox“ sei. Der Verstof3
gegen das im Heilmittelwerbegesetz
(HWG) * normierte Verbot der Publi-
kumswerbung *  fiir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel sei sittenwidrig
im Sinne des UWG. Beklagter war die
Betreiberin mehrerer privater Kliniken
fiir ,,Beauty-Chirurgie®. Sie warb auf ih-
rer Internet-Seite wie folgt: ,,Botolinum-
Toxin-A, kurz: Botox (...)*. Das Gericht
befand, da die Internet-Werbung der
Beauty-Kliniken sich ausschlieBlich auf
das Arzneimittel ,,Botox“ bezieht und
nicht auf ein Faltengléttungsverfahren
gleichen Namens. Entgegen der Auffas-
sung der Beklagten, so das Gericht,
sieht der Verkehr ganz iiberwiegend in
»Botox“ keinen Gattungsbegriff fiir ein
bestimmtes Verfahren zur Gléittung von
Stirnfalten. Diese Ansicht untermauerte
das Gericht damit, daf} die von der Be-
klagten vorgelegten Presseberichte zu
75 % ,,Botox“ als Arzneimittel behan-
delten. Die Beklagte sei nicht darauf an-
gewiesen, auf das Verfahren zur Falten-
glittung nur unter Zuhilfenahme von
,.Botox“ hinzuweisen. Unter Verweis
auf eine Einladung einer chirurgischen
Fachgesellschaft schldgt das Gericht
vor, die Beklagte konne bspw. fiir die
Faltenbehandlung mit dem Titel ,,Boto-
linumtoxin®“ oder mit ,,Botolinum-To-
xin-A“ werben.

W Als Berichtszeitraum gilt die Zeitspanne
zwischen dem im Journal Nr. 26 erschie-
nenen Artikel der Verfasser und dem vor-
liegenden Beitrag.

*? Botox ist ein von der Firma Allergan her-
gestelltes und von der Firma Merz in
Deutschland vertriebenes, verschreibungs-
pflichtiges Arzneimittel. Es unterliegt auch
dann dem Verbot von Publikumswerbung,
wenn es nur zu rein kosmetischen Zwecken
eingesetzt wird.

W§10A4bs. 1 HWG.

* Werbung aufserhalb von Fachkreisen.
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In zwei weiteren Entscheidungen be-
schiftigten sich das Landgericht Ber-
lin*® und das Landgericht Miinchen **
mit Werbung von Medizinern im Inter-
net. Bei dem Urteil des Landgerichts
Berlin war eine Praxis fiir Dermatologie
und Chirurgie Beklagte, die auf ,,Botox*
hingewiesen hatte. Im Falle des Landge-
richts Miinchen wies ein Mediziner auf
seiner Homepage auf die verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel ,,Botox*
und ,,Dysport™ hin. In beiden Fillen ka-
men die Gerichte zu dem Schluf3, daB3 es
sich um einen Versto3 gegen die ein-
schldgigen Verbotsnormen des HWG
und des UWG handele”.

3. ExKkurs: Internet-Darstellung von
Qualitit — Chance zur Werbung

Gerade das Internet als ubiquitér verfiig-
bares Medium erdffnet die Moglichkeit,
sich positiv von der breiten Masse, ins-
besondere von seinen Kollegen und
Wettbewerbern abzuheben. Eine Mog-
lichkeit zur seriosen Werbung ist fast
schon zu banal, um sie zu erwihnen:
Die Werbung mit Qualitét. Qualitét heifit
hierbei sowohl Qualitit der Art der Pré-
sentation im Internet (Layout etc.) als
auch die Benutzerfreundlichkeit und der
Inhalt der vermittelten Inhalte. Dabei
sollte man sich stets darum bemiihen,
den Blickwinkel des Angesprochenen
im Auge zu behalten. Dies geht am ein-
fachsten, wenn man sich folgende Kon-
trollfrage stellt: ,,Wiirde ich als Patient
meine Klinik oder meine Praxis auf-
grund der Présentation vor allen anderen
Angeboten auswéhlen, um mich dort be-
handeln zu lassen?* Erst, wer diese Fra-
ge mit ,,Ja* beantworten kann, hat die
besten Voraussetzungen dafiir geschaf-
fen, daf die Internet-Darstellung den ge-
wiinschten qualitativ hochwertigen und
seriosen ,,Werbeeffekt* hat. Nicht selten
reagieren Arzte und Klinikleiter zuriick-
haltend, wenn es darum geht, ihre Insti-
tution transparenter zu gestalten. Man
wird dadurch vergleichbarer, und es be-
stehen bei dem einen oder anderen auch
insofern Bauchschmerzen, weil demje-
nigen, fir den die Informationen zu-

LG Berlin vom 30.09.2002 Az. 103 O
84/02.

WLG Miinchen vom 08.11.2002 Az. 33 O
19954/02.

8§10 Abs. 1 HWG; § 1 UWG.
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génglich gemacht werden (in erster Li-
nie ist das der Patient) die Befahigung
abgesprochen wird, die zur Verfiigung
gestellten Daten und Inhalte |, richtig®
einzuordnen und zu bewerten. Nicht je-
doch die Angst hiervor sollte {iberwie-
gen. Vorausschauende Arzte werden
darin vielmehr einen Ansporn sehen, die
eigene fachliche Qualitdt zu steigern und
durch Transparenz bei der AuBendarstel-
lung positiv hervorheben. Eine Richterin
am Bundesverfassungsgericht formuliert
wie folgt: ,,Wer durch Qualitét iiberzeu-
gen will, mufl dafiir sorgen, dafl Qua-
litdtsparameter auch die informierte Of-
fentlichkeit erreichen. Information ist er-
laubt, sogar erwiinscht. Die Gesundheit
ist ein zu hohes Gut, als dal man die
Unterschiede im Leistungsspektrum und
in der Qualitdt der Leistungserbringung
als Patient ausschlieBlich durch Versuch
und Irrtum herausfinden kann.* Das be-
reits erwéhnte flinfte Buch des Sozialge-
setzbuches * verpflichtet zur Verdffent-
lichung eines Qualitdtsberichts im Inter-
net ab dem Jahr 2005 fiir das Jahr 2004.
Wie dies genau zu geschehen hat, ist in
Teilen offen. Hier bieten sich vielfaltige
Moglichkeiten benutzerfreundliche,
iibersichtliche und insgesamt qualitativ
hochwertige Berichte zu ver6ffentli-
chen, die gleichsam als Moglichkeit zur
seridsen Auflendarstellung dienen kon-
nen. Denn, vor Augen halten sollte man
sich bei der Internet-Werbung stets, daf3
dieses Medium immer mehr an Bedeu-
tung gewinnt, wenn es darum geht, In-
formationen zu verbreiten und zu be-
schaffen. Nach einer Studie der Univer-
sitdt Heidelberg*®” informieren sich etwa
80 % der Berufstatigen zwischen 16 und
63 Jahren aktiv mindestens einmal mo-
natlich iiber Gesundheitsthemen, 20 %
davon recherchieren auch im Internet.
Dies ergibt hochgerechnet insgesamt
eine Zahl von etwa sechseinhalb Millio-
nen Menschen alleine in Deutschland,
die im Internet Rat zu Gesundheitsthe-
men suchen .

W§137SGB V.

* Public Health & Prevention (PHP) Studie,
vgl. Deutsches Arzteblatt 8/2002 vom
22.02.2002, 488.

“ Eine weitere Studie mit dem Projektnamen
,,Marketing in der Medizin (MiM)* der
Universitit Heidelberg erforscht Marke-
ting- und WerbemafSnahmen von Arzten
und Krankenhdusern in Deutschland.
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Werbung mit ,,Qualitdt scheint auch
deshalb naheliegend, wenn man sich
einmal die Satzungen von Fachgesell-
schaften anschaut. Soweit ersichtlich,
enthalten einige Satzungen Angaben
dazu wie, z.B. durch eine Pflicht zur
Fortbildung der Mitglieder, ein gewisser
Qualitatsstandard gewdhrleistet werden
soll. Sinn macht es sicherlich, bereits die
Aufnahme als Mitglied von dem Nach-
weis eines solchen Qualititsstandards
abhédngig zu machen. Es finden sich hier
und dort auch Gremien, die mit der Si-
cherstellung — selbst definierter — Qua-
litdtsstandards befalit sind *V. Solche
Gremien miissen effektiv arbeiten, sie
diirfen nicht dazu miflbraucht werden,
sich den bloBen Anschein zu geben, hier
werde von unabhéngiger Seite eine etwa
dem TUV entsprechende Qualititskon-
trolle durchgefiihrt. Den Meisten ist be-
kannt, da3 zuweilen sogenannte Qua-
litatszertifikate verlichen werden. Diese
verfehlen ihren Eindruck auf den Be-
trachter sicherlich nicht, wenn er sie an
der Wand der Praxis oder der Klinik
héangen sieht. Und sicherlich ist es posi-
tiv zu bewerten und berechtigt, wenn
sich ein Arzt fortbildet und dies auch
nach auflen hin dokumentiert. Die Gren-
ze zum Unseridsen wird dort {iberschrit-
ten, wo — mehr oder weniger gegen Zah-
lung einer Gebiihr und der Ableistung
einer Alibiveranstaltung — ein ,,Quali-
tatszertifikat™ verlichen wird, das wo-
moglich einer néheren Uberpriifung
nicht standhdlt **. Auch hier besteht die
Chance, sich durch ,,echte Qualitit von
solchen Veranstaltungen positiv abzu-
heben.

4. Hinweis

Bei der Gestaltung von Internet-Auftrit-
ten haben die Prisentationen, dic von
spezialisierten Agenturen erstellt wor-
den sind, die Nase vorn*. Allerdings
sollte man sich im klaren dariiber sein,
daf3 eine solche Agentur, die im Auftra-
ge des Arztes eine Internet-Prasenz er-
stellt, alles das macht, was der Kunde
wiinscht. In aller Regel erfolgt keine

“ 7. B. mit der Bezeichnung ,, Qualititssiche-
rungskommission .

2 Vgl. auch Rudolph, DGPW-Journal Nr. 27
Mai 2003, 4, mittlere Spalte.

# Vgl. Deutsches Arzteblatt 8/2002 vom
22.02.2002, A488, A490, rechte Spalte.
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rechtliche Uberpriifung der Internet-Pri-
senz, bevor diese in das Internet gestellt
wird. Dies kann zu rechtlichen Konflik-
ten fithren, welche auf ein Minimum re-
duziert werden konnen, wenn man sich
vorab eine rechtliche Stellungnahme ei-
nes erfahrenen Anwalts einholt.

IV. Aufklirungspflicht

1. Vorbemerkung

Ein nahezu desastroses Ergebnis fiir die
Offentlichkeitswirkung von ,Beauty-
Einrichtungen* lieferten die Ergebnisse
der Untersuchungen, die die Zeitschrift
Htest“ der Stiftung Warentest zu Bera-
tungs- und  Aufklarungsgespriachen
durchgefiihrt hatte*”. Auch wenn es sich
hierbei jeweils nur um Momentaufnah-
men gehandelt haben mag, so lassen
doch die Ermittlungen von ,.test auf-
horchen. Hier sollte entgegengesteuert
werden.

2. Beispiele

Das OLG Stuttgart ® nahm in einem
jingst bekannt gewordenen Urteil un-
mifverstindlich zu den drztlichen Auf-
klarungspflichten, insbesondere bei kos-
metischen Eingriffen, Stellung. Es for-
mulierte: ,,Je weniger ein &rztlicher Ein-
griff medizinisch geboten ist, um so
ausfiihrlicher und eindriicklicher ist der
Patient, dem dieser Eingriff angeraten
wird oder den er selbst wiinscht, iiber
dessen Erfolgsaussichten und etwaige
schéadliche Folgen zu informieren. Das
gilt in besonderem Mafle fiir kosmeti-
sche Operationen, die nicht, jedenfalls
nicht in erster Linie der Heilung eines
korperlichen Leidens dienen, sondern
cher einem psychischen und dstheti-
schen Bediirfnis**”. Das OLG hatte in
diesem Fall u.a. dariiber zu befinden,
ob ein Chirurg, der bei einer Patientin
die Entfernung einer Kaiserschnittnarbe
sowie von Fettgewebe am Bauch und
eine Fettabsaugung vorgenommen hatte,
in jeglichem Aspekt den strengen Anfor-
derungen seiner Aufklarungspflicht bei
kosmetischen Eingriffen “” entsprochen

* Test Ausgabe 9/2002, 26 [f-; test Ausgabe
10/2002.

“OLG Stuttgart vom 09.04.2002 Az. 14 U
90/01.

“ OLG Stuttgart a.a.O. 1 b).

7 Es handelte sich um eine Fettschiirzenpla-
stik.
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hat. Das Gericht entschied, da} der
Chirurg die Eingriffe nicht nur lege artis
vorgenommen, sondern den Patienten
auch vollumfénglich aufgeklart hatte.
Ein Beispiel dafiir, daf3 ein Aufklérungs-
defizit ausnahmsweise nicht sanktioniert
wurde, gibt eine Entscheidung des OLG
Koblenz . Bei der Behandlung einer
(alten) Kahnbeinfraktur urteilte das Ge-
richt, dall ein medizinischer Behand-
lungsfehler nicht schon dann vorliegen
muf, wenn ein mit einer nicht unerheb-
lichen statistischen Quote einzukalkulie-
render MifBerfolg eintritt, die Operation
jedoch aus bestimmten Griinden medizi-
nisch vertretbar war. Demgegeniiber
hatte die vom Patienten nachtréglich als
von Anfang an allein richtig erachtete
Handgelenksarthrodese ~ unumkehrbar
zur Versteifung des Handgelenks ge-
filhrt. Das Versdumnis der Aufkldrung
tiber diese Alternative konnte einen An-
spruch des Patienten gegen den Arzt
nicht rechtfertigen, weil der Patient nach
den konkreten Umstédnden des Falles
unter Beriicksichtigung der von einer
korrekten Aufklarung zu erwartenden
Entscheidungskriterien ~ sich  damals
auch dann zundchst fiir die gelenkerhal-
tende Operationsmethode entschieden
hatte.

In einem aktuellen Urteil des Bundesge-
richtshofes (BGH) * &uflerte sich das
hochste deutsche Gericht abermals
dazu, daB Arzte ihre Patienten iiber alle
Behandlungsalternativen aufkldren miis-
sen. Ein Eingriff ohne umfassende In-
formation kann nach Bekunden des
BGH selbst dann rechtswidrig sein,
wenn er sich nachtriglich als medizi-
nisch sinnvoll herausstellt. Der BGH
hatte einen Sachverhalt rechtlich zu be-
urteilen, bei dem eine Patientin von
threm Arzt Schadenersatz fiir die Folgen
eines Schlaganfalles nach der Entfer-
nung der Gebdrmutter verlangt hatte.
Die Patientin ist seitdem halbseitig
gelihmt. Ein vom BGH eingeholtes
Gutachten bezeichnete eine bestimmte
Vorgehensweise als erstes ,,Mittel der
Wahl“. Der behandelnde Arzt hatte da-
gegen der Patientin empfohlen, die Ge-
barmutter gleich herausnehmen zu las-
sen, was sich im nachhinein als medizi-

®OLG Koblenz vom 17.12.2001 Az. 12 U
540/00.
“ BGH vom 18.03.2003 Az VI ZR 266/02.
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nisch sinnvoll erwies. Die Richter des
BGH entschieden dennoch, dies recht-
fertige den Eingriff nicht. Die Operation
sei — mangels umfassender Aufklarung
— ohne wirksame Einwilligung vorge-
nommen worden und daher rechtswid-
rig. Die personliche Entscheidungsfrei-
heit der Patientin sei eingeschrénkt wor-
den.

Im Berichtszeitraum sind zahlreiche
weitere Entscheidungen der Gerichte
zur arztlichen Aufklarungspflicht ergan-
gen, deren Darstellung den hier zur Ver-
fiigung stehenden Rahmen sprengen
wiirde . Hingewiesen werden soll an
dieser Stelle nur kurz auf Entscheidun-
gen zur drztlichen Aufklarungspflicht
iiber Behandlungsalternativen *". Hier
stellt sich allméahlich eine Vereinheitli-
chung der Rechtsprechung heraus. Dem
Patienten muf} eine ,,echte” Wahlmdg-
lichkeit zwischen zwei Behandlungsal-
ternativen aufgezeigt werden, was hohe
Anforderungen an den Tatbestand der
Aufklarungspflicht selbst stellt. Da kein
Arzt der Welt liickenlos das gesamte
Wissen samtlicher aktuell praktizierter
Behandlungsmethoden, auch nicht auf
seinem eigenen Fachgebiet, haben kann,
zeichnet sich eine restriktive Linie in
der Rechtsprechung ab, wobei ange-
sichts der immensen Datenfiille der mo-
dernen Medizin eine Korrelation der
Aufklarungspflicht mit der Fortbil-
dungspflicht des Arztes notwendig er-
scheint. Im tbrigen besteht durch eine
,,UbermaBaufklérung“ die Gefahr, die
Patienten zu verunsichern. Dies muf
seinerseits mit dem Selbstbestimmungs-
recht des Patienten in Einklang gebracht
werden*?.

Vel bspw. OLG Stuttgart vom 08.01.2003
Az. 14 U 70/01 (zur Organisation der Auf-
kldrung in der Klinik); OLG Koblenz Az. 5
U 1382/00 (ebenfalls zu organisatorischen
Aspekten der Aufklirung).

" Vgl. OLG Niirnberg vom 06.11.2000 MedR
2001, 577; vom 29.05.2000 MedR 2002,
29: OLG Dresden vom 17.05.2001 VersR
2002, 440; OLG Karlsruhe vom
11.09.2002 Az. 7 U 102/01 MedR 2003,
104; OLG Karlsruhe vom 26.06.2002 Az.
7 U 4/00 MedR 2003, 299.

2 Vel auch die Vorschlige zu einer Neu-
strukturierung des Aufkldirungsgesprdichs
zwischen Arzt und Patient, die von Rixen,
Hofling, Kuhlmann und Westhofen in
MedR 4/2003, 191 ff. vorgestellt werden.
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3. Exkurs: Aufkliarungspflicht
bei Brustimplantaten

Beleuchtet werden soll die drztliche
Aufklarungspflicht in bezug auf Brust-
implantate. Neben den immer wieder
angefithrten Bedenken im Zusammen-
hang mit moglichen gesundheitsgeféhr-
denden Nebenwirkungen von Silikonim-
plantaten *, mogen sie nun gerechtfer-
tigt sein oder nicht, wird auch die Strah-
lendichtigkeit solcher Implantate disku-
tiert. Tatsdchlich haben sich Brustim-
plantate aus Silikon als weniger strah-
lendurchléssig erwiesen als Implantate
aus alternativen Materialien. Dies veran-
laBt die Hersteller von Brustimplantaten
dazu, Anstrengungen zu unternchmen,
innovative Produkte zu entwickeln, die
insgesamt immer vertrdglicher werden
sollen und insbesondere auch durch eine
hohe Strahlendurchlassigkeit iiberzeu-
gen. Der Aspekt der Strahlendichtigkeit
gewinnt insbesondere im Zusammen-
hang mit der Diagnose von Mammakar-
zinomen Bedeutung *¥. Bekanntermafien
ist die héufigste Erscheinungsform von
Krebserkrankungen bei Frauen das
Mammakarzinom *¥. Silikon-Implantate
konnen bei einer Standard-Mammogra-
phie von augmentierten Briisten zu Pro-
blemen bei der Begutachtung des das
Implantat umgebenden Gewebes fiih-
ren*®. Ahnliche Probleme tauchen bei
anderen Diagnoseverfahren, wie z.B.
bei der Sonographie und auch bei der

9 Bspw. zur Gewebsvertriglichkeit vgl. Ver-
bot des Vertriebs von NovaGold und PiP-
Implantaten der Firma NovaMedical
durch die britische GesundheitsaufSicht
Medical Devices Agency (MDA), MDA
Safety Warning von 12/2000. Silikon-Im-
plantate stehen auch im Verdacht, rheu-
madhnliche Erkrankungen hervorrufen zu
kénnen. Beachtenswert auch: Empfehlung
an das Europdische Parlament zu zusdtzli-
chen Mafinahmen fiir eine erhohte Sicher-
heit bei Brustimplantaten.

*) Hinweise fiir Patienten mit weiterfiihren-
den Links finden sich unter anderem im In-
ternet unter www.brustkrebs-berlin.de,
www.brustkrebs.de, www.krebshilfe.de.

*In Korrelation dazu stieg von 1992 bis
zum Jahre 2000 in den USA der Wunsch
nach dsthetisch-plastischen Eingriffen an
der weiblichen Brust um 153 % an.

% Hayes, H. und Vandergrifi, J., Diner WC
(1987) Mammography and breast im-
plants, in: Plast. Reconstr. Surg. 82:1-8.
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Magnetresonanz, auf. Schwierigkeiten,
Brustkrebs durch Mammographie, So-
nographie, Kernspintomographie usw.
zu erkennen, bereitet die hohe Strahlen-
dichtigkeit von Implantaten — grof3e
Areale weichen Gewebes werden durch
Implantate regelrecht versteckt *”. LaBt
sich eine Frau ein (Silikon)-Implantat
operativ einsetzen, so ist es Pflicht des
Arztes, in seine Aufkldrung den Aspekt
der Strahlendichtigkeit mit aufzuneh-
men, ja, thn sogar hervorzuheben. Dies
gilt nach den allgemeinen Grundsétzen
vor allem bei nicht-medizinisch indizier-
ten rein kosmetischen Eingriffen. Es
konnte fatale Folgen haben, sollten
routineméfige Vorsorgeuntersuchungen
Hhur aus dem Grunde die Diagnose
,Mammakarzinom“ erschweren oder
gar verhindern, weil ein Silikon-Inlay
den Blick auf das erkrankte Gewebe
verstellt. Hersteller von Brustimplanta-
ten sind auf der Suche nach der optima-
len Implantatbefiillung, die mehr oder
weniger folgende Kriterien erfiillen soll:
(1) Keine chemische/physikalische Re-
aktion, (2) dauerhaft weiche Konsistenz,
(3) keine Schrumpfung, (4) kein blee-
ding beim Austritt (z. B. bei einem Un-
fall 0. 4.), (5) geringe oder keine Gewe-
bereaktion, (6) keine Auswirkung auf
das Immunsystem, (7) lange Haltbarkeit,
(8) Gewebedhnlichkeit und, nicht zu-
letzt, (9) eine hohe Strahlendurchléssig-
keit. Dabei hat sich, wie erwdhnt, her-
ausgestellt, daB eine Silikongel-Befiil-
lung nur schwer durchléssig fiir Strahlen
ist. Von grofiter Wichtigkeit ist vor die-
sem Hintergrund, dafl der behandelnde
Arzt tUber das Vorhandensein -eines
Brustimplantats vor einer Vorsorgeun-
tersuchung in Kenntnis gesetzt wird.
Der Arzt wird dadurch in die Lage ver-
setzt, durch eine Kombination von ver-
schiedenen Diagnosemdglichkeiten das
Risiko einer Behinderung der Diagnose
von Mammakarzinomen deutlich zu re-
duzieren *. Uber alle diese Umstinde

) Azavedo, E. und Boné, B., in: Eur. Radiol.
9, 349-355 (1999).

Y Die Mammographie scheidet als taugliches
bildgebendes Verfahren im Falle von re-
konstruierten Briisten aus, wenn es darum
geht, das das Silikon-Implantat umgebende
Gewebe-Areal zu beurteilen. In praxi wer-
den nur Sonographie und Magnetresonanz
verwendet. Vgl. Azavedo, E. und Boné, B.,
in: Eur. Radiol. 9, 349-355 (1999).
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muf aber auch der Arzt, der der Patien-
tin das Implantat einsetzt, vollumfang-
lich und hervorgehoben informieren
(siche dazu bereits oben). Denn hierbei
handelt es sich nicht um eine mogliche
Auswirkung des Eingriffs von ,,nur®
asthetischer, sondern gegebenenfalls von
fataler Konsequenz. So hat im Jahre
1998 die EQUAM eine Erkldrung zur
Sicherheit von Brustimplantaten verab-
schiedet . Ein Punkt der Erklarung be-
sagt: ,,Patienten mit Brustimplantaten
miissen sich regelmdfBig Kontrollunter-
suchungen unterziehen und gegebenen-
falls eine Rontgenuntersuchung oder
eine Untersuchung mit anderen bildge-
benden Verfahren durchfithren las-
sen.“* Eine Kombination aus verschie-
denen Diagnoseverfahren” ist nicht nur
anzuraten, sondern sogar Pflicht, um ge-
naue Ergebnisse bei der Diagnose zu er-
reichen, insbesondere dann, wenn der
Arzt weill, daB3 ein Brust(Silikon)-Im-
plantat eingesetzt worden ist®.

4. Exkurs: Wirtschaftliche
Aufklirungspflicht

Ein interessanter Aspekt in dem weiter
oben ® besprochenen Urteil des OLG
Stuttgart ist die drztliche Pflicht, den Pa-

Y EQUAM = European Committee On Qua-
lity Assurance and Medical Devices in
Plastic Surgery, gegriindet 1992.

 EQUAM Konsensus-Erkldrung a.a.O.

" Bspw. Kombination von Tastuntersuchun-
gen, Rontgen, Sonographie, Magnetreso-
nanz, sowie geschlossenen und offenen
Biopsien. Bei der fiir die Diagnose von
Brustkrebs bei augmentierten Briisten sel-
ten eingesetzten Computer-Tomographie
(CT) liegen derzeit international nur be-
grenzte Erfahrungen vor. Vgl. Azavedo, E.
und Boné, B., in: Eur. Radiol. 9, 349-355
(1999).

* Anmerkung: Es wird vertreten, dafs die
Diagnose durch Kernspintomographie kei-
ne echte alternative Diagnosemoglichkeit
ist, da zum einen sehr hohe Kosten entste-
hen, die von den Kassen meistens nicht ge-
tragen werden. Allenfalls konne diese Me-
thode als Ergdnzung zur Mammographie
und Sonographie vor einer Biopsie dienen
und gegebenenfalls auch zur Ausrdumung
eines Restverdachts bei der Diagnose ei-
nes mehrherdigen Karzinoms. Vgl. dazu
H-J.  Koubenec im Internet unter
www.brustkrebs-berlin.de.

% Siehe oben IV. 2, OLG Stuttgart vom
09.04.2002 Az. 14 U 90/01.
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tienten nicht nur in medizinischer, son-
dern auch in wirtschaftlicher Hinsicht
aufzukldren. In einem Satz zusammen-
gefafit 146t sich sagen, daB3 eine wirt-
schaftliche Aufklérungspflicht des Arz-
tes immer dann besteht, wenn absehbar
ist, dal die Krankenkasse nicht zah-
lungspflichtig ist und der Patient die
Kosten der Maflnahme selbst tragen
muB. Wortlich heifit es in dem Urteil:
,,Es gehort zu den Pflichten der Behand-
lungsseite, eine Patientin vor unnétigen
Kosten und unverhdltnisméBigen Ko-
sten zu bewahren (...). Bei einem
schuldhaften Verstofl gegen diese wirt-
schaftliche Aufklirungspflicht kann
dem Patienten ein Schadenersatzan-
spruch zustehen, den er dem Anspruch
des Krankenhaustrdgers auf Bezahlung
der Behandlungskosten entgegenhalten
kann.“* Der Arzt mul} seine Patienten
unmiflverstindlich darauf hinweisen,
daB er die Behandlung selbst zahlen
mubB*. Anders verhélt es sich nur, wenn
der Patient bereits weil3, daB die Kran-
kenkasse nicht zahlen wird. Dann er-
iibrigt sich eine wirtschaftliche Auf-
klarungspflicht. Mit der wirtschaftlichen
Aufklarungspflicht befafit sich auch das
Amtsgericht (AG) Pforzheim . Dort
ging es darum, daB3 eine Therapie nicht
medizinisch notwendigerweise stationdr,
sondern ebensogut ambulant medizi-
nisch sinnvoll und praktikabel durchge-
fiihrt werden konnte. Das Gericht stellte
fest, dal die erforderliche Aufkldrung
auch die von dem Patienten zu tragen-
den Kosten umfaBit®”. Ist die medizini-
sche Notwendigkeit einer stationdren
Behandlung fiir den Arzt erkennbar
zweifelhaft, so mufl er den Patienten
darauf hinweisen, daf} ein von ihm vor-
geschlagener  Krankenhausaufenthalt
von dem Krankenversicherer nach des-
sen Versicherungsbedingungen nicht als
notwendig anerkannt werden konnte
und der Versicherer dementsprechend
auch die Kosten der stationdren Behand-
lung moglicherweise nicht leisten
wird®®. Das Gericht urteilte, da3 eine

% OLG Stuttgart a.a.O. 1 ¢); vgl. auch BGH
VersR 2000, 999.

% Vgl. auch LG Bremen NJW 1991, 2353.

AG Pforzheim vom 05.07.2002 Az. 8§ C
221/01.

" Vgl. auch BGH VersR 1983, 443 f; KG
VersR 2000, 89.

% Vgl. BGH VersR 1983, 443 f.
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Klausel, die im Falle der Nichtvorlage
einer Kosteniibernahmeerkldrung einer
privaten Krankenversicherung zur Zah-
lung der Krankenhausleistung verpflich-
tet, als iiberraschende Klausel zu quali-
fizieren ist® mit der rechtlichen Konse-
quenz, daf3 diese Klausel nicht Bestand-
teil der vertraglichen Beziehungen zwi-
schen Arzt bzw. Krankenhaus und Pati-
ent wird””. Aus diesen Griinden sollte
eine Honorarvereinbarung ausnahmslos
schriftlich erfolgen unter Hinweis dar-
auf, daB nach GOA abgerechnet wird.
Pauschalhonorare sind grundsitzlich
nicht zulédssig’’. Ob daneben auch auf
die konkrete Hohe der zu erwartenden
Kosten hingewiesen werden mubf, ist
umstritten. Da auch bei &rztlichen
Dienstleistungen immer mehr von seiten
der Rechtsprechung der Verbraucher-
schutz auf den Schild gehoben wird,
sollte der Arzt, um auf der sicheren Sei-
te zu stehen, auch tiber die Hohe des zu
erwartenden Honorars aufkldren. Dies
diirfte im tibrigen auch der Erwartungs-
haltung der {iberwiegenden Zahl der Pa-
tienten entsprechen. In einer solchen
schriftlichen Aufklarung/Vereinbarung
muf} man sich nicht ohne Not festlegen;
die Angabe von Gebiihrenspannen diirf-
te ausreichend sein.

V. Umsatzsteuerpflicht

1. Allgemeines

Mit verstindlichem MiBmut wird in
Medizinerkreisen immer heftiger {iber
die Umsatzsteuerpflicht arztlicher Lei-
stungen diskutiert. Wovon ist auszuge-
hen? — Zunéchst einmal gilt § 4 Nr. 14
Umsatzsteuergesetz  (UStG), dessen
Wortlaut wie folgt lautet: ,,Von den (...)
Umsitzen sind steuerfrei: (...) 14. die
Umsiétze aus der Tatigkeit als Arzt,
Zahnarzt, Heilpraktiker, Physiothera-
peut (Krankengymnast), Hebamme oder
aus einer dhnlichen heilberuflichen
Tatigkeit (...).“ Betrachtet man diesen
Wortlaut genau, so stellt man fest, daf3
die Befreiung der Umsatzsteuerpflicht
an zwei Merkmalen festgemacht wird:
(1) Der Tétigkeit und (2) der Profession
als Arzt. Bei dem Verstindnis, ob bei
rein dsthetisch bedingten Eingriffen

YAG Pforzheim a.a.O. in Anlehnung an
OLG Kéin VersR 1987, 792 f.

" Rechtsfolge aus § 305 ¢ Abs. 1 BGB.

" OLG Stuttgart a.a.O.

MEDIZINRECHT

(noch) eine ,, Tétigkeit als Arzt™ gegeben
ist, die von der Umsatzsteuer befreit ist,
scheiden sich die Geister.

2. Beispiel

Die Finanzverwaltung hatte die Auffas-
sung vertreten, die von einem Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen durchgefiihr-
ten,  nicht-medizinisch  indizierten
Schénheitsoperationen, die er privat li-
quidiert hatte, unterfielen nicht dem Pri-
vileg der Befreiung von der Umsatz-
steuer. In seiner Entscheidung schlof
sich das Finanzgericht Berlin der Argu-
mentation des Arztes, es handele sich
bei Schonheitsoperationen um  soge-
nannte Vorbehaltsaufgaben, die umsatz-
steuerprivilegiert seien, nicht an. Das
Gericht argumentierte, die einschlégigen
Vorschriften im deutschen UStG miif3-
ten im Lichte der EU-Richtlinie 77/388
EWG ausgelegt werden und seien dem-
gemdl beschrankt auf Leistungen, die
der Diagnose, der Behandlung und der
Heilung von Krankheiten dienten. Er-
forderlich sei ein therapeutisches Ziel.
Bei Schonheitsoperationen fehle es aber
an einem solchen therapeutischen Ziel.
Hierbei ginge es ausschlieBlich um rein
asthetische Griinde.

Interessant ist der Hinweis des Finanz-
gerichts Berlin auf ein Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts (BVerfG) ™, in
der das BVerfG mit dem ausschlieBli-
chen Normzweck arztlicher Umsatz-
steuerpflicht argumentiert. Diese diene
namlich ausschlieBlich der Entlastung
der Sozialversicherungstrager. Damit
aber sei eine Besteuerung von Schon-
heitsoperationen vereinbar, da sie oh-
nehin nicht von den Sozialversiche-
rungstragern finanziert wiirden.

Der Entscheidung des Finanzgerichts
ging, freilich in einem anderen Verfah-
ren, eine Entscheidung des Gerichtsho-
fes der Europdischen Gemeinschaften
(EuGH) voraus™. Der EuGH hatte dar-
iiber zu entscheiden, ob die Vornahme
anthropologisch-erbbiologischer ~ Gut-
achten zum Zweck der Vaterschaftsfest-
stellung eine medizinische Leistung sei
oder nicht. Hier hatte der EuGH eine

” Nach Finanzgericht Berlin vom 12.11.2002
Az. 7 K 7264/02 - nicht rechtskriftig.

7 BVerfG vom 29.10.1999 Az. 2 BvR 1264/99.

™ EuGH vom 14.09.2000 Rs C-384/98.

6. EG-Richtlinie zur Harmonisierung der
Umsatzsteuern.
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Vorschrift einer EU-Richtlinie ™ auszu-
legen. Der EuGH kam zu dem Ergebnis,
daB3 es sich bei der streitgegenstindli-
chen Mafinahme nicht um eine solche
handelte, die der Vorbeugung, der Dia-
gnose oder der Therapie einer Krankheit
dient und damit umsatzsteuerfrei sei. Im
Ergebnis vertritt der EuGH damit die
Auffassung, daB zukiinftig drztliche Lei-
stungen nur dann von der Umsatzsteuer
befreit sind, wenn sie im Hauptzweck
der Heilbehandlung, also der Diagnose,
der Behandlung und, soweit moglich,
der Heilung von Krankheiten und Ge-
sundheitsstorungen dient.

3. Praktische Auswirkungen
und Stellungnahme

Durch die oben geschilderte Rechtspre-
chung besteht die Moglichkeit, da3 es
zu einer nicht unerheblichen Begren-
zung umsatzsteuerbefreiter &rztlicher
Leistungen kommt. Unbefriedigend ist
dies sicherlich auch im Hinblick darauf,
dafB} bspw. Eingriffe im Rahmen von so-
genannten Schonheitsoperationen  aus
rein tatsdchlichen Griinden nur von ei-
nem Arzt durchgefithrt werden konnen.
Es obliegt letzten Endes dem Arzt, bei
allen von ihm durchgefiihrten MaBnah-
men jeweils im Einzelfall zu tberprii-
fen, ob die von ihm durchzufiihrende
MalBnahme medizinisch indiziert ist und
somit eine Befreiung von der Umsatz-
steuerpflicht vorliegt oder nicht. Dies ist
ganz entscheidend. Die Nachweispflicht
und die Risikotragung liegen beim Arzt.
Die Angelegenheit wird nicht einfacher
dadurch, dall die Oberfinanzdirektionen
in Deutschland, jedenfalls zunichst,
eine uneinheitliche Praxis getibt haben.
Mit Rundschreiben des Bundesministe-
riums fiir Finanzen (BMF) ™ unternahm
das BMF als Reaktion auf das Urteil des
EuGH den Versuch, die Vorgaben dieses
Urteils in das deutsche Recht umzuset-
zen. Das BMF stellte fest, daf3 eine Um-
satzsteuerbefreiung nur dann gegeben
sei, wenn ein therapeutisches Ziel im
Vordergrund der Mafinahme steht. Im
Anschlufl an die BMF-Schreiben haben
die Oberfinanzdirektionen Verfiigungen
erlassen. Inzwischen besteht bei den
Oberfinanzdirektionen (OFDen) eine
einheitliche Handlungsweise, fiir die nur

™ Rundschreiben BMF vom 13.02.2001 und
vom 08.11.2001.
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exemplarisch die Verfiigung der OFD
Diisseldorf gelten soll. Im Gleichgang
mit dem Finanzgericht Berlin vertritt
die Oberfinanzdirektion Disseldorf ™
die Auffassung, eine generelle Umsatz-
steuerbefreiung flir dsthetisch-plastische
Leistungen komme nicht in Betracht.
Allerdings 146t die OFD Diisseldorf eine
Hintertiir insofern offen, wenn sie auf
eine Entscheidung ,,im Einzelfall“ ab-
stellt, um zu beurteilen, ob bei der Mal3-
nahme ein therapeutisches Ziel im Vor-
dergrund stehe. Die OFD Diisseldorf li-
stet sodann Leistungen auf, bei denen es
sich ,,in der Regel”“ um umsatzsteuer-
pflichtige Leistungen handelt™. Es sei-
en aber ,,im Einzelfall“ Befreiungen von
der Umsatzsteuer moglich, wenn die
Heilung von Gesundheitsstérungen im
Vordergrund stehe, bspw. bei der Besei-
tigung von Unfallfolgen und nachge-
wiesenen psychischen Krankheiten. Die
Beweislast liege bei demjenigen, der
sich auf die Umsatzsteuerbefreiung be-
ruft — folglich beim Arzt. Es ist richtig
und wichtig, sich an dieser Stelle noch
einmal ganz konkret die Auswirkungen
fiir den Arzt vor Augen zu halten: Jeder
Arzt ist personlich bei jeder einzelnen
seiner drztlichen Leistungen/Tétigkeiten
dazu verpflichtet zu priifen, ob eine von
ihm durchgefiihrte Maflnahme medizi-
nisch indiziert ist oder nicht. Eine Ent-
scheidungshilfe mag die Kosteniiber-
nahme durch die Krankenkasse oder den
Triager der Sozialversicherung sein ™.
Angesichts der immer weiter zusam-
menschrumpfenden  Leistungskataloge
der — zumindest gesetzlichen — Kran-
kenkassen mit der Konsequenz, dal} bei
der einen Krankenkasse eine Kosten-
iibernahme stattfindet und damit eine
Umsatzsteuerbefreiung indiziert ist, bei
einer anderen Krankenkasse hingegen
nicht, handelt es sich hierbei jedoch um
ein wenig taugliches Kriterium, um zu
einer gefestigten Beurteilung im Hin-
blick auf die Befreiung von der Umsatz-

7 Kurzinformation der OFD Diisseldorf Nr.
05/2003 vom 04.03.2003.

¥ Genannt werden Fettabsaugung, Lifting,
Faltenbehandlung,  Brustvergrofierung,
Faltenunterspritzung (Botox-Behandlung),
Hautverjiingung, Lasertherapie, Lippen-
aufspritzen, Permanent-Make-up  sowie
Enthaarung per Laser.

' Vgl. BVerfG vom 10.11.1999 Az. 2 BvR
2861/93.
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steuerpflicht zu gelangen. Es ist noch
nicht abzusehen, welche Schwierigkei-
ten diese Einzelfallentscheidung sowohl
auf seiten der Arzte als auch bei dem
Sachbearbeiter in dem jeweiligen Fi-
nanzamt bereiten. Es darf bezweifelt
werden, ob sich besagter Finanzbeamte
ein solches profundes medizinisches
Fachwissen aneignen wird, um Ent-
scheidungen dariiber zu treffen, ob eine
MaBnahme medizinisch indiziert war
oder nicht. Eine einheitliche Regelung
ist nach den derzeit gegebenen Umstén-
den in naher Zukunft wohl eher nicht zu
erwarten. Hier ist der Gesetzgeber bzw.
die hochstrichterliche Rechtsprechung
gefordert, allein schon aus Griinden der
Rechtssicherheit einen verfassungskon-
formen Zustand zu schaffen. Im Zusam-
menhang mit der Nachweispflicht, ob
im Einzelfall ein medizinisch indizierter
oder ein nicht-medizinisch indizierter
Eingriff vorliegt ist ferner problema-
tisch, wie dies mit der &rztlichen
Schweigepflicht und den Vorgaben des
Datenschutzes in FEinklang gebracht
werden kann. Hier besteht noch Hand-
lungs- und Klarungsbedarf.

Die Arzte sollten selber in Aktion treten
und Forderungen an die Finanzverwal-
tungen stellen und auf eine einheitliche
Praxis bzw. gesetzliche Regelung hin-
wirken. Als Praxistip mag den Arzten
mit auf den Weg gegeben werden: In
Fillen, in denen sie von nicht-medizi-
nisch indizierten Eingriffen ausgehen,
kann die jeweils giiltige Umsatzsteuer
auf das Honorar aufgeschlagen werden,
welches nach den Grundsdtzen der
GOA berechnet sein sollte. Der prozen-
tuale Anteil sollte sodann fiir den Fall
der Fille zur Seite gelegt werden.

Korrespondenzanschrift:
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Die Bedeutung von Augustus WALLER
fur die Plastische Chirurgie

T. Muehlberger ¢ L.-U. Lahoda ¢ A. Steiert ¢ P. Fischer * C. Choi ¢ P.M. Vogt
Klinik fiir Plastische-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover

Einleitung

Der Name Augustus V. WALLER ist als
Eponym mit den regressiven Verdnde-
rungen bei durchtrennten Nerven ver-
bunden. Dieser Artikel soll dariiber hin-
aus die zahlreichen anderen Aspekte
von WALLER’s Forschungen darstellen.
Neben seiner Pionierarbeit im Bereich
der intravitalen Mikroskopie, gelangen
WALLER entscheidende Entdeckungen
zum Verstdndnis der Entziindungsreakti-
on bei der Wundheilung. Basierend auf
seinen Beobachtungen der degenerati-
ven Verdnderungen nach Verletzungen
der peripheren Nerven entwickelte
WAaLLER das Konzept der trophischen
Abhéngigkeit von Nerven- und Gangli-
enzellen, das grofen EinfluB3 auf die Be-
handlung peripherer Nervenldsionen in
der Plastischen Chirurgie hat.

Biographie

Augustus Volnay WALLER wurde am 21.
Dezember 1816 in Faversham in der
Grafschaft Kent geboren (1). Kurz dar-
auf verlieB seine Familie England und
tibersiedelte nach Nizza an der Cote
d’Azur. Im Alter von 14 Jahren kehrte
WALLER, nach dem Tod seines Vaters,
nach London zuriick und lebte als Ad-
optivsohn unter der Obhut von Dr. Wil-
liam LAMBE, einem damals bekannten
Begriinder eines strikten Vegetarismus.
1835 begann WALLER, auf Vermittlung
des Chirurgen Roux (2), ein Medizin-
studium in Paris.

Seine Dissertation ,,Critical Examinati-
on of a New System of Percussion be-
handelte ein neues Verfahren der Lun-
genauskultation (3). Ein Jahr spéter er-
langte WALLER eine Lizenz der Society
of Apothecaries of London und erdffne-
te eine Praxis fiir Allgemeinmedizin in
Kensington. Wéhrend der folgenden 10
Jahre betrieb er, neben seiner Praxis-
tatigkeit, zahlreiche Forschungen und
publizierte Berichte zu verschiedenen
Themen. 1850 verdffentlichte er seine
Beobachtungen zu den Verdnderungen
an durchtrennten Nerven, die seinen Na-
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men dauerhaft bekannt machten. Auf-
grund seiner bahnbrechenden Arbeiten
auf diesem Gebiet wurde er 1851 zum
Fellow of the Royal Society, einer
prominenten Wissenschaftsvereinigung
Englands, ernannt (Abb. 1). In demsel-
ben Jahr zogen WALLER und seine Frau

Abb. 1: Photographie von A.V. WALLER.

Matilda nach Bonn, um sich in den La-
boratorien des Ophthalmologen Ludwig
BUDGE seinen Forschungen zu widmen.
Unter den gemeinsamen Arbeiten iiber
die Physiologie des Auges befindet sich
auch die Erstbeschreibung des zilidren
Reflexes, die 1852 mit dem MONTYON-
Preis der franzosischen Akademie der
Wissenschaften ausgezeichnet wurde.
Kurz nach der Geburt seines Sohnes
August Desire, wurde WALLER 1856
zum Leiter des renommierten Flourens
Labors in Paris ernannt.

Im Jahr 1857 bekam er einen zweiten
MONTYON-Preis, in dessen Urkunde aus-
driicklich die von ihm beschriebene
heurotrophe Methodik™ (4) erwéhnt
wurde. WALLER’s Absicht, sich fortan

ausschlieBlich mit neurophysiologi-
schen Fragen zu beschiftigen, wurde je-
doch bald von unklaren, chronischen
Fieberschiiben zunichte gemacht. Es
existieren keine Krankenunterlagen, die
diese Fieberschiibe mit seinen gelegent-
lichen Angina pectoris-Beschwerden in
Verbindung bringen und auf eine mogli-
che Endo- oder Myokarditis hinweisen.
WALLER war darauthin gezwungen,
nach England zuriickzukehren und ver-
brachte die folgenden 2 Jahre in einem
Sanatorium. Nach seiner Genesung er-
hielt er einen Lehrstuhl fiir Physiologie
an der Universitit Birmingham und
setzte seine Forschungsarbeiten fort.
1860 erhielt er die Konigliche Medaille
der Royal Society fiir die Entdeckung
des ,Zusammenhangs der spinalen
Ganglien und der Erndhrung ihrer asso-
ziierten  Nervenfasern (5). Seine
Krankheit beendete wiederum seine Ar-
beit und er zog nach Bruges in Belgien.
Am 13. September 1861 trieb ihn seine
Forscherleidenschaft dazu, seinen Ner-
vus ulnaris am Ellenbogen mit Hilfe ei-
ner Eis- und Salzmischung einzufrieren,
um den Effekt der Regeneration zu be-
obachten. Die ersten 10 Tage einer kom-
pletten Paralyse waren gefolgt von einer
finfmonatigen symptomatischen Rege-
nerationsphase, die er in einer Publikati-
on detailliert beschrieb (6). 1868 nahm
WALLER seine Praxistitigkeit in Genf
wieder auf und widmete sich nebenher
einem neuen Forschungsfeld, den Aus-
wirkungen von manueller Kompression
des Vagusnerves als Therapieform von
verschiedenen Nervenleiden (7). Am 18.
September 1870 verstarb Augustus
WALLER an den Folgen eines Herzin-
farktes.

Forschungen

WALLER’s wissenschaftliches Interesse
war breit gefachert und erstreckte sich
von anatomischen Studien bis zu Beob-
achtungen iiber den Ursprung von Wet-
terverdnderungen in England. Die erste
Publikation von 1846 behandelte die
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stoffliche Zusammensetzung von Wol-
ken und Nebel in London (8). Wiahrend
seiner Zeit als praktizierender Arzt dis-
sezierte er die Zungen von Frdschen
und beschrieb in mehreren Artikeln die
mikroskopische Struktur von Zungenpa-
pillen und die Physiologie des Ge-
schmacksinns (9, 10). Bereits 1847 be-
nutzte WALLER Ather als Anisthetikum
in seinen Studien, das nur ein Jahr zuvor
erstmals von LISTER in einer Operation
am University College in London ver-
wendet wurde.

Wihrend  seines  Aufenthaltes in
Deutschland erforschte er den Einflufl
der sympathischen Nerven auf die Be-
wegungen der Iris und publizierte Studi-
energebnisse tiber die Pupillendilatation,
die Blutversorgung des Auges und die
Auswirkungen der Durchtrennung des
Nervus opticus (11). AnschlieBend stell-
te er Forschungen tiber die vasokon-
striktorischen Eigenschaften des Sym-
pathikus an und untersuchte den Einfluf}
unterschiedlicher Faktoren auf die Haut-
resorption mehrerer Medikamente (12,
13).

Die Bedeutung von WALLER’s For-
schungen zum Verstdndnis der Entziin-
dungsreaktionen wurde in der Vergan-
genheit groBtenteils ignoriert und ist un-
ter Chirurgen nahezu unbekannt. Im 19.
Jahrhundert wurde die klinische Sym-
ptomatik von Entziindungen durch eine
Mischung aus traditionellem Glauben
und obskuren Spekulationen erklart.
WALLER fiihrte als Erster direkte mikro-
skopische Untersuchungen an vitalen
Kapillaren durch (14, 15). Nach anfang-
lichen Experimenten am semitranspa-
renten humanen Préputium konzentrier-
te er sich spiter auf die oberflichlichen
Blutgefdfle der Unterseite von lebenden
Froschzungen.

Nach manueller Kompression der Zunge
beobachtete er eine akute Hyper-
dmie, wonach sich eine starke Gefdl-
dilatation mit tempordrer Stagnation des
Blutflusses abwechselte. Ebenso be-
merkte er eine Art Kondensation an den
AuBenseiten der Gefidle, die er zuerst
auf Wandrupturen zurtickfithrte. Er be-
schrieb ,,abgeflachte Scheiben und sphé-
rische Globula®“ im Blut, d.h. Erytro-
zyten und Leukozyten, und notierte eine
auffallende Ahnlichkeit mit den zel-
luldren Komponenten von Eiter. Die ma-
nipulierten Blutgefdfle hatten irregulére

26

Kaliberspriinge und Einkerbungen mit
ausgetretenen Zellen an der Aullenseite.
Lediglich in einer FuBnote in einer sei-
ner beiden urspriinglichen Artikel (16,
17), die er als ,,zusétzliche Beobachtun-
gen™ liberschrieb, vermerkte er, daf3 ,,Ei-
ter durch die Extravasation von farblo-
sen und sphérischen Korpuskeln aus den
Kapillaren* entstand (Abb. 2). Diese un-
auffillige Notiz erkldrte den Ursprung
von entziindlichen Exsudaten und stellt
die erste Beschreibung der Diapedese
von Leukozyten dar, die er noch als
Korpuskeln bezeichnete (Abb. 3).

Am Ende seiner Forschertitigkeit be-
richtete er von seinen Erfahrungen iiber
die Kompression des Nervus vagus, um
,ZAsthenie oder Anédsthesie bei chirurgi-
schen Operationen‘ zu erzielen (18). Bi-
lateraler Druck auf den Carotis Sinus

Abb. 2: Diese Zeichnung von A. V. WALLER
zeigt die Absorption von stagnierendem
Blut in GefdBen an der Zungenoberfldche
eines Frosches.

fhelodfagp S8 VR IO SN

Abb. 3: Wandverdnderungen an Blutgefa-
Ben nach dem Austritt von ,,Korpuskeln®.
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kann sowohl eine cardioinhibitorische
oder vasodepressive Synkope produzie-
ren als auch pektangindse Beschwerden
lindern. WALLER erwédhnte auch, daf3
dieses Manover zur Behebung von See-
krankheit Anwendung findet. Bemer-
kenswert ist allerdings, dal er diesen
Druck bei sich selbst filir jeweils mehr
als eine Minute durchfiihrte (19). In An-
betracht der iiblichen Dauer von 3 bis 5
Sekunden koénnte dies seine personli-
chen Erfahrungen von ,,stundenlangem
Kopfschmerz und Gehstérungen* durch
eine voriibergehende zerebrale Hypoxie
erkldren. August Desire WALLER, dem
als erster die Aufzeichnung eines EKG
gelang (20), ist in seinem Physiologie-
lehrbuch auf die Aktivititen seines Va-
ters eingegangen und stellte fest, dafl
,,Ohnmacht in vielen Féllen durch einen
tempordren Herzstillstand aufgrund ei-
ner Reflexinhibition” ausgelost wird

1)

Das Konzept

der trophischen Abhéngigkeit

1849 begann WALLER seine Experimente
der Glossopharyngeus- und Hypoglos-
sus-Durchtrennung an lebenden Fro-
schen. Er trennte die Nerven unilateral,
um eine Kontrolle der anderen Seite zu
erlangen. Zwei Tage nach der Trennung
beobachtete er beginnende Verdnderun-
gen und beschrieb die Formation von
Granula, gefolgt von einer ,partiellen
Absorption von medulldren Partikeln®,
d. h. Axoplasma, am 7. Tag (22). Am 20.
Tag hatten sich die fritheren Axone in
,.zahlreiche schwarze Kornchen® ver-
wandelt, die ,,wie Perlen an einer Hals-
kette* angeordnet waren (Abb. 4). WAL-
LER setzte seine Beobachtungen an den
jeweiligen Froschnerven 5 Monate lang
fort und teilte die degenerativen Ent-
wicklungen in 3 verschiedene Phasen
ein.

Zusitzlich untersuchte WALLER die Aus-
wirkungen von isolierten Durchtrennun-
gen der ventralen und dorsalen Anteile
von Spinalnerven (23). Gemal der
BELL-MAGENDIE-Regel  reprédsentieren
die Nerven des Hinterhorns die sensori-
schen, die des Vorderhorns die motori-
schen Komponenten. Er entdeckte, daf3
bei Trennung der dorsalen Nerven die
Richtung der Degeneration nach zentral
verlief, wohingegen eine ventrale Sekti-
on eine Degeneration distal der Tren-

Journal DGPW /Nr. 28/Oktober 2003



Abb. 4: Zeichnung von Mary WALLER (35),
aus einem Buchkapitel (ber ihren Schwie-
gervater. Auf der linken Seite sind Gangli-
enzellkérper mit gesunden Nervenfasern
abgebildet. Rechts sind degenerierte Ner-
venfasern mit dunklen Granula dargestellt.

nung bedingte. Die Durchtrennung eines
Nerven distal der Vereinigung der dor-
salen und ventralen Anteile resultierte in
einer kompletten Degeneration des be-
treffenden Nerven. Zuletzt trennte er die
dorsalen Anteile distal des Ganglions
und fand eine Teilldsion des Nerven
(Abb. 5).

WALLER’s grofite Verdienste liegen si-
cherlich in den bahnbrechenden Riick-
schliissen seiner Beobachtungen. Er
schrieb, daB} ,,die Ganglien in den dorsa-

Abb. 5: Axoplasmatische Verdnderungen
nach variabler Durchtrennung von Nerven,
um die Lokalisation der WALLER’schen De-
generation zu veranschaulichen. Die Ver-
dnderungen der unteren beiden Zeich-
nungen veranlaBten WALLER’s Theorie der
Bipolaritédt von Ganglienzellen.
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len Anteilen einen trophischen Einflul
auf die Form und Funktion sowohl der
aszendierenden, zentralgerichteten als
auch der absteigenden sensorischen
Nervenfasern der Peripherie ausiiben. Er
erkannte, daf3 die von den Ganglien ge-
trennten Nervenanteile degenerieren
miissen, da deren Fasern von ,der
Erndhrung durch die Ganglienzellen
abhingen. Dariiber hinaus vermutete er
gleichartige Zellen in den Vorderhor-
nern der Medulla, die dieselbe Bedeu-
tung fiir die motorischen Nerven haben
miissen. Die Richtung der von WALLER
beobachteten Degeneration war unab-
héngig von der Richtung der Nervenlei-
tung und begriindete damit seine Theo-
rie der Bipolaritit der Ganglien. In einer
Zusammenfassung seiner neurophysio-
logischen Forschungen beschrieb er
,,die Punkte, an denen die Nervenfasern
an die Ganglien anschlieen, nennt man
Pole, und abhidngig davon, ob eine
Ganglienzelle einen, zwei oder mehrere
Pole besitzt, nennt man sie uni-, bi- oder
multipolar (24).

Er zeigte auch, daB3 die Transformatio-
nen in durchtrennten Nerven als Weg-
weiser ihres Verlaufs dienen kénnen und
somit eine Identifizierung ihres Versor-
gungsgebietes erlauben (25). Die An-
wendung dieses Konzeptes publizierte
WALLER anhand des Verhéltnisses zwi-
schen Vagus und Accessorius (26). Nach
der Sektion des Accessorius untersuchte
er den Recurrens-Ast des Vagus, beob-
achtete die degenerativen Verdnderun-
gen und schloB daraus, daf die motori-
schen Fasern zum Larynx vom Accesso-
rius stammen.

WALLER’s Konzept der trophischen Ab-
héngigkeit zwischen Ganglienzellkorper
und Nervenfasern erfuhr keinerlei Aner-
kennung von seinen Zeitgenossen. Ein
historischer Grund hierfiir bestand in ei-
nem langdauernden Streit iiber die
Struktur von Neuronen. GALEN glaubte,
dafl Nervenfasern hohl waren, um den
FluB nervoser Sifte zu ermdglichen. Mit
der Darstellung von Nervenzellkorpern
Anfang des 19. Jahrhunderts (27) be-
gann die Diskussion iiber die Abhingig-
keit oder Unabhéngigkeit von Nervenfa-
sern und Neuronen. Zahlreiche bekannte
Anatomen und Physiologen wie RAN-
VIER, PURKINJE und MALPIGHI beteilig-
ten sich daran, allerdings ohne zu einem
Konsens zu gelangen.
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Trotz der Verwirrung iiber den Zusam-
menhang von Neuronen und Nerven-
fasern erkannte der franzdsische Neuro-
loge Claude BERNARD die fundamentale
Bedeutung von WALLER’s Aussagen und
schrieb, daf} ,,die Unkenntnis tiber die
Erndhrungsart von Nervenfasern es im
Augenblick schwer machen, WALLER’s
SchluBfolgerungen zu erkldren®, aber
daB} ,,zukiinftiges Wissen ihre Interpreta-
tion ermdglichen werden™ (28).

Die Bedeutung

der WALLER’schen Degeneration

Der strukturierte Ablauf wahrend der
verschiedenen Phasen der WALLER’-
schen Degeneration spiegelt nicht nur
ein ,,Verhungern“ des Nerven durch eine
Unterbrechung der axoplasmatischen
Transportsysteme wider. Er stellt viel-
mehr einen ausgekliigelten Rettungs-
versuch zur Regeneration des Nerven
dar. Am distalen Nervenende fungieren
das zerstorte Axoplasma und die Auf-
reihung der SCHWANN’schen Zellen zu
sogenannten BUNGNER’schen Béndern
als Schiene fir die axonalen Aus-
sprossungen des proximalen Stumpfes.
Die komplexe zelluldre Reaktion wih-
rend der WALLER’schen Degeneration
besteht aus Opsoninprozessen, T-Zell
Aktivierungen und Eigenschaft ver-
schiedener Zellreihen in wachstumsfor-
dernde Zustinde zu dedifferenzieren
(29, 30).

Eine beabsichtigte Initiierung der WAL-
LER’schen Degeneration wird bei der
Pradegeneration peripherer Nerven an-
gewendet, wobei Spendernerven vor der
Entnahme in situ durchtrennt werden
(31). Die entstehende Proliferation der
ScHwANN’schen Zellen begilinstigt die
Nervenregeneration durch die erhohte
Synthese von trophischen und topischen
Faktoren (32, 33). Das distale Nerven-
ende kann dadurch ein giinstiges Milieu
fiir die von proximal wachsenden Axone
schaffen. Neuere Studien weisen auf die
Faktoren Zeit, Temperatur und extrazel-
luldres Calcium als entscheidende Para-
meter flir eine erfolgreiche Regenerati-
on peripherer Nervenldsionen hin. Die
Moglichkeit von therapeutischen Ein-
griffen in den Ablauf der WALLER’schen
Degeneration kénnte somit vielverspre-
chende Ansitze fiir die Behandlung von
chronischen degenerativen Nervener-
krankungen bieten.
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Schlufifolgerungen

WALLER’s Konzept der trophischen Ab-
héngigkeit peripherer Nerven von ihren
zugehorigen Ganglien war ein Meilen-
stein in der Entwicklung der modernen
Nervenchirurgie. Die Entdeckung der
verschiedenen axoplasmatischen Trans-
portsysteme war das Bindeglied zwi-
schen seinem Konzept und den von ihm
beobachteten degenerativen Verdnde-
rungen an durchtrennten peripheren
Nerven. Bedauerlicherweise ist die Ner-
vendegeneration der einzige Aspekt, der
mit seinem Namen in Verbindung ge-
bracht wird. Er betonte die Bedeutung
von Nervenfasern und Ganglien als ei-
ner Einheit, indem ,.eine Nervenzelle
fir ihre effluenten Fasern ebenso der
Ursprung ihrer Energie ist, so wie eine
Quelle den Bach speist, der aus ihr ent-
springt® (24). Raymon Y CAJAL, ein
weiterer Pionier der Neurophysiologie,
beschrieb in der Einleitung zu seinem
Lehrbuch, dal WALLER’s Arbeiten den
entscheidenden Anstof3 fiir seine eige-
nen Forschungen darstellte (34). Die
Bedeutung von WALLER’s Erkenntnissen
spielt auch fiir die praktische Téatigkeit
jedes Plastischen und Handchirurgen
eine grof3e Rolle.

Augustus WALLER hat moglicherweise
sein eigenes Ende, durch seine heftige
Leidenschaft fiir neurologische For-
schungen und die Experimentierfreude
an sich selbst, herbeigefiihrt. Seine letz-
te Publikation erschien kurz nach sei-
nem Ableben, und der Herausgeber des
Journals schrieb in einem Postscriptum
»mit gemischter Freude verdffentlichen
wir die wahrscheinlich letzte Arbeit un-
seres geschitzten Kollegen Dr. Augu-
stus  WALLER, dessen plotzlicher Tod
durch Angina pectoris solch ein
schmerzhaftes Gefithl in der wissen-
schaftlichen Welt hinterla3t (35). Ob
dieser Herzinfarkt einem seiner exzessi-
ven Kompressionsversuche folgte, lief
sich nicht ermitteln.
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Antimikrobielle Peptide -
Schon wieder neue Antibiotika???

L.U. Lahoda"? * T. Muehlberger® ¢« M. Spies? ¢ K. Das Gupta®  T. Herrler” ¢ S.C. Wang" ¢« P.M. Vogt?
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Antimikrobielle Peptide, AMPs, sind
natlirlich vorkommende Peptidmolekiile
mit sehr breiter antibakterieller (Gram-
positiver und Gram-negativer), antivira-
ler (Viren mit Lipidhiillen) und fungizi-
der Potenz. Diese Peptide sind seit ca.
70 Jahren bekannt und kommen sowohl
im Tier- und Pflanzenreich, als auch
beim Menschen vor. In der Evolution
handelt es sich dabei um sehr alte Waf-
fen im Kampf der Mehrzeller gegen die
Einzeller. Trotz des entwicklungsge-
schichtlichen Alters und der ubiquitdren
Verbreitung sind sie dennoch erstaun-
lich effektiv und zielen auf eine ,,Achil-
lesferse* (1) der Mikroorganismen, die
diese von den hoherzelligen Lebewesen
unterscheidet.

Dementsprechend hoch ist das Interesse,
insbesondere der Industrie, neue antimi-
krobiell wirksame Substanzen zu ent-
wickeln. Gewdhnlich sind AMPs unge-
fahr 100 Aminosduren lang und werden
von individuellen Genen codiert, die
eine Intron-Exon-Struktur aufweisen.
Bis heute kennt man tiber 500 solcher
antimikrobieller Peptide (www.bbcm.
univ.trieste.it/~tossi/antimic.html), wo-
bei regelmifig neue Beschreibungen
publiziert werden. Die einzigartige FEi-
genschaft aller antimikrobieller Peptide
ist ihr Bauplan, Cluster hydrophober
und kationischer Aminosduren und da-
durch Doménen zu formen (,,amphipa-
thisches Design®), welche teilweise erst
durch Integration in Zellmembranen
deutlich werden. Die AMPs zielen auf
einen fundamentalen Unterschied des
membrandsen Aufbaus der dufersten
Schicht der Zellwinde, ndamlich deren
Lipidzusammensetzung, die eine Unter-
scheidung zwischen ,eigen” (eines
Mehrzellers) und ,,fremd™ (bspw. eines
Einzellers) ermoglicht. Am einfachsten
an Bakterien verdeutlicht, zeigt sich de-
ren aullerste Hiille stark negativ mit
Phospholipiden ,,beladen, im Kontrast
zu Tieren und Pflanzen, die eine neutra-
le Ladung aufweisen. Entsprechend dem
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nun akzeptierten = SHAI-MATSUZAKI-
HuANG Modell, kommt es durch den
membrandsen Einbau der antimikrobiel-
len Peptide zur Formation von ,,Poren®,
die einen Ionenaustausch von intra- und
extrazelluldr ermdglichen, welches be-
kanntermaflen mit dem Zelltod endet
(Abb. 1). Eine Depolarisation der bakte-
riellen Zellmembran, die Induktion von
Hydrolasen, eine aufgehobene Funktion
der ehemals schiitzenden externen
Membran (,,scrambling) und eine tod-
bringende Storung der intrazelluldren
Funktionen durch Internalisation der
AMPS sind kontrovers diskutierte Alter-

nativen der antimikrobiellen Effizienz.

Abb. 1: Antimikrobielle Peptide lagern
sich in Zellwéande ein und formen ,,Poren*,
durch die ein intra-extrazelluldrer Aus-
tausch entsteht (ARTEMIS).

Lymphozyten, Endothelzellen und Ke-
ratinozyten produzieren AMPs und wei-
sen dadurch deutlich auf deren Wichtig-
keit zum Schutz der endothelialen wie
auch epithelialen Oberfléchen der Lun-
ge, der Haut und des Gastrointestinal-
traktes (2, 3) hin. Die Zusammenset-
zung, das Mikroklima, in dem antimi-
krobielle Peptide ihre grofite Potenz ent-
falten, wird beim Menschen beispiels-
weise in der Lunge exakt eingestellt und
konstant gehalten, um die Effizienz
nicht zu gefédhrden, ein Zustand, der ge-
rade an Patienten mit dem klinischen
Bild der zystischen Fibrose vollig ent-
gleist erscheint.

Beim Menschen finden sich die ver-
schiedenen Klassen der Defensine, Ca-
thelizidine (wie Protegrin-1, LL37 usw.)
und Histatine (4). Wenn man nach ei-
nem ,Mangelsyndrom™ als Erkran-
kungsursache oder moglichem Hinweis
auf die Pathogenese von Erkrankungen
sucht, so ergeben sich Verbindungen der
gestorten Synthese oder Konzentration
beim CHEDIAK-HIGASHI-Syndrom, wie
erwihnt bei zystischer Fibrose und ge-
nereller Immundefizienz. Im Tierexperi-
ment unter Verwendung von knockout-
Miéusen, denen das Kathelizidin Cramp
fehlt, zeigen diese eine Hypersuszeptibi-
litdt auf Gruppe A Streptokokken und
versterben an nekrotischen Ulzerationen
post inokulationem (1). Die Kontroll-
gruppe dieses Experimentes ist dagegen
in der Lage, dieselbe Dosis erfolgreich
zu bekdmpfen und dieselben Versuchs-
bedingungen zu tiberleben.

Dem postulierten Mangel steht die ge-
netisch nachweisbare ,,up-regulation
durch die Anwesenheit und Stimulation
von Lipopolysaccharid, LPS (Synonym
fiir ,,Endotoxin® und entspricht dem we-
sentlichen Bestandteil von Gram-negati-
ven Bakterienwénden), TNF (5), Inter-
leukin 6 und retinoischer Sdure gegen-
tiber. Dies 1dBt die Interpretation essenti-
eller Links zum angeborenen Immunsy-
stem und proinflammatorischer Kompo-
nenten der Zytokinkaskaden zu.

Warum sind trotz des beachtenswerten
Alters der Peptide keine Resistenzen
von deren Zielgruppe entwickelt wor-
den? Warum gibt es keine ,bakterielle
Abwehr dieser Peptide? Nun, da es
sich als Ziel um die extrazelluldre Mem-
bran handelt, hitten Bakterien usw.
ihren Bauplan &ndern und den Autbau
ihrer dufersten Hiille neu konstruieren
miissen, etwas, das bis jetzt nicht statt-
gefunden hat... Desweiteren werden die
AMPs nach Bedarf und in Form eines
Gemisches aus unterschiedlichen Ver-
tretern dieser Klasse produziert, ein in-
dividuelles Peptid zu neutralisieren wiir-
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de dabei nur unwesentlich die Attacke
schwichen.

Im Versuch der klinischen Umsetzung
der offenkundigen Potenz dieser Sub-
stanzen sind im Moment mehrere Phase
II und III Tests bewilligt, die sich auf
Themen wie den diabetischen Fuf3 und
dessen komplizierende Ulzerationen,
die orale Mukositis (6) und das Be-
schichten von intravendsen Dauerkathe-
tern konzentrieren. Ein anderer Vor-
schlag befafit sich mit STDs (sexual
transmitted diseases) und der moglichen
Einsetzbarkeit bei HIV-, Herpes-, Neis-
seria- und Chlamydieninfektionen. Die
Grundlagenforschung entdeckt zur Zeit
diese Peptide als potentielle Proben oder
Tracer zum Nachweis von bakteriellen
und Pilzinfektionen (7). Die Techniken
der Gentherapie zeigen teilweise Erfolg,
indem antimikrobielle Peptide in pflanz-
liches und tierisches Genom einge-
schleust werden konnten, um Infektio-
nen entgegenzutreten, wie diese bei
Kulturpflanzen wie Tabak und Kartof-
feln und einem Tiermodell zur Erfor-
schung der zystischen Fibrose durch Er-
hohung der lokalen LL37-Konzentration
der Fall war (8). Unsere eigenen Erfah-
rungen mit einem Adenoviruskonstrukt,
das ein nur 19 Aminoséiuren kurzes anti-
mikrobielles Peptid in einem in vivo
Verbrennungsmodell produzieren sollte,
sind an offensichtlichen Interaktionen
des Konstrukts mit der Zellmembran

und méglicherweise der entsprechenden
Konzentration der fiir die Aktivierung
diese Pra-Pro-Peptides ndtigen extrazel-
luldren Elastasen ohne Erfolg geblieben
(unveroffentliches Material). Ein ande-
rer Weg wird durch chemische Substan-
zen beschrieben, die in der Lage sind,
die Transkription von antimikrobiellen
Peptiden zu stimulieren und so eine
neue Klasse von Therapeutika reprasen-
tieren kdnnten.

Daher bleibt zusammenfassend schluf3-
zufolgern:

Antimikrobielle Peptide, eine evolu-
tiondre Antwort des angeborenen Im-
munsystems auf invasive Einzeller und
mogliche neue Therapeutika!
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Das chronische Kompartmentsyndrom der Hand -

ein Fallbeispiel
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Einleitung

Chronische Schmerzpatienten stellen fiir
den Handchirurgen wie gleichermaf3en
fiir den Handtherapeuten eine fachliche
Herausforderung dar, will man dem Be-
schwerdebild des betroffenen Patienten
gerecht werden und effiziente Hilfe an-
bieten. Bei der Differentialdiagnose des
chronischen Schmerzes der Hand miis-
sen zundchst Unfallfolgen gegen syste-
mische Erkrankungen abgegrenzt wer-
den, in der weiteren Diagnostik sind
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Nerven- und GefiaBerkrankungen zu
beriicksichtigen. Je  weniger das
Schmerzsyndrom des Patienten zu ob-
jektivieren ist, desto grofer ist die
Gefahr, das Beschwerdebild als psychi-
sche Stérung abzutun oder dem Patien-
ten einen sekundédren Krankheitsgewinn
zu unterstellen. Das chronische Kom-
partmentsyndrom ist ein sehr seltenes
Krankheitsbild, das jedoch bei der
Differentialdiagnose des chronischen
Schmerz beriicksichtigt werden muf3.

Definition

Das akute Kompartmentsyndrom ist de-
finiert als Druckerhdhung in einem ana-
tomisch abgeschlossenen Raum. Mogli-
che Ursachen sind dullerer Druck, eine
vermehrte Fliissigkeitsansammlung oder
die postischamische Schwellung. Bei
Unfillen kommt es oft durch Einblutun-
gen zur direkten Druckerhdhung, auch
durch bestimmte Medikamente oder
Drogen kann es zu einer vermehrten
Kapillarpermeabilitit und somit Anstieg
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der interstitiellen Fliissigkeit mit ent-
sprechender Druckerhhung kommen.
Ist der intramuskulédre Druck iiber einen
langeren Zeitraum grofler als der Kapil-
lardruck, kommt es zur Durchblutungs-
storung und zum Circulus vitiosus mit
der Ausschiittung vasoaktiver Substan-
zen und weiterer Druckerhdhung, Mus-
kelnekrosen und irreversiblen Nerven-
schadigungen.

Im englischsprachigen Raum werden
zur Diagnose des akuten Kompartment-
syndroms sechs P’s verwendet: pressu-
re, pain, paresthesia, paresis, pink skin
coulour, pulse (HARGENS und MUBA-
RAK, 1998). Charakteristischerweise
nehmen durch die Dehnung der betrof-
fenen Muskeln die Schmerzen zu, die
Durchblutung ist bis zuletzt unauffallig.
Die Therapie des akuten Kompartment-
syndroms besteht in der schnellstmdgli-
chen Druckentlastung durch die offene
Fasziotomie.

Beim chronischen Kompartment handelt
es sich um ein reversibles, aber immer
wiederkehrendes Schmerzbild bei be-
stimmten Bewegungen. Auch hier
steigt, bedingt durch eine Muskelhyper-
trophie oder auch durch eine posttrau-
matisch narbig verdnderte Faszie mit
unzureichender Dehnbarkeit, der intra-
muskuldre Druck iiber den Kapil-
lardruck an. Der erhohte Druck fiihrt zur
verminderten Durchblutung und Isch-
amieschmerzen, Schwiche, und sehr sel-
ten zu neurologischen Stérungen. Wird
die verursachende Muskelanspannung
beendet, kommt es zur Druckabsenkung,
verbesserten Durchblutung, und damit
zur Besserung der Beschwerden. Die ra-
sche Wiederaufnahme der schmerzauslo-
senden Tatigkeit fithrt zu immer grofe-
ren Schmerzen und zwingt den Betroffe-
nen dazu, bestimmte Handgriffe und
-funktionen zu unterlassen. Klinisch
richtungsweisend ist die genaue Angabe
von Schmerzen bei bestimmten Bewe-
gungen verbunden mit der Beobachtung,
daB die Beschwerden bei Wiederholun-
gen unverhiltnisméBig stark zunehmen,
bei ldngeren Wiederholungen schmerz-
bedingt nicht mehr auszufiihren sind
(Ortiz und BERGER, 1998).

Anatomische Kompartments

der Hand

Zehn verschiedene anatomisch in sich
abgeschlossene Rdume miissen an der
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Hand beachtet werden: Vier dorsale und
drei palmare Interossei, die Thenarmus-
kulatur, die Adduktoren, und die Mus-
kulatur des Hypothenars. Der Karpal-
tunnel zdhlt zu den Kompartimenten des
Unterarms. Klinisch sind die radialen
Gruppen, durch die radial stirkere
Durchblutung, hiufiger betroffen. Beim
akuten Kompartmentsyndrom der Hand,
beispielsweise nach Quetschverletzun-
gen, miissen sdamtliche Kompartments
gespalten werden. Hierflir werden zwei
Inzisionen dorsal, iber dem zweiten und
vierten Metakarpale, als Zugang zu den
dorsalen und palmaren Interossei, ver-
wendet, weitere Inzisionen tiber Thenar
und Hypothenar, sowie iiber dem Kar-
paltunnel mit Zugang zum Musculus ad-
ductor pollicis.

Die wenigen Literaturbeschreibungen
iiber chronische Kompartmentsyndrome
der Hand betreffen fast ausschlieBlich
die erste Zwischenfingerfalte mit dem
Musculus interosseus dorsalis 1 (PHIL-
LIpPs et al. 1988, STYFF et al. 1987). Et-
was hdufiger beschrieben sind chroni-
sche Kompartmentsyndrome der oberen
Extremitdt bei Sportlern (BOTTE et al.
1998, WEINSTEIN und HERRING 1992)

Diagnostik

Die klinische Untersuchung umfaft zu-
nédchst die genaue Evaluation der Be-
schwerden. Systemische Erkrankungen,
GefédBerkrankungen und neurologische
Stérungen konnen ein &dhnliches Be-
schwerdebild hervorrufen. Sensibilitét
(Zwei-Punkte-Diskrimination, SEMMES-
WEINSTEIN-Test), Muskelkraft und Be-
wegungsausmall sowie Durchblutung
vor, wihrend und nach der schmerzaus-
losenden Tatigkeit, dienen als diagnosti-
sche Basis. Beweisend, wenn auch
schwer durchfiihrbar, ist die Messung
des Kompartmentdrucks.

Die erste reproduzierbare Kompart-
mentdruckmessung wurde von WHITE-
SIDES 1975 beschrieben (OrTIZ und BER-
GER 1998): Ein mit Luft und Kochsalz
gefiilltes System wird an ein Manometer
angeschlossen, tiber einen Dreiwege-
hahn wird mit einer luftgefiillten Spritze
zundchst die Eichung auf Null durchge-
fiihrt. Bei zum Patienten hin geschlosse-
nen Dreiwegehahn wird die Nadel dann
in das Kompartment eingefiihrt, bei kor-
rekter Plazierung der Dreiwegehahn
zwischen Kompartment, Spritze und
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Manometer gedftfnet. Durch Druck auf
die Spritze wird das im System befindli-
che Kochsalz in das Kompartment ge-
driickt; der hierfir notwendige Druck
entspricht dem Kompartmentdruck und
kann direkt am Manometer abgelesen
werden.

Die Messung ist technisch einfach
durchfiihrbar, jedoch fiir den wachen,
nicht sedierten Patienten sehr schmerz-
haft und bei nicht korrekter Eichung
fehlerhaft. Neuere Systeme arbeiten mit
elektromechanischer Druckiibertragung
und sind somit fehlerdrmer, jedoch mit
groflerem apparativem Aufwand ver-
bunden (EVERS et al. 1998).

Fallbeispiel

32jahriger Patient, Arbeitsunfall durch
ein herabgleitendes Dachblech, das sei-
ne rechte Hand gegen eine Wand
quetschte. Es bestand eine schwere Rif3-
quetschverletzung mit Durchtrennung
der Beugesehnen und Nervengefaf3biin-
del der Finger 2 - 4 , die Schnittwunde
querverlaufend tiber die Grundglieder 2
- 5. Nach sofortiger operativer Versor-
gung mit Naht der verletzten Strukturen
Ausbildung einer Beugesehnenscheiden-
phlegmone und Amputation des Ring-
fingers im Grundglied. 20 Monate spa-
ter erneuter stationdrer Aufenthalt we-
gen starker Schmerzen in der gesamten
Hand und Stumpfbeschwerden am
Ringfinger. Aufgrund der depressiven
Verstimmung des Patienten psychiatri-
sche Mitbehandlung. Zwischenzeitlich
Einleitung einer Umschulungsmaf3nah-
me durch den Unfallversicherungstra-
ger. Drei Monate spiter Resektion des
Metakarpale 4 aufgrund der nicht er-
klarbaren Schmerzen.

Erstmalige Vorstellung bei uns drei Jah-
re nach dem Unfall. Zu diesem Zeit-
punkt Abbruch der Umschulungsmaf-
nahme bei exzessivem Morphinabusus
mit bis zu 750 mg Morphin téglich,
vom Hausarzt rezeptiert. Klinisch hoch-
gradige Bewegungsstorung der Finger 2
und 3, Faustschluf schmerzbedingt
nicht moglich. Stationdre Aufnahme
durch die Andsthesie zur Schmerzthera-
pie. Unter Plexuskatheter mit kontinu-
ierlicher Gabe von Naropin innerhalb
einer Woche Reduktion des Morphiums
auf 30 mg. Unter Lokalandsthesie und
Sedierung vergleichende Kompartment-
druckmessung des zweiten und dritten
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Interdigitalraums links und rechts, in
Ruhe und nach Belastung (Faust-
schluBiibungen aktiv mit zehnmaliger
Wiederholung. Ruhedruck rechts 4 mm
Hg, links 0 mm Hg; Druck nach Bela-
stung rechts 22 mm Hg, links 9 mm Hg.
Aufgrund der deutlichen Seitendifferenz
operative Revision und Faszienspaltung;
histologisch herdformige Faseratrophie
und leicht fibrosiertes Weichteilgewebe.
Postoperativ  Absetzen des Morphins
und ergotherapeutischer Belastungsauf-
bau. Einleitung einer psychosomati-
schen Behandlung bei posttraumatischer
Anpassungsstorung und Morphinabu-
sus. Die Behandlung wurde vom Patien-
ten abgebrochen. Neun Monate nach OP
Schmerzfreiheit und  vollstindiger,
kraftvoller Faustschluf. Zwolf Monate
nach OP mit Wiederbeginn der Um-
schulungsmafinahme erneute Schmer-
zen und Bewegungsstorung der Hand,
erneuter Abbruch der Umschulungs-
mafnahme.

Diskussion

Das Fallbeispiel zeigt die Problematik
auf, auf der einen Seite ein somatisches
Krankheitsbild zu erkennen und zu be-
handeln, auf der anderen Seite dem Pati-
enten langfristig die Gebrauchsfahigkeit
der Hand wiederherzustellen.

Der Patient durchlief einen typischen
Leidensweg. Die schulmedizinisch zu-
néchst nicht zu erkldrenden Schmerzen
fihrten frihzeitig zum Verdacht einer
psychiatrischen Miterkrankung, zumal
der Patient durch den Unfall Arbeits-
platz und soziales Umfeld verlor. Eine
Personlichkeitsstorung lag mit Sicher-
heit vor, sonst wire es nicht zum (4rzt-
lich legalisierten) Morphinabusus ge-
kommen. Trotz der Personlichkeits-
storung bestand jedoch ein objektivier-
bares Schmerzsyndrom, das nicht er-
kannt wurde. Eine weiterfithrende Dia-
gnostik zum Ausschluf3 einer somati-
schen Ursache fiir die Schmerzen wurde
erst bei dem auch nicht mehr mit Mor-
phin beherrschbaren Schmerzsyndrom
durchgefiihrt.

Gegen den Verdacht des priméren Dro-
genabusus sprach sehr schnell die Tatsa-
che, dal} der Patient stationdr unter Ple-
xuskatheter innerhalb weniger Tage den
Morphinkonsum auf ein Minimum re-
duzieren konnte, ohne wesentliche Ent-
zugserscheinungen zu zeigen.
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Die von uns durchgefiihrte Kompart-
mentdruckmessung nach  WHITESIDES
mufte zunichst abgebrochen werden, da
der Patient ohne Sedierung aufgrund der
Schmerzen nicht kooperieren konnte.
Nach Sedierung und zentraler Schmerz-
mittelgabe war dann die Druckmessung
in Ruhe und unter Belastung moglich.
Bei der operativen Revision fand sich
makroskopisch eine derbe, verhirtete
Faszie, histologisch wurden Muskelatro-
phien beschrieben, die durch ein chroni-
schen Kompartment zu erkliren sind.
Postoperativ wurde der Patient kranken-
gymnastisch und ergotherapeutisch be-
ibt und mit Kompressionshandschuh
versorgt. Eine begleitende Psychothera-
pie stationdr unterstiitzte den Heilungs-
verlauf, die Aufnahme in eine psychoso-
matische Fachklinik wurde eingeleitet.
Bei vollstdndiger Beschwerdefreiheit er-
schien der Patient nicht mehr zu den ver-
einbarten ambulanten Kontrollen und
lehnte die Aufnahme in die Fachklinik
ab.

Neun Monate spéter stellte sich der Pa-
tient nochmals auf Veranlassung des
Unfallversicherungstragers ~ ambulant
vor und war beschwerdefrei. Die beste-
hende Beschwerdefreiheit unterstiitzt
die Diagnose des chronischen Kompart-
ments und zeigt die grundsitzliche
Moglichkeit, dem Patienten durch die
Operation tatsdchlich den Riickgang
zum normalen Leben zu ermoglichen.
Die erneute Verschlechterung zwolf Mo-
nate nach OP, die zeitlich mit dem Wie-
derbeginn der Umschulungsmafinahme
zusammenfillt, verdeutlicht die Notwen-
digkeit eines fachiibergreifenden Be-
handlungskonzepts, das gerade bei chro-
nischen Schmerzpatienten auch einer
psychotherapeutischen  Mitbehandlung
bedarf. Im vorliegenden Fall fiel zu-
néachst auf, daB der Patient die verletzte
Hand versteckte, weil er sich durch den
Verlust des Ringfingers und die Narben
entstellt fiihlte. Er fiihrte seine berufli-
chen und privaten Schwierigkeiten aus-
schlieBlich auf den Unfall zuriick. Die
Schmerzen waren ein wichtiger Teil sei-
nes Lebenskonzepts mit Handlungsun-
fahigkeit und innerem Riickzug. Eine
Anderung dieses Konzepts war fiir den
Patienten ohne Hilfe nicht moglich.
Beachtung finden muf3 auch das soge-
nannte Schmerzgeddchtnis. Gerade bei
chronischen Schmerzen entsteht ein Teu-
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felskreislauf, in dem spezifische Bewe-
gungen und Beriihrungen fast schon re-
flektorisch mit dem erlebten Schmerz ge-
koppelt sind. Selbst wenn die schmerz-
auslosende Ursache beseitigt werden
kann, muf} der Erinnerungskreislauf erst
durchbrochen werden, ehe ein somati-
scher Erfolg sichtbar werden kann.

Die Diagnose und Therapie des chroni-
schen Kompartmentsyndroms der Hand
stellt an die Behandler hohe Herausfor-
derungen. Bei chronischen Schmerzen
kann eine sorgfiltige Anamnese mit ent-
sprechenden Begleituntersuchungen die
Verdachtsdiagnose erbringen. Bewei-
send ist eine Kompartmentdruckmes-
sung in Ruhe und nach Belastung. Bei
bestdtigter Diagnose ist die fachiiber-
greifende Zusammenarbeit von Hand-
chirurgen, Handtherapeuten, Schmerz-
therapeuten und Psychologen die Vor-
aussetzung flir eine langfristig angelegte
effektive Hilfestellung fiir den Patienten.
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Vielfaltige Verwendungsmoglichkeiten
des gestielten Pectoralis-major-Lappens

H. Klose" ¢ J. Hussmann?® ¢ A. Krukenberg?® ¢ E. Vaubel”
Y Deutsches Herzzentrum Berlin, Klinik fiir Herz-, Thorax- und Gefachirurgie, Berlin
? Park-Klinik Weissensee, Funktionsbereich Plastische und Handchirurgie, Berlin

Zusammenfassung

Der M. pectoralis major erweist sich
aufgrund seiner doppelten Gefdfsversor-
gung als ,,sicher” bei der Verwendung
als Muskel- oder myocutaner Lappen.
Aufgrund seiner anatomischen Nihe
und seiner Eigenschaft als flacher Mus-
kel mit einer axialen Gefdfsversorgung
eignet sich der Muskel hervorragend
zur Versorgung unterschiedlichster De-
fekte in umliegenden Abschnitten. Somit
lassen sich Bezirke nicht nur im Thorax,
sondern auch im Hals- oder Kopfbe-
reich sicher decken.

Einleitung

Pectoralis major Muskel- und Haut-
Muskel-Lappen gehoren zu den am héu-
figsten verwendeten Lappenplastiken
zur Versorgung von Defekten des Me-
diastinums, des Sternums und der vor-
deren Brustwand. Dies liegt begriindet
in der anatomischen Lédnge und Nihe
und der bewihrten Funktionsfihigkeit
und Vielseitigkeit des Muskels. Durch
die spezifische Gefaversorgung und
die resultierende segmentale Morpholo-
gie des Pectoralis major ist es unter an-
derem moglich, vaskularisierte Muskel-
anteile zum Gewebetransfer zu verwen-
den, welche sich in hervorragender Wei-
se zur Rekonstruktion nicht nur der
Thoraxwand, sondern auch des Kopfes,
des Halses und der Brust eignen (1, 2, 3,
4). Durch diese Segmentierung lassen
sich bei Bedarf aus einem Muskel zwei
oder mehr unabhéngige Lappen fiir un-
terschiedlich lokalisierte Defekte gewin-
nen. Der Pectoralis major-Muskel- oder
Haut-Muskel-Lappen ist besonders zur
Rekonstruktion nach Tumorresektionen
geeignet, da grofle Defekte gedeckt wer-
den konnen. Defekte der Mundhohle,
des Oropharynx und des Laryngo-
pharynx werden ebenso gut erreicht wie
die Orbita und die Fossa temporalis. Die
Moglichkeit, einen Rippenknochen in
einen myocutanen pectoralen Lappen zu
integrieren, erlaubt schlieBlich sogar die
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Rekonstruktion knocherner Regionen
durch osteomyokutane Lappen (Mandi-
bula) (5, 6, 7, 8, 9, 15). Man unterschei-
det zwischen dem rein muskuldren Lap-
pen, welcher einfach (mit oder ohne
Fettfaszienextension) oder beidseitig an-
gelegt werden kann. Durch Belassen der
iiber dem Muskel liegenden Hautschicht
erhdlt man den myocutanen Lappen.
Die perimuskuldre Hautschicht wird da-
bei nicht allein nur durch direkte kutane
Gefdle versorgt, sondern auch von mus-
kuldren Gefdlen, welche durch den
Muskel zur Haut ziehen.

Die Autoren wollen an drei typischen
Beispielen die vielfiltigen Verwen-
dungsmoglichkeiten des gestielten M.
pectoralis major-Lappens darstellen und
diskutieren.

Anatomie

Der dreigeteilte Muskel gliedert sich in
einen klavikuldren Anteil, einen groflen
sternocostalen Anteil und einen kleinen
abdominellen Anteil. Die Pars sterno-
costalis entspringt dem Manubrium ster-
ni, dem Corpus sterni und den angren-
zenden sternocostalen Gelenksknorpeln
der ersten sechs Rippen. Pars clavicula-
ris entspringt der medialen Hélfte der
Clavicula. Die Anteile der Pars abdomi-
nalis entspringen dem vorderen Blatt
der Rektusscheide. Die pectoralen Mus-
kelfasern verlaufen dabei typischerwei-
se mehr oder weniger parallel zu den
darunterliegenden Rippen und setzen an
der Crista tuberculi majoris humeri des
Oberarmknochens an. Alle drei Muskel-
teile sind durch feine bindegewebige
Septen gut voneinander abgrenzbar und
zumeist ohne weitere Inzisionen mit
dem Finger préparierbar. Es ist ein fla-
cher Muskel mit einer axialen arteriellen
Versorgung. Die Gefdlversorgung des
M. pectoralis major erfolgt primér durch
die A.thoraco-acromialis (lateral) und
die durch die Intercostalraume tretenden
pectoralen Aste der A. thoracica interna
(medial). Innerviert wird der Muskel

durch den N.pectoralis medialis und N.
pectoralis lateralis. Der laterale Pectora-
lisnerv zieht aufwirts vom lateralen
Strang des Plexus brachialis aus den
Segmenten C5, C6, und C7 und versorgt
iiberwiegend den cranialen Anteil des
Muskels. Der mediale Pectoralisnerv
entspringt dem medialen Strang des Ple-
xus (C8 bis T1) und versorgt iiberwie-
gend die kaudalen muskuldren Ab-
schnitte (2, 6, 7, 9).

1 Kopf/Hals

Generell stellen resultierende Gewebs-
defekte nach Tumorresektionen im
Kopf- oder Halsbereich oftmals wegen
ihrer Néhe zu Augen, (Hirn), Meningen,
Carotiden und Hirnnerven ein erhebli-
ches Problem in der plastisch-chirurgi-
schen Versorgung dar. In den meisten
Fillen erlaubt ein einfacher gestielter
myocutaner M.pectoralis major-Lappen
eine technisch zwar anspruchvolle, vom
funktionellen und kosmetischen Ergeb-
nis jedoch zu bevorzugende Deckung
des Defektes (19). Der Muskel muf3
dazu in der berwiegenden Anzahl der
Fidlle von Ursprung und Ansatz abge-
trennt werden, um, je nach Entfernung
des Defektes, eine moglichst lang-
streckige Transposition zu erzielen. In
jedem Falle ist der Erhalt des arteriellen
(thorako-acromialen) GefdBpedikels zu
beachten. Die Vorteile im Vergleich zur
Verwendung des M. latissimus dorsi-
Myocutanlappens liegen in dem anato-
misch wesentlich kiirzeren GefaBipedi-
kel und in der kontinuierlichen Riicken-
lage des Patienten wéhrend des Ein-
griffs. Eine zusitzliche mikrochirurgi-
sche Anastomosierung ist nicht notwen-
dig (23, 24, 25).

Als spezielles Beispiel sei die mandibu-
lare Rekonstruktion genannt (20). Aus-
gedehnte maligne Tumoren im Unter-
kiefer- oder Mundbodenbereich wie Hi-
stiozytome, Sarkome oder Angiosarko-
me erfordern oftmals partielle bis totale
Mandibula-Resektionen mit Neck-Dis-
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section. Um die meist notwendigerweise
radikal resezierten kndchernen und
Weichgewebsstrukturen zu ersetzen,
eignen sich besonders gut osteomyoku-
tane Lappenplastiken, wie man sie
durch M. pectoralis major-Myokutan-
lappen mit anhidngenden Rippenanteilen
gewinnt. Hierbei wird zumeist aus ana-
tomischen Griinden die 5. Rippe mit an-
héngendem Rippenknorpel nach vor-
sichtiger Praparation von Pleura und In-
tercostalmuskulatur unter Erhalt der pe-
riostalen Strukturen mit einem ge-
wiinschten Anteil des M. pectoralis ma-
jor durch Tunnelung nach cranial trans-
poniert. Ansatz und Urspriinge des Mus-
kels werden abgetrennt. Auch hierbei
bleibt die arterielle thoraco-acromiale
Versorgung erhalten. Das sichert nicht
nur das Uberleben des myocutanen Lap-
penanteils, sondern in hohem Mafle
auch die Vaskularisierung des Rippen-
knochens, welcher mit den verbleiben-
den mandibuléren Strukturen verbunden
ist. Somit werden zusétzliche mikrovas-
kuldre Eingriffe tiberflissig (21, 22)

II Rekonstruktion der weiblichen
Brust

Die modifizierte radikale Mastektomie
bei fortgeschrittenem Brustkrebs fiihrt
unweigerlich zum Verlust der Brust und
damit zu einer Abflachung der ventralen
Brustwand. Zur Wiederherstellung des
duBeren Erscheinungsbildes stehen ne-
ben Implantaten und lokalen Haut- und
Omentum-Lappenplastiken auch vielfal-
tige myocutane Lappen zur Verfligung,
wie zum Beispiel der M. latissimus dor-
si-Lappen, der M. rectus abdominis-
Lappen oder der M. obliquus externus-
Lappen (17, 18). Eine Sonderstellung
nimmt der sogenannte myomammilldre
M. pectoralis major-Lappen ein (16).
Dabei handelt es sich um eine Lappen-
plastik, bei der ein grofer Anteil des M.
pectoralis major mit ca. 40 % des me-
dialen Gewebes der gesunden Brust
durch Hauttunnelung in den zu rekon-
struierenden Bereich eingebracht wird.
So erzielt man unverziiglich einen ge-
wiinschten Volumeneffekt, der je nach
Muskeldicke und Grofle des Mamma/
Areola-Anteils in Form und Stérke vari-
ieren kann. Die primére arterielle Ver-
sorgung durch den pectoralen Ast der A.
thoraco-acromialis bleibt erhalten und
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sichert die Perfusion des transponierten
Lappens. Neben kosmetischen Gesichts-
punkten erreicht man in der liberwie-
genden Zahl der Félle durch diese Me-
thode ein hohes Mafl an Symmetrie.
Durch die Form des Muskels ist es bei
kleinen Briisten zumeist nicht notwen-
dig, zusitzliche Implantate zu verwen-
den. Das Risiko des Entstehens von
Lappennekrosen aufgrund einer implan-
tierten Prothese (immerhin 10 %) ist
nicht zuletzt bei guter Praparation durch
die exzellente arterielle Versorgung sel-
ten. Félle von Lappenverlust bei der
oben genannten Methode wurden bis-
lang nicht beschrieben.

III Pristernale Defekte /
Brustwandrekonstruktion

Langstreckige  osteocutane  sternale
Wundheilungsstérungen nach medianer
Sternotomie treten mit einer Haufigkeit
von 0,4 - 5,1 % und mit einer Letalitats-
rate von 5-50% auf (Abb. la). Ver-
schiedene Behandlungskonzepte sind im
Laufe der Zeit entwickelt worden und
konkurrieren miteinander. Beschrieben
und diskutiert wird die Methode des

Abb. 1a: Fistelnde Sternumosteitis. Kom-
plikation nach kardiochirurgischem Ein-
griff, Z.n. Saug-Splil-Drainage.
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friihen und radikalen sternalen Débride-
ments mit Einbringen verschiedener
Fiillkorper und spiterem VerschluB3 vs.
dem Spiilen der sternalen Wunde durch
geschlossene  (Saug-)Spiilsysteme mit
antibiotischen oder jodhaltigen Losun-
gen bis hin zum Einbringen gut vaskula-
risierten und/oder lymphatisch aktiven
Gewebes wie durch Omentum majus-
Transposition. Durchgesetzt haben sich
letztendlich Methoden des frithen ster-
nalen Débridements (Abb.1b) mit un-
verziiglichem Verschluf der Wunde
durch Muskel- oder myocutane Lappen-
plastiken durch M. pectoralis major
(Abb. Ic, 1d), seltener M. rectus abdo-
minis oder M. latissimus dorsi (14).
Aufgrund seiner doppelten arteriellen
Versorgung durch die Aste der A. thora-
cica interna einerseits (medial) und die
A. thoraco-acromialis andererseits (late-
ral) eignet sich der M. pectoralis major
hervorragend fiir Schwenklappenplasti-
ken und Verschiebelappen (11). Um ein
langstreckiges Verschieben zu erreichen,
kann der Muskel dazu zusitzlich vom
humeralen Ansatz abgetrennt werden.
Eine weitere Moglichkeit der Defekt-

Abb. 1c: Pectoralis-major-Muskel-Lappen
mit Fett-Faszien-Extension.

Abb. 1b: Z.n. radikaler Resektion des
Sternums und der Rippenknorpel.

Abb. 1d: Gedeckter Defekt.
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deckung stellt der sogenannte Bipe-
dicle-Lappen aus Anteilen des M. pecto-
ralis major und M.rectus abdominis dar,
insbesondere zur Versorgung inferiorer
sternaler Defekte (13, 17).

So berichtete Hugo (10) schon 1993
von Patienten mit gravierenden sterna-
len Wundkomplikationen nach herzchir-
urgischer Intervention, die durch ag-
gressives Débridement und unverziigli-
chen Verschluf3 mittels bilateralem myo-
cutanem M. pectoralis major-Lappen
behandelt wurden. Dabei wurden der
humerale Ansatz, die arterielle thorako-
acromiale Versorgung und die Innervati-
on intakt belassen. Das Follow up von 6
Jahren zeigte hervorragende funktionel-
le und &sthetische Ergebnisse, welche
sich vor allem in signifikant niedrigeren
Reinfektions- und Reoperationsereignis-
sen gegeniiber anderen Methoden (s.0.)
widerspiegelten.

Auch im Falle von Sternumdefekten in-
folge Neoplasmen wie primédren Brust-
wandtumoren, die Thoraxwand pene-
trierende Lungen- und Mammatumoren
(Abb. 2a), Strahlennekrosen nach Ra-
diatio und Traumata, die mit Nekrosen
des Sternums einhergehen, eignen sich
muskulédre Pectoralis major- Lappenpla-
stiken nicht zuletzt durch ihre anatomi-
sche Néhe in hervorragender Weise.
Nach Thoraxwandresektion der je nach
Grunderkrankung infizierten oder tu-
morbefallenen Strukturen lassen sich
die pectoralen Lappen (ggf. auch unter
gleichzeitiger Verwendung eines Poly-
propylen-Netzes oder Kombination mit
Anteilen des M.rectus abdominis als
,bipedicle®) in schnellen Verfahren und
mit geringen Hebedefekten einbringen
(Abb. 2b-d). Die frithere Methode der

Abb. 2a: Tumor der ventralen Brustwand
mit Hautbeteiligung.
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Abb. 2b: Radikale Resektion des Tumors
und Préparation des gestielten Pectoralis-
major-Haut-Muskel-Lappens.

Abb. 2c: Mobilisieren des pectoralen
Haut-Muskel-Lappens nach kranial durch
Hauttunnelung.

Abb. 2d: Postoperativer Aspekt.

Wahl des Einbringens des Omentum
majus in den Defekt hat zwar den Vor-
teil, dal es bakteriostatisch wirksam ist
und aufgrund der guten Vaskularisie-
rung direkt Spalthaut auftransplantiert
werden kann, bringt jedoch das Problem
des Zweihohleneingriffs mit sich und
stellt mit ca. 20 % eine als hoch einzu-
stufende Komplikationsrate der Entste-
hung von Hernien dar (10).
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Nach der Durchfiihrung eines erfolgrei-
chen mikrochirurgischen Gewebetrans-
fers (s. Abb. 1) beginnt eine Phase, die
fiir das Outcome und letztendlichen Er-
folg der Operation genauso wichtig ist,
wie die gesamte OP-Planung und Ope-
ration selbst: Die postoperative Phase.

Abb. 1: Zustand nach mikrochirurgischem
freien Gewebetransfer am Unterschenkel.
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Dem  postoperativem  Management
kommt deshalb eine wichtige Rolle zu,
weil die zum Teil sehr kleinkalibrigen
chirurgischen Gefaflanastomosen in den
ersten Tagen allein fiir die Versorgung
des Lappens zustindig sind. Diese Ge-
faBanastomosen reagieren sehr empfind-

lich auf extrinsische und intrinsische
Faktoren wie mechanischen Druck,
Wirme, Blutdruck, hormonelle Verin-
derungen und der Blutzusammenset-
zung, so daf kleinste Anderungen dieser
Faktoren zu einer reversiblen oder sogar
irreversiblen  Kompromittierung — der

Tab. 1: Ubersicht (iber die zeitabhdngige Hémodynamik nach einem freien Lappentransfer

(HoopeEs)

Zeitachse Hamodynamik des Lappens

Trennung Ischamie und Verlust

des Lappens der sympathischen Innervation

Nach AnschluB 0-6 h: kontinuierliche Abnahme der Blutversorgung;

an SpendergeféBe: 6-12 h: Plateau-Phase; 12-24h: Zunahme der Zirkulation

0-24 Std. insgesamt deutliche Vasodilatation in Arteriolen und
Kapillaren, Blutstauung und Odementwicklung

1.-3. Tag Kaum Veranderungen in der Zirkulation, Zunahme der Zahl
und Kaliber der longitudinalen Anastomosen, Ausbildung der
ersten Anastomosen zw. Lappen und Lappenbett

3.-7. Tag Verbesserung der Zirkulation durch Reorganisation der GeféaBe
im Lappen und beginnende Versorgung durch die Anastomosen
zwischen Lappen und Empfangerbett

1. Woche BlutfluB erreicht nahezu préoperative Verhéltnisse

7.-14. Tag Keine weitere signifikante Zunahme der Vaskularisation;
Allmahlich hyperzirkulatorische Versorgungslage

2.-3. Woche Rickbildung des vaskularen Systems im Lappen
Reifung der Anastomosen zw. Lappen und Empfangerbett

3.-4. Woche Vollentwickelte Anastomosen im Lappenbett, beginnende
Abnahme der Durchmesser aller Gefale,
préoperative Zirkulationsverhéltnisse
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Anastomosen mit der Gefahr des Unter-
ganges des gesamten Lappens fiihren
konnen.

Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iiber
die Maoglichkeiten, die beeinflussbaren
Faktoren so einzustellen, daf3 ein opti-
males postoperatives Management ge-
wihrleistet werden kann.

Zum besseren Verstindnis der nachfol-
genden Empfehlungen vorab einige
Worte zur Himodynamik in einem Lap-
pen nach dem Transfer. Nach HoopEs
(s. Tab. 1) kommt es nach der Trennung
des Lappens von seiner urspriinglichen
Gefallversorgung zu einer sofortigen
Ischamie und sympathischen Denervie-
rung. Nach Anastomosierung des Lap-
pens an seine neuen Spendergefdle re-
sultiert durch den initialen GefaBspas-
mus eine Minderversorgung und in des-
sen Folge eine Odembildung im Lap-
pen, die sich erst nach mehreren Stun-
den allmihlich bessert. Bereits sehr frith
kommt es an der Lappenbasis und im
Empfangerbett zur Ausbildung von Ge-
fafanastomosen, die im Laufe der Zeit
an Zahl und Kaliber zunchmen, so dal3
bereits nach einer Woche praoperative
Zirkulationsverhiltnisse im  Lappen
herrschen. Durch weitere Reifung dieser
GefaBanastomosen wird die Versorgung
des Lappens immer effizienter, so daf3
es nach 3 Wochen zu einer Abnahme
der Gefaflkaliber kommt.

Zu den entscheidenden Uberlebensfakto-
ren eines Lappens gehort eine addquate
Mikrozirkulation und deren Regulation.
Vereinfacht kann man sagen: je besser
die Mikrozirkulation, desto groBer die
Uberlebenschance des Lappens, wobei
eine bessere Mikrozirkulation durch Va-
sodilatation, Antikoagulation bzw. Ab-
nahme der Blutviskositit erreicht wird.
Durch das bessere Verstehen der Lap-
penphysiologie wurden im Laufe der
letzten Jahrzehnte eine Vielzahl von
Pharmaka im Rahmen von vielen Tier-
experimenten und klinischen Studien
getestet (s. Tab. 2), die darauf hinziel-
ten, durch EinfluBnahme auf die ge-
nannten Faktoren, eine bessere Lappen-
versorgung zu erreichen. Selbst wenn
in Tierexperimenten eine signifikante
Wirksamkeit dieser Pharmaka auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Lap-
pens festgestellt wurde, konnte bei vie-
len eine Wirksamkeit in klinischen Stu-
dien nicht eindeutig nachgewiesen wer-
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den, bzw. das Nebenwirkungsspektrum
rechtfertigte den klinischen Einsatz
nicht, so dall entweder diese Pharmaka
nie den Einzug in die Klinik fanden
oder nur fiir eine kurze Zeit eingesetzt
wurden. Einige dieser Pharmaka erwie-
sen sich aber als klinisch wirksam.

Insbesondere bei Heparin wurde eine
signifikante Wirksamkeit nachgewiesen
(1-5), weshalb alle Patienten nach frei-
em Lappentransfer liber einen Zeitraum
von 7 Tagen mit 10.000 bis 15.000 1E/d
intravendsem Heparin versorgt werden
sollten. Als ein weiteres vielverspre-
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chendes Mittel kann Hirudin, ein Anti-
thrombin III unabhdngiger Thrombin-
inhibitor genannt werden (6, 7). Dieser
Substanz mit geringem Nebenwirkungs-
spektrum wird sogar eine hohere anti-
thrombotische Potenz als Heparin zuge-
schrieben (8), so daB3 es in Zukunft zu
einem breiten klinischen Einsatz dieser
Substanz nach mikrochirurgischen Ein-
griffen kommen kann.

Acetylsalicylsdure besitzt ebenfalls eine
tierexperimentell erwiesene Wirksam-
keit, insbesondere bei der vendsen
Thrombose. Allerdings wurde ebenfalls

Tab. 2: Liste von Pharmaka, deren Wirkung auf die Uberlebensrate von Lappen getestet
wurden, Gruppe A: Antikoagulantien, Gruppe B: Vasodilatatoren, Gruppe C: Rheologisch

wirksame Substanzen und Weitere Substanzen

Medikament

Forschungsergebnisse

A: Antikoagulantien
- ASS (9, 10)

- Dextran 40/70 (27, 28)
- Hydroxyethylstarke (HES) (29)
- Urokinase, Streptokinase (30)

- Blutegel (31, 32)

- Clopidigrel
- Heparin (1, 2)

- Hirudin (6, 7)

Erwiesene Wirksamkeit bei vendser Throm-
bose, aber z.T. Endothelschadigung
Wirksam, friiher haufig eingesetzt
Wirksam im Tiermodell

Fragliche Wirksamkeit, Blutungsneigung

Wirksam bei vendser Stauung,
Infektgefahr

Keine Untersuchung bis jetzt
Dosisabhdngige Wirksamkeit auf
Uberlebensrate des freien Lappens
Sehr gute Wirksamkeit, in Zukunft breiter
Einsatz wahrscheinlich

B: Vasodilatatoren
- Reserpin, Phenoxybenzamin,
Terbutalin, Isoxsuprin, Phentolamin
(33-36)

- Chlorpromazin, Dopamin,
Dobutamin (37, 38)

- Nitroglyzerin-Ol/-Paste (39-41)
- Diltiazem, Nifedipin, Verapamil

(42-45)
- Buflomedil (46, 47)

Umestrittene Wirksamkeiten,
viele systemische Nebenwirkungen

Umestrittene Wirksamkeiten,

viele systemische Nebenwirkungen
Umestrittene Wirksamkeit

Erwiesene Wirksamkeit in Tierversuchen

Erwiesene Wirksamkeit in Tierversuchen

C: Rheologisch wirksame Substanzen
- Fluosol, Ringer-Lactat (48-51)
- Pentoxyphyllin (52)

Umstrittene Wirksamkeit
Umestrittene Wirksamkeit

Weitere Substanzen:
- Prednisolon (53-55)
- Allopurinol (56-59)

- Superoxiddismuatase (57, 60, 61)

Umstrittene Wirksamkeit

Erwiesene Wirksamkeit gegen Reperfusi-
onsschaden

Erwiesene Wirksamkeit in Tierversuchen,
aber hohe allergische Potenz
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von gefdlwandschadigender Wirkung
berichtet, so dal der breite klinische
Einsatz nicht zustande kam (9, 10). Als
weiteres wirksames Mittel kann Papa-
verin erwdhnt werden. Bei intraoperati-
ver Anwendung von Papaverin kann
eine signifikante Aufhebung der Ge-
faBspastik erreicht werden.

In diesem Rahmen stellt Nikotin eine
absolute Kontraindikation fiir die ersten
2 postoperativen und sogar pridoperati-
ven Wochen dar. In vielen Tierexperi-
menten konnte eine dosisabhidngige Ab-
nahme der Mikrozirkulation (11, 12)
und eine signifikante Abnahme der
Uberlebensrate von Lappen (13) durch
Nikotinkonsum  festgestellt ~ werden.
Hieriiber miissen die Patienten unbe-
dingt aufgeklart werden.

AuBler durch medikamentose Mafnah-
men zur Besserung der Mikrozirkulati-
on existieren weitere Regeln, die beach-
tet werden sollten. Im Grunde zielen
diese Maflnahmen daraufhin, die chirur-
gischen Gefaflanastomosen zu schiitzen,
die letzten Endes die Versorgungsquelle
fiir die Mikrozirkulation darstellen.

Die Prophylaxe einer Himatombildung
zdhlt zu den wichtigen. Durch eine be-
reits addquate intraoperative Blutstil-
lung bzw. durch eine effiziente Wund-
drainage durch Redonsysteme bzw. La-
schen im Bereich der Anastomose kann
der Ausbildung eines Hamatoms vorge-
beugt werden, welches einerseits durch
einen mechanischen Druck auf die Ge-
faBanastomosen und andererseits durch
eine Storung in der Ausbildung von Ge-
faBanastomosen zwischen Lappen und
Empfingerbett die Lappenversorgung
kompromittiert.

Zu weiteren sinnvollen Maflnahmen ge-
hort, dal der Patient und der Lappen
warm gehalten werden. In einem unter-
kiihlten Lappen kommt es zu einer Va-
sokonstriktion und auferdem nimmt die
Viskositidt des Blutes zu. Beide haben
eine Abnahme der Blutversorgung zur
Folge (14, 15).

Wichtig ist es ebenso, einen mechani-
schen Druck von auflen auf das Trans-
plantat zu vermeiden. Deshalb sollte der
Lappen insbesondere flir die ersten 2
Wochen nicht aufgelagert werden. Bei
freien Lappenplastiken im Bereich der
Extremititen sollte die betroffene Extre-
mitdt moglichst frei hdngend gelagert
werden (ggf. durch einen Fixateur exter-

38

ne). Bei Lappenplastiken im Stammbe-
reich soll dem Liegen auf der betroffe-
nen Seite durch Lagerungsmafnahmen
oder spezielle Lagerungsbetten vorge-
beugt werden. Nicht selten entstehen
durch falsche Lagerung und Druck auf
den Lappen Lappennekrosen bzw. -teil-
nekrosen, die vermeidbar gewesen
wiren. Druck von AufBlen kann auch
durch enge, einschniirende Kleidung
bzw. Bandagierung und zirkuldre Ver-
bande zustande kommen, weshalb diese
auch mit grofer Sorgfalt angelegt wer-
den sollten.

Trotz aller Vorsichtsmalinahmen sollte
postoperativ eine moglichst frithzeitige
Mobilisation der Patienten angestrebt
werden. Als Faustregel gilt, dal beim
Lappentransfer an die untere Extremitt
nach einer Woche und sonst am Stamm
und oberen Extremitit nach wenigen
Tagen eine vorsichtige Mobilisation er-
folgen sollte. Dies fiihrt zu einer verbes-
serten Mikrozirkulation im Lappen.
Unter allen postoperativen Komplikatio-
nen von 3-10 % nach freiem Lappen-
transfer stellt der thrombotische Ver-
schluf3 der LappengeféBe, der sich ent-
weder auf der arteriellen oder auf der
venosen Seite ausbildet, die schwerwie-
gendste dar (16). In einer der groften
klinischen Studien iiber mikrochirurgi-
schen Lappentransfer in Taiwan (1235
Fille) stellte Fu-Chan Wei eine allge-
meine Komplikationsrate von 3% fest,
wovon 27,7% auf eine arterielle Throm-
bose und 23,8% auf eine vendse Throm-
bose entfielen (17). Die medikamentdse
Antikoagulation durch Heparin kann
nicht verhindern, da3 es immer noch
beim freien Lappentransfer zu thrombo-
tischen Verschliissen kommt. Durch eine
allgemeine prothrombotische Kreislauf-
situation bei frisch operierten Patienten
und durch Turbulenzen, die beim Blut-
fluB3 durch die chirurgischen GefiBana-
stomosen zustande kommen, besteht
eine deutliche Neigung zur Entstechung
von Thromben in den Lappengefdfen.
Eine frithzeitige Revision stellt die
wichtigste und sinnvollste MaBnahme
dar, um die Lappenversorgung wieder-
herzustellen. Konservative Mafinahmen
wie Thrombolyse sind aufgrund der
niedrigen Erfolgsrate und verstérkten
Blutungsneigung als alleinige MaBnah-
me in keinem Fall zu rechtfertigen (18).
Um frithzeitig ein Problem in der Blut-
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versorgungssituation des Lappens zu er-
kennen, hat das addquate Monitoring
den hochsten Stellenwert. Unter der
Fiille von einfachen bis zu hochtechni-
schen Methoden (19-22) sind die einfa-
chen klinischen Verfahren wie die Beur-
teilung der Farbe, Temperatur, Rekapila-
risierungszeit oder Nadelstichtest die
haufigst Angewandten (16). Diese Me-
thoden allerdings sind nicht sehr zuver-
lassig und sollten im Zweifelsfall durch
Ultraschall- bzw. Laserdoppler-Untersu-
chung des Lappens erginzt werden, die
durch eine hohere Sensitivitit und Spe-
zifitdt eine wesentlich zuverldssigere
Aussagen tiber die Versorgungssituation
des Lappens erlauben (23-26). Im Zwei-
felsfall sollte immer die umgehende Re-
vision durchgefiihrt werden.

Mit optimalem und konsequentem post-
operativem Management nach freiem
Gewebetransfer lassen sich heute Er-
folgsraten von >95% erreichen. (s. Zu-
sammenfassung Tab. 3).

Tab. 3: Zusammenfassung der Empfeh-
lungen fir das postoperative Management
nach mikrochirurgischem freien Gewebs-
transfer

1. Postoperative Antikoagulation mit
Heparin

2. Strikte Nikotin-Abstinenz fur
mindestens 2 Wochen

3. Fur gute Blutstillung und Wund-
drainage sorgen

4. Lappen und Patient warm halten

5. Durch entsprechende Lagerung
einen Druck auf den Lappen ver-
meiden

6. Enge, einschnirende Kleidung und
zirkulére Verbande vermeiden

7. Frihzeitige Mobilisation des Patien-
ten anstreben

8. Fur adaquates und durchgehendes
Monitoring des Lappens sorgen

9. Bei Auftreten von Problemen friih-
zeitig revidieren
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Chirurgische Stimmrehabilitation
nach Laryngektomie mittels Provox-Prothese
- Erfahrungen an 30 Patienten -
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Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-Halschirurgie

Zusammenfassung

Chirurgische Stimmrehabilitation nach
Laryngektomie mit tracheo-oesopha-
gealer Fistel und Stimmprothese hat in
den letzten Jahren auch in Deutschland
zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Qualititskontrolluntersuchungen,  die
die Effektivitit dieses Verfahrens eva-
luieren, wurden im deutschsprachigen
Bereich bislang nur vereinzelt durchge-
fiihrt. Im Rahmen einer Qualitdtskon-
trollstudie wurden 30 Patienten, die im
Zeitraum von 1995 bis 2000 am Bun-
deswehrkrankenhaus Ulm laryngekto-
miert und mittels einer Provox-Prothese
chirurgisch stimmrehabilitiert wurden,
nachuntersucht. Schwerwiegende intra-
operative und postoperative Komplika-
tionen konnten hier nicht beobachtet
werden. Die durchschnittliche Ver-
weildauer der Provox-Prothesen betrug
6,8 Monate. Im Postlaryngektomietele-
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fonverstindlichkeitstest nach Zenner
und Pfirang erreichten 65,4 % der Pati-
enten eine 100%ige Verstindlichkeit der
gesprochenen Sitze. Eine Verstindlich-
keitsrate von unter 50 % fand sich le-
diglich bei sechs Patienten.

Einleitung

Das Larynxkarzinom stellt mit ca.
10.000 Neuerkrankungen pro Jahr einen
der haufigsten Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich dar. Wiéhrend Tumoren im
Frithstadium hdufig mit einer Kehlkopf-
teilresektion beherrscht werden konnen,
wird bei fortgeschrittenen Kehlkopfkar-
zinomen haufig eine totale Laryngekto-
mie erforderlich (20, 34, 35). Fiir den
Patienten bedeutet dieses operative Vor-
gehen eine einschneidende Verdnde-
rung, da mit dem Verlust der Stimme
eine erhebliche Einschrinkung der
Kommunikationsfahigkeit resultiert.

Eine Wiederherstellung der Stimmfunk-
tion ist daher ein wesentlicher Aspekt
fir die Rehabilitation dieser Patienten.
Das Standardverfahren der Stimmreha-
bilitation stellt nach wie vor die Anbah-
nung der Osophagusstimme dar. Hierbei
gilt es jedoch zu beriicksichtigen, daf3
nur ca. 50 % bis 60 % aller Laryngekto-
mierten in der Lage sind diese Form der
Stimmbildung zu erlernen, wobei nur 30
% der Patienten eine gut verstdndliche
Stimme entwickeln.

In den vergangenen 40 Jahren sind die
Bemiihungen, eine chirurgische Wieder-
herstellung der Stimmfunktion nach
Laryngektomie zu etablieren, verstérkt
worden. Entsprechend wurde eine Reihe
von Operationstechniken etabliert, u. a.
der Einsatz von Stimmprothesen (4,
5,12, 13, 14, 15, 16, 21, 22, 23, 25,). Im
Gegensatz zum europdischen Ausland
konnte sich der Einsatz von Stimmpro-
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thesen in Deutschland bislang nur zo-
gerlich durchsetzen. Die Griinde hierfiir
sind moglicherweise Zweifel an der Ef-
fektivitdt des Verfahrens und in mogli-
chen Komplikationen zu sehen. Daher
sind  Qualitdtskontrolluntersuchungen,
die die Zuverlédssigkeit dieses Verfah-
rens evaluieren, in besonderem Mafle
erforderlich.

Material und Methodik

In die vorliegende Qualitdtskontrollstu-
die wurden 30 Patienten einbezogen, bei
denen im Zeitraum zwischen Juni 1995
und Mai 2000 wegen eines Larynx-
bzw.  Hypopharynxkarzinoms  eine
Laryngektomie mit primérchirurgischer
Stimmrehabilitation durch Einsetzen ei-
ner Provox-Prothese erfolgte. Neben so-
ziodemographischen Daten wurden in-
tra- und postoperative Komplikationen
sowie die Sprachverstandlichkeit erfafit.
Letzteres erfolgte mit dem Postlaryng-
ektomietelefonverstandlichkeitstest
(PLTT) nach ZENNER und PFRANG (69).
Hierbei werden 20 wechselnde Einsilber
und fiinf wechselnde Sdtze nach dem
Zufallsprinzip ausgesucht und dem Pati-
enten am Telefon ohne Sichtkontakt
vorgesprochen. Die Zahl der ermittelten
iibereinstimmenden Worte und Sétze
werden in ein dem Sprachaudiogramm
analogen Formular eingetragen.

Ergebnisse

Es handelte sich ausschlieflich um
méannliche Patienten. Das Durchschnitt-
salter betrug 59,64 + 9,19 Jahre. Ein
primdres Larynxkarzinom lag bei
48,1 % der Patienten vor. Bei 51,9 %
handelte es sich um eine priméres Hy-
popharynxkarzinom. Eine postoperative
Strahlentherapie wurde bei 53,8 % der
Betroffenen zusétzlich erforderlich.

Intraoperative Komplikationen durch
das Einsetzen der Provox-Prothese tra-
ten in keinem der 30 Félle auf. Ebenso
fanden sich keine schwerwiegenden
postoperativen Komplikationen. Gering-
fiigige postoperative Komplikationen
fanden sich vergleichsweise haufig
(Tab. 1). Im Vordergrund standen dabei
eine Undichtigkeit der Provox-Prothese,
Granulationen im Bereich der oesopha-
go-trachealen Fistel, ausgeprigte Pilzin-
fektionen sowie eine Dislokation der
Provox-Prothese. Die durchschnittliche
Verweildauer der Prothesen betrug 6,8 +
0,25 Monate, wobei erhebliche indivi-
duelle Schwankungen auffillig wurden.
Urséchlich fiir die Prothesenwechsel
waren Pilzbefall, Undichtigkeit, sowie
entziindliche Gewebereaktionen im Be-
reich der tracheo-oesophagealen Fistel.
Die kiirzeste Verweildauer betrug 1 Mo-
nat, die langste Verweildauer lag bei 42
Monaten. In vier Féllen wurde auf
Waunsch des Patienten die Prothese dau-
erhaft entfernt. Ergebnisse des PLTT
sind in Tabelle 2 dargestellt. Eine Ver-
standlichkeitsrate von 100% der ge-
sprochenen Einsilber und Sitzen fand
sich bei 63,3 % der Patienten. Eine Ver-
standlichkeitsrate von unter 50 % lag

Tab. 2: Ergebnisse des Postlaryngekto-
mierten Telefon-Tests PLTT

Richtig verstandene n
Einsilber / Satze (%)

100 1
80
40
30
0

w =+ N o1 ©

Tab. 1: Komplikation nach Provox-Stimmprothesenversorgung

Granulationen im Bereich der Fistel
Prothesenundichtigkeit
Erweiterung der Fistel6ffnung
Ausgeprégte Pilzinfektion
Schwellung im Pharynx
Dislokation der Prothese
Verborkung der Prothese

Komplikation (Mehrfachnennungen méglich) n

%-Anteil
22,1
25 69,4
8,3
13,9
2,7
13,9
5,6

N o2 oW
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bei sechs Patienten vor, wobei drei Pati-
enten {iberhaupt nicht in der Lage waren
sich telefonisch zu verstandigen.

Diskussion

Weltweit betrachtet stellt der Einsatz
von Stimmprothesen die derzeitig hiu-
figste Form der chirurgischen Stimmre-
habilitation nach Laryngektomie dar. Im
Rahmen der vorliegenden Qualitdtskon-
trolluntersuchung wurden im Zeitraum
von 1995 bis 2000 bei 30 Patienten, die
wegen eines Kehlkopf- bzw. Hypo-
pharynxkarzinoms laryngektomiert wur-
den, das Komplikationspotential sowie
die funktionellen Spatergebnisse unter-
sucht. Es handelte sich ausschlielich
um ménnliche Patienten, die entspre-
chend dem Haufigkeitsgipfel dieser Tu-
moren in der Bundesrepublik (34, 35) in
der Altersgruppe der 50- bis 69jahrigen
angesiedelt waren. Schwerwiegende in-
traoperative Komplikationen, wie sie in
der Vergangenheit in der Literatur be-
schrieben wurden (2, 24, 26) traten im
vorliegenden Patientenkollektiv in kei-
nem einzigen Falle auf. Vorausgesetzt,
daB3 ein erfahrener Kopf-Hals-Chirurg
die  tracheo-oesophageale = Punktion
durchfiihrt, sind derartige Komplikatio-
nen nach unserer Einschdtzung im Rah-
men einer Primdrversorgung als wenig
wahrscheinlich zu betrachten. Entspre-
chend traten die in der Literatur be-
schriebenen Komplikationen meist im
Rahmen von Sekundirversorgungen
auf, vor allem dann, wenn es sich um
eine Situation nach postoperativer
Strahlentherapie handelte bzw. Vernar-
bungen oder Stenosen im Bereich des
Hypopharynx oder des Osophagus vor-
lagen (26).

Im Gegensatz hierzu traten geringfiigige
postoperative ~ Komplikationen,  die
meist durch die Prothesen selbst verur-
sacht wurden, relativ hdufig auf. Die
Quote dieser Komplikationen lag im ei-
genen Patientenkollektiv bei 61,5 % und
damit fast doppelt so hoch, wie bei den
meisten Untersuchungen im englisch-
sprachigen Raum (7, 15, 25, 26).
Hierbei gilt es allerdings festzustellen,
daB in der vorliegenden Untersuchung
auch Funktionsstérungen der Prothese
als Komplikation mit erfat wurden.
Rechnet man die Funktionsstdrungen
der Prothese selbst heraus, so resultiert
eine entsprechend niedrigere Komplika-
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tionsrate (35 %). Als héufigstes Pro-
blem, dhnlich wie in entsprechenden im
Ausland durchgefiihrten Studien, fiel
eine Prothesenundichtigkeit auf (8, 9,
10, 14, 15, 17, 19, 32). Ursachen hierfiir
sind einerseits eine natiirliche Materia-
lermiidung, andererseits eine Besiede-
lung der Ventilklappe mit Hefepilzen.
Eine Verldngerung der Lebenszeit der
Prothese kann durch die lokale Applika-
tion von Nystatin-Losung im Bereich
des Prothesenkanals erreicht werden
(16). Da eine Undichtigkeit der Prothese
verstirkt zur Aspiration von Speichel
oder Nahrungsbestandteilen  fiihren
kann, mufl, um einer Aspirationspneu-
monie vorzubeugen, ein moglichst bal-
diger Wechsel der Prothese erfolgen.
Bei einzelnen Patienten trat eine Erwei-
terung der Osophago-trachealen Fistel
und damit eine Leckage um die Prothe-
se selbst auf. In derartig gelagerten Fal-
len erfolgt eine passagere Entfernung
der Prothese (meist {iber zwei bis sicben
Tage) sowie die Versorgung des Patien-
ten mit einer Magensonde und einer
blockbaren Trachealkaniile. In dieser
Zeit erfolgt meist eine relevante
Schrumpfung des Fistellumens. An-
schlieBend kann eine neue Prothese
ohne groflen Aufwand platziert werden.
Bei Ausbleiben der Schrumpfung kann
eine Verkleinerung der Fistel auf chirur-
gischem Wege oder durch die Injektion
von Kollagen oder Polydimethylsiloxan
erfolgen (24). Granulationen im Bereich
der Fisteloffnungen, wie sie bei einem
Teil der Patienten beobachtet wurden,
sind auf einen verstirkten mechanischen
Reiz zurlickzufiihren. Sie treten vor al-
lem dann auf, wenn die Prothese inner-
halb der Fistel zu viel Spiel hat bzw.
eine falsche Lange aufweist (3). Meist
lassen sich derartige Granulationen in
ortlicher Betdubung ohne Probleme ab-
tragen. Insgesamt betrachtet ist das
Komplikationsrisiko &@hnlich wie von
anderen Autoren berichtet, als gering zu
betrachten. Die durchschnittliche Ver-
weildauer der Provoxprothese, die 6,8 +
0,52 Monaten im vorliegenden Kollek-
tiv betrug, entspricht ebenfalls den Be-
obachtungen anderer Arbeitsgruppen
(3,7, 13, 14, 31).

Die Ergebnisse hinsichtlich der Stimm-
rehabilitation erwiesen sich als ausge-
zeichnet. So waren 80 % der Patienten
innerhalb des ersten halben Jahres in der
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Lage, sich postoperativ verbal verstin-
digen zu konnen. Nicht weniger als
63,3 % der Betroffenen erreichten im
Postlaryngektomietelefonverstandlich-
keitstest nach ZENNER und PFRANG eine
Verstandlichkeit von 100 %. Lediglich
bei 6 Patienten (20 %) lag die Gesamt-
verstandlichkeit unter 50 % (Tab. 2).
Ahnliche Erfolgsquoten wurden von an-
deren Autoren mitgeteilt (1, 3, 7, 13, 15,
16, 25, 30, 31). Im Vergleich hierzu muf3
man sich vor Augen halten, dall weniger
als 30% der Patienten, bei denen die
Stimmrehabilitation {iber eine Anbah-
nung der Osophagusstimme erfolgt, sich
innerhalb des ersten halben Jahres ver-
bal verstdandigen konnen.

Insgesamt betrachtet stellt die Provox-
Prothese ein Instrument dar, bei dem mit
geringem chirurgischen Aufwand, gerin-
ger Komplikationsquote und vertretba-
rem Nachsorgeaufwand eine zufrieden-
stellende Rehabilitation nach Laryngek-
tomie ermoglicht wird. Ein verstéirkter
Einsatz dieses Verfahrens in Deutsch-
land sollte angestrebt werden.
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Zusammenfassung

52 Patienten, bei denen wegen eines
Larynx- oder Hypopharynxkarzinomes
eine Laryngektomie und eine chirurgi-
sche Stimmrehabilitation mittels Pro-
vox"“-Prothese I erfolgt waren, wurden
im Rahmen der Arbeit nachuntersucht.
Mit Hilfe des ,,Quality of Life Questio-
naire* der EORTC wurde die postope-
rative Lebensqualitidt von 36 der 52
Stimmprothesentréiger analysiert. Uber
90 % der befragten Patienten gaben an,
innerhalb der Familie und im Freundes-
kreis vielfiltige Unterstiitzung zu finden.
52,8 % der Patienten waren mit ihrem
derzeitigen Leben zufrieden, eine Tatsa-
che, die gerade auf eine erfolgreiche
Stimmrehabilitation zuriickzufiihren sein
diirfte. Im befragten Kollektiv gaben
11% der Laryngektomierten an zu rau-
chen und immerhin 46% der Patienten
konsumierten weiterhin regelmdfig Al-
kohol. Die Ergebnisse unserer Untersu-
chung zeigen, dass Laryngektomiepati-
enten sehr effektiv mit der Provox-Pro-
these rehabilitiert werden konnen. Je-
doch sollten sowohl Aufkldrungspro-
gramme als auch Raucherentwéhnungs-
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und Alkoholentzugsprogramme stdirker
in die Rehabilitationsmafsnahmen einge-
arbeitet werden.

Einleitung

Das Plattenepithelkarzinom des Kehl-
kopfs stellt die haufigste bosartige Er-
krankung im Bereich des oberen Aero-
digestivtraktes dar. Bei der Atiologie
dieses Tumors handelt es sich um ein
multifaktorielles Geschehen. Neben dem
chronischen Alkohol- und Tabakkonsum
als Hauptrisikofaktoren, werden Virus-
infektionen, Mangelerndhrung, Umwelt-
einfliisse, eine berufliche Schadstoffex-
position und eine genetische Pradisposi-
tion ursdchlich diskutiert (7). Alleine in
der Bundesrepublik Deutschland werden
derzeit mehr als 10.000 Neuerkrankun-
gen an Kehlkoptkrebs registriert. Betrof-
fen sind in erster Linie Méanner. Der Al-
tersgipfel liegt zwischen dem 50. und
60. Lebensjahr (7).

Kehlkopfkrebs ist heute zumindest im
Frithstadium eine heilbare Erkrankung.
Im Vordergrund der Therapie steht die
chirurgische Entfernung des Tumors.
Handelt es sich um kleine oder mittlere

Tumoren der Kategorie T1 oder T2, so
ist - insbesondere, wenn es sich um ein
glottisches Karzinom handelt - in aller
Regel eine Sanierung durch eine Teilre-
sektion des Kehlkopfes moglich. Leider
kommen auch heute noch, trotz umfang-
reicher Aufklarungskampagnen mehr als
40 % der an Kehlkopfkrebs erkrankten
Patienten erst im fortgeschrittenen Sta-
dium in HNO-irztliche Behandlung (7,
13, 14). Liegt ein Tumor der Kategorie
T3 oder T4 vor, so ist in der Regel die
Laryngektomie die Therapie der Wahl.
Mit diesem Vorgehen gelingt es auch
bei weit fortgeschrittenen Krebserkran-
kungen noch in mehr als 50 % der Félle
eine Heilung zu erzielen, wobei aller-
dings eine Reihe von Nebenwirkungen
in Kauf genommen werden muf.

Aus diesem Grund ist die Wiederher-
stellung der Stimme nach Kehlkopfent-
fernung ein essentieller Teil der Thera-
pie, der eine wichtige Voraussetzung fiir
die Rehabilitation, die soziale Reinte-
gration und vor allem fiir die Lebens-
qualitdt der Betroffenen darstellt.

Die Standardtherapie in den letzten Jahr-
zehnten, und in vielen Regionen
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Deutschlands noch heute, bestand in der
Anbahnung der Osophagusersatzstimme.
Etwa 20 % - 70 % aller Laryngektomier-
ten ist in der Lage diese Form der Kom-
munikation zu erlernen, wobei ein-
schrankend festgestellt werden muf3, daf3
nur in ca. 30 % der Fille eine gut ver-
standliche und somit im Alltag einsetz-
bare Stimme resultiert (3). Dariiber hin-
aus liegt insbesondere bei weiblichen
Laryngektomierten nicht selten eine un-
terbewullte Ablehnung der ,,Riilpsstim-
me* vor, die hdufig die Ursache fiir eine
zunehmende soziale Isolation darstellt.
Nicht zuletzt aus diesen Griinden hat
man sich in den letzten 40 Jahren zuneh-
mend mit den Moglichkeiten der pri-
maren chirurgischen Stimmrehabilitation
nach Laryngektomie auseinandergesetzt.
Innerhalb dieses Zeitraumes wurde eine
Reihe verschiedener Operationstechni-
ken entwickelt, die entweder auf rein
chirurgischen Eingriffen oder auf der
Implantation spezieller Stimmprothesen
basierten (Ubersicht bei 9). Sowohl
durch den Einsatz rein chirurgischer
Operationstechniken, wie z.B. der
Laryngoplastik nach HAGEN (3) oder der
Sprechfistel nach MaIEr (8), als auch
durch die Verwendung von implantierba-
ren Stimmprothesen wurde eine erhebli-
che Verbesserung der postoperativen
Stimmrehabilitation ermoglicht (10).

Am Bundeswehrkrankenhaus Ulm er-
folgt die primdre Stimmrehabilitation
seit 1994 obligat bei allen in Frage kom-
menden Patienten, wobei sowohl rein
chirurgische Techniken, als auch Stimm-
prothesen zum Einsatz kommen. Der
Einsatz der Provox®-Prothese im
deutschsprachigen Raum hat in den letz-
ten 5 Jahren erheblich zugenommen.
Bislang gibt es allerdings kaum Publika-
tionen, die die Patientenzufriedenheit
und Lebensqualitdt bei dieser Form der
Stimmrehabilitation analysiert haben.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, an-
hand einer prospektiven Studie am Pati-
entengut der Abteilung fiir HNO-Heil-
kunde / Kopf- und Halschirurgie die Le-
bensqualitdt bei mit Provox®-Prothesen
versorgten Laryngektomierten zu unter-
suchen.

Methodik

Beschreibung des Patientenkollektivs
In die Studie wurden insgesamt 52 Pati-
enten, bei denen im Zeitraum von Juni

44

1995 bis Mai 2000 eine Laryngektomie
mit primdrer chirurgischer Stimmreha-
bilitation mittels Provox®-Prothese I er-
folgte, einbezogen.

Anhand der Krankenakten wurde Alter,
Geschlecht, TNM-Klassifikation, Tu-
morstadium, intraoperative Komplika-
tionen, Komplikationen in der unmittel-
bar postoperativen Phase und postopera-
tive Strahlentherapie dokumentiert.

Erfassung der Lebensqualitiit nach
Laryngektomie und chirurgischer
Stimmrehabilitation mittels Provox®-
Prothese Typ 1

Die Erfassung der Lebensqualitit von
laryngektomierten Patienten, bei denen
eine chirurgische Stimmrehabilitation
mittels Provox®-Prothese durchgefiihrt
wurde, erfolgte mit Hilfe des ,,Quality
of Life Questionnaire” der European
Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC QLQ-30).
Hierbei handelt es sich um 37 Fragen,
die in 5 Komplexe gegliedert sind. Ana-
lysiert werden korperliches Wohlbefin-
den und Funktionsféhigkeit.

Von 52 Patienten erkldrten sich 36 Pati-
enten zu einem Interview auf Basis des
QLQ-30 bereit. Die restlichen 16 Pati-
enten wollten aus Zeitgriinden (insge-
samt 3 auBlerplanméBige Termine zu je
60 Minuten) nicht an dem Interview
teilnechmen. Die Interviews erfolgten
durch den gleichen geschulten Intervie-
wer (E.S.).

Die bei den Interviews erhobenen Daten
werden als absolute Haufigkeit (n) oder
als prozentuale Haufigkeit dargestellt.

Ergebnisse

Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der in der Studie
erfassten Patienten betrug 59,67 + 9,19
Jahre. Der jlingste Patient war 43 Jahre,
der alteste Patient war 83 Jahre alt. In
der Altersgruppe 30 - 49 Jahre befanden
sich 10 (19,2 %) Patienten, 34 Patienten
(65,4 %) waren zwischen 50 - 69 Jahre
alt und 8 (15,4 %) Patienten waren 70
Jahre und élter. Unter den 52 erfassten
Patienten befanden sich 49 Ménner und
3 Frauen.

Tumorlokalisation, TNM-
Klassifikation und Tumorstadium

Bei 25 von 52 Patienten (48,1 %) lag ein
priméres Larynxkarzinom vor. Bei 27
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von 52 Patienten (51,9 %) handelte es
sich um ein primédres Hypopharynxkar-
zinom. Bei dem iiberwiegenden Teil der
Patienten lag ein pT 2 (40,4 %) oder pT
3 (40,4 %) Tumor vor. Bei 3 Patienten
(5,8 %) handelte es sich um einen Tu-
mor der Kategorie pT 1, bei 7 Patienten
(13,4 %) lag ein pT4 Tumor vor. Bei
keinem Patienten lag eine lokoregionére
Metastase der Kategorie pN3 vor. Meta-
stasen der Kategorien pN1 bzw. pN2
fanden sich bei insgesamt 34 Patienten
(65,4%). Bei 18 Patienten (34,6%) fand
sich ein Status der Kategorie pNO. Fern-
metastasen (M-Kategorie) lagen zum
Zeitpunkt der operativen Behandlung
bei keinem Patienten vor. Bei 46 Patien-
ten (88,5 %) lag ein Tumorstadium III
bzw. IV A vor. 6 Patienten (11,5 %) hat-
ten ein Tumorstadium II.

Art und Umfang der durchgefiihrten
tumorchirurgischen Maffnahmen

Der Umfang der tumorchirurgischen
MalBnahmen ist in Tabelle 1 dargestellt.
Bei der Halfte der Patienten konnte der
Primértumor mit einer alleinigen Laryn-
gektomie reseziert werden, wihrend bei
dem Rest der Patienten eine Pharynx-
teilresektion  zusidtzlich  erforderlich
wurde. Eine operative Sanierung der
zervikalen Lymphabflu3gebiete im Sin-
ne einer ein- oder beidseitigen Neck
dissection erfolgte bei 51 Patienten
(98 %). Eine postoperative Nachbestrah-
lung wurde bei 28 von 52 Patienten
(53,8 %) durchgefiihrt.

Tab. 1: Durchgefihrte tumorchirurgische
MaBnahmen

Art der Operation N  %-Anteil
Laryngektomie 26 50
Laryngektomie und
Pharynxteilresektion 26 50
Keine Neck dissection 1 2
Neck dissection

einseitig 7 13,5
Neck dissection

beidseitig 44 84,5

Lebensqualitit nach Laryngektomie

und chirurgischer Stimmrehabilitation
Mit Hilfe des ,Quality of Life Que-
stionnaire” der European Organisation
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for Research and Treatment of Cancer
(EORTC QLQ-30) wurden bei 36
Stimmrehabilitierten Indikatoren fiir die
postoperative Lebensqualitét erfal3t.

Korperliches Wohlbefinden

Die Angaben der Patienten zum korper-
lichen Wohlbefinden nach der Tumor-
therapie sind in Tabelle 2 aufgelistet.
MaiBig bis ziemlich starke Schmerzen
bestanden bei 5 Patienten (13,9 %). Nur
4 Patienten (11%) fiihlten sich méaBig
oder ziemlich krank.

Tab. 2: Kérperliches Wohlbefinden (Aus-
zug)

Ich habe Schmerzen

Uberhaupt nicht 28 (77,8%)
ein wenig 3 (8,3%)
maBig 3 (8,3%)
ziemlich 2 (5,6%)
sehr 0 (0%)
Ich fiihle mich krank

Uberhaupt nicht 28 (77,8%)
ein wenig 4 (11,2%)
maBig 3 (8,3%)
ziemlich 1 (2,7%)
sehr 0 (0%)

Funktionsfihigkeit

Mehr als 40 % gaben an, daf3 sie in der
Lage seien, Arbeiten (vor allem im
hduslichen Bereich) zu verrichten und
fiihlten sich auch durch diese Tétigkei-
ten ausgeflillt. Richtig geniefen konnten
immerhin wieder 11 (30,5 %) unserer
Patienten ihr Leben, 30 (83,4 %) waren
mit ithrem Leben wieder im wesentli-
chen zufrieden (Tab. 3).

Diskussion

Der Einsatz von Stimmprothesen stellt
derzeit die gebrauchlichste Form der
chirurgischen Stimmrehabilitation nach
Laryngektomie dar. Umso erstaunlicher
ist die Tatsache, dal} international bis-
lang nur wenige Untersuchungen zur
Evaluierung der mit diesem Vorgehen
erzielten postoperativen Lebensqualitit
durchgefiihrt wurden.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
wurden 52 Patienten, bei denen im Zeit-
raum von 1995 bis 2000 wegen eines
Kehlkopfkarzinoms bzw. eines Hypo-
pharynxkarzinoms eine Laryngektomie
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erforderlich gewesen war und bei denen
eine chirurgische Stimmrehabilitation
mit einer Provox”-Stimmprothese am
BWK Ulm erfolgt war, untersucht.
Hierbei handelte es sich um 49 Ménner
und 3 Frauen. Dieses Verhéltnis ist nicht
iiberraschend, sondern spiegelt das mehr
als 10mal hédufigere Auftreten dieser
Tumoren bei Méannern wider (13, 14).
Das Plattenepithelkarzinom des Kehl-
kopfs/Hypopharynx weist einen Haufig-
keitsgipfel im 5. und 6. Lebensjahrzehnt
auf. Auch in der untersuchten Patienten-
population lag das Durchschnittsalter
bei 59,67 + 9,19 Jahren, 65,4 % der Pa-
tienten befanden sich in der Altersgrup-
pe 50 - 69 Jahre.

Betrachtet man die Tumorlokalisation
differenzierter, so zeigt sich, da bei

Tab. 3: Funktionsfdhigkeit und Tabak-/Al-
koholgewohnheiten

Ich bin in der Lage zu arbeiten
(einschl. Arbeit zu Hause)

Uberhaupt nicht 1 (2,7%)
ein wenig 12 (33,3%)
maBig 8 (22,2%)
ziemlich 9 (25%)
sehr 6 (16,7%)
Ich kann mein Leben genieBen

Uberhaupt nicht 1 (2,7%)
ein wenig 8 (22,2%)
maBig 16 (44,4%)
ziemlich 8 (22,2%)
sehr 3 (8,3%)

Ich bin derzeit mit meinem Leben
zufrieden

Uberhaupt nicht 1 (2,7%)
ein wenig 5 (13,9%)
maBig 11 (30,6%)
ziemlich 13 (36,1%)
sehr 6 (16,7%)

Ich rauche Zigaretten oder andere
Tabakprodukte

Uberhaupt nicht 32 (88,9%)
ein wenig 2 (5,6%)
maBig 0 (0%)
ziemlich 2 (5,6%)
sehr 0 (0%)

Ich trinke Alkohol (Bier, Wein etc.)

Uberhaupt nicht 21 (58,3%)
ein wenig 12 (33,3%)
maBig 3 (8,3%)
ziemlich 0 (0%)
sehr 0 (0%)
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48,1 % der Patienten ein priméres Kehl-
kopfkarzinom und bei 51,9 % der Pati-
enten ein primdres Hypopharynxkarzi-
nom vorlag. Bei der Mehrzahl der Fille
handelte es sich um fortgeschrittene Tu-
moren. Vor allem bei den Kehlkopfkar-
zinomen lagen tiberwiegend Tumoren
der pT-Kategorien 3 und 4 vor, bei de-
nen eine Kehlkopfteilresektion nicht
mehr in Frage kam. Bei den 3 Patienten
bzw. 21 Patienten, bei denen Tumoren
der pT — Kategorien 1 bzw. 2 vorlagen,
handelte es sich vor allem um Hypo-
pharynxkarzinome, deren Lokalisation
im Bereich von Sinus piriformis bzw. in
der Postkrikoidregion eine Laryngekto-
mie erforderlich machte. In 34 von 52
Fillen lagen bereits lokoregiondre
Lymphknotenmetastasen vor. Diese Be-
fundkonstellation ist nicht iiberra-
schend, da insbesondere Hypopharynx-
karzinome friihzeitig in die cervikalen
Lymphabflufigebiete metastasieren (6).
Die hohe Metastasierungsrate erklart
auch das im Hinblick auf die Gesamt-
prognose entscheidende, bei den mei-
sten Patienten weit fortgeschrittene Tu-
morstadium. So lag bei nicht weniger
als 88,5% der untersuchten Patienten
ein Tumorstadium III oder IV vor.

Bei fortgeschrittenem Tumorstadium ist
eine postoperative Nachbestrahlung von
Primértumorgebiet und  zervikalem
Lymphabflufigebiet eine wichtige Vor-
aussetzung, um das Rezidivrisiko in
Grenzen zu halten (13, 14). Aus diesem
Grund war es erforderlich, 28 von 52
Patienten einer postoperativen Radio-
therapie zu unterziehen.

Die Lebensqualitit wurde mit dem
»Quality of Life Questionnaire der Eu-
ropean Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC QLQ-
30), ein in zahlreichen Studien erprobtes
Instrument, erfaf3t (11). 36 der 52 Pati-
enten erkldrten sich bereit, den damit
verbundenen zeitlichen Mehraufwand
auf sich zu nehmen und den Fragebogen
gemeinsam mit dem Interviewer zu be-
antworten.

Betrachtet man den Aspekt ,korperli-
ches Wohlbefinden“ so fillt auf, daf3
immerhin 36,1% der Befragten einen
maBig oder stark ausgepragten Mangel
an Energie beklagten. Einerseits diirfte
es sich hierbei um Folgezustinde der
eingreifenden therapeutischen Maf3nah-
men handeln (Schmerzen, Ubelkeit).
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Andererseits spielt nicht selten eine reak-
tive depressive Grundstimmung eine
Rolle. Gerade jiingere Menschen, die
den Kehlkopf verloren haben, ent-
wickeln aufgrund der eingeschrinkten
Kommunikationsmoglichkeiten — nicht
selten schwerwiegende Minderwertig-
keitskomplexe. Neben der medikamento-
sen Therapie somatischer Beschwerden
und einer optimierten Erndhrung sollte
daher auch frithzeitig die Moglichkeit ei-
ner Psychotherapie bzw. einer psychiatri-
schen Behandlung in Erwégung gezogen
werden. Hierdurch 1a6t sich bei vielen
Patienten das allgemeine Wohlbefinden
entscheidend verbessern und damit auch
eine hohere Compliance fiir Stimmreha-
bilitationsmafinahmen erzielen.

Diese Studie konnte zeigen, daBl mit
Stimmprothesen versorgte Laryngekto-
mierte hinsichtlich ihrer Stimmqualitit
und Kommunikationsfahigkeit signifi-
kant besser abschnitten als Patienten,
die mittels Ruktusstimme, Elektrolarynx
oder Schreibtafeln kommunizierten.
CARR et al. (1), die ebenfalls eine Unter-
suchung der Lebensqualitdt von Laryng-
ektomierten mit dem EORTC QLQ-
C30-Fragebogen durchfiihrten, konnten
keine Uberlegenheit der Stimmprothese
im Vergleich zu nichtoperativen Verfah-
ren der Stimmrehabilitation hinsichtlich
der Kommunikationsféhigkeit nachwei-
sen. Allerdings muf} beriicksichtigt wer-
den, dal} es sich um ein kleines Kollek-
tiv (5 Prothesenpatienten) handelte und
alle in dieser Studie beriicksichtigten
Patienten erst sekunddr mit einer
Stimmprothese versorgt wurden. Be-
kanntermalien sind die funktionellen Er-
gebnisse bei sekundédrer Versorgung
schlechter (4, 5).

Unverstindlich hoch war der Anteil der
Patienten, die auch nach der Krebsthera-
pie einen regelméBigen Konsum der
Hauptrisikofaktoren Alkohol (46%) und
Tabak (11%) angaben. TERREL et al.
(12) beschrieben sogar bei 83% der von
ihnen nachuntersuchten Kehlkopfkrebs-
patienten einen regelméafigen Alkohol-
konsum. Hierdurch wird das Risiko fiir
Zweitkarzinome erhoht. Ferner wird
insbesondere durch den Alkoholabusus
die soziale Wiedereingliederung ebenso
wie die Nachbehandlung in erheblichem
Mafe erschwert. Nur ein verhiltnis-
mafig kleiner Anteil der Betroffenen
(14,9%) ist sich iiber die Hauptrisiko-
faktoren fiir Kehlkopfkrebs im klaren
(2). Dies sollte zum Anla3 genommen
werden, sowohl Aufkldrungs- als auch
Raucherentwohnungs- und Alkoholent-
zugsprogramme starker in die Rehabili-
tationsmafinahme einzuarbeiten.
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Einleitung

Die Dekubituschirurgie hat sich in den
letzten fiinfzig Jahren im Zuge des Fort-
schritts in der Lappenchirurgie stetig
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weiterentwickelt. Zeitgleich ist die kon-
servative Therapie der chronischen
Wunden durch diverse neue Wundver-
sorgungsprodukte bereichert worden.

AuBerdem ermdglichten moderne Lage-
rungssysteme eine effiziente Pravention
von Drucklésionen.

Trotz dieser Entwicklungen stellt das
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Dekubitalulkus nach wie vor ein hoch
aktuelles Problem (13, 14, 19) dar. Etwa
9% aller stationdren Krankenhauspati-
enten und 23 % aller Pflegeheimpatien-
ten sind von dieser Problematik betrof-
fen (17). Querschnittsgelahmte Patien-
ten ergédnzen das Spektrum geféhrdeter
Personen und verschieben es in den Be-
reich jiingerer Altersstufen. Statistische
Auswertungen prognostizieren bei rund
25 % der 200.000 Personen, die jéhrlich
in den USA eine Riickenmarksverlet-
zung erleiden, einen Dekubitus 16). Im
Zuge der stetig sich erweiternden Mog-
lichkeiten der Medizin wird fir die
kommenden Jahrzehnte mit einer Zu-
nahme der durchschnittlichen Lebenser-
wartung und einer sich daraus ergeben-
den Anreicherung von chronischen pa-
thologischen Zustdnden gerechnet.

Ein effektiver, qualitativ optimaler und
dennoch finanzierbarer Ansatz ist drin-
gend von Noten (7, 18). Hier ver-
schmelzen ethische, wissenschaftliche
und soziodkonomische Aspekte in der
Suche nach einer tragbaren Perspektive
(15). Ein allgemeingiiltiges Therapie-
modell mufl die Strategien der Primér-
pravention, Behandlung, Rehabilitation
und Sekundérprophylaxe weitreichender
strukturieren und verflechten.

Einerseits scheint bei fortgeschrittenen
Lasionen eine operative Strategie unter
Kosten-Effektivitats-Aspekten ratsamer
als ein langwieriges nicht-chirurgisches
Vorgehen. Andererseits konnen die Re-
zidivraten nach plastischen Deckungen
sehr hoch sein (8). Bisher gibt es keine
validen Studien zur effektivsten Art der
Behandlung von tiefen Dekubitalulzera.
Ziel dieser Untersuchung ist die Erorte-
rung der Problematik.

Patienten und Methoden

Es wurden Dekubitalulzera Grad III - V
(Einteilung nach DANIEL) des Becken-
bereichs berticksichtigt. In diesem Be-
reich werden neben den konservativen
Mafnahmen auch plastisch-chirurgische
Operationen durchgefiihrt, was einen
Vergleich der Therapien in einer Studie
ermoglicht. Alle Patienten wurden auf
das grundsétzliche Bestehen dieser bei-
den Optionen hin iberpriift. In einem
Zeitraum von 18 Monaten, wurden die
ersten 30 konservativ behandelten Pati-
enten in die Studie aufgenommen, die in
den untersuchten Abteilungen behandelt
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wurden. Desgleichen bildeten die ersten
30 plastisch-chirurgisch versorgten Pati-
enten die zweite Gruppe. Der Beobach-
tungszeitraum betrug bis zu 23 Monate.
Die Definition von erfolgreicher Thera-
pie war ein verheiltes Dekubitalulkus
mit stabilem Wundverschluf3

Um einen unverzerrten Vergleich ab
Therapiebeginn beider Therapievarian-
ten zu ermoglichen, wurden vor der sta-
tistischen Testung alle Probanden ausge-
klammert die: a) mehrere Dekubitalul-
zera der Beckenregion aufwiesen oder
b) friihzeitig, d. h. innerhalb der ersten
zehn Wochen nach Behandlungsbeginn,
verstorben waren. So entstanden zwei
,bereinigte Vergleichsgruppen mit den
verbleibenden 36 Patienten (13 konser-
vative und 23 operative Probanden). Die
anderen 24 Patienten wurden bei der
statistischen Testung ausgeklammert.

Ergebnisse

Von den Patienten des Gesamtkollektivs
stammten 39 (65%) aus operativen
Fachdisziplinen und 21 (35%) aus
nichtchirurgischen Stationen. Damit gab
es keine prozentuale Ubereinstimmung
von Fachabteilungen und gewdhlter
Therapieform. Das Gesamtkollektiv
setzte sich aus 26 (43%) miénnlichen
und 34 (57%) weiblichen Patienten zu-
sammen. In der konservativ behandelten
Gruppe betrug das Durchschnittsalter
78,2 Jahre und in der operativ behandel-
ten Gruppe 52,0 Jahre. Dabei schwankte
das Alter der Patienten zwischen 42 und
92 Jahren in der ersten Gruppe und zwi-
schen 22 und 79 Jahren in der zweiten
Gruppe.

In der Gruppe der konservativen Thera-
pie hatten 26 Patienten (86,7 %) nur ein
Ulkus im Beckenbereich, vier (13,3 %)
hatten zwei Ulzera in dem Areal. Bei
den spiter plastisch-chirurgisch thera-
pierten Patienten waren ebenfalls 26
(86,7 %) die nur einen Dekubitus hatten.
Weitere drei (10,0 %) wiesen zwei La-
sionen auf. Auch ein Proband (3,3%)
mit vier Ulzera gehorte zu dieser Grup-
pe. Im Verlauf der Studie wurden 38 Ul-
zera Grad III - V iber dem Os sacrum
bzw. Os coccygis behandelt. Von diesen
Wunden waren 35 (92,1 %) zum ersten
Mal an dieser Stelle entstanden. Dage-
gen waren in drei Féllen (7,8 %) bereits
in der Zeit vor unserer Studie Ulzera in
diesem Areal aufgetreten. Die behandel-
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ten Wunden bestanden bereits zwischen
einem und 36 Monaten (30 bis 1080
Tage). Der Median lag bei 225 Tagen.
Diverse Wundauflagen und Wundappli-
kationen wurden verwendet. Nicht nur
bei den strikt konservativ behandelten
Patienten wurde auf sie zuriickgegriffen;
auch die praoperative Wundkonditionie-
rung sowie die Versorgung postoperati-
ver Komplikationen in der entsprechen-
den Gruppe bedurfte ihres Einsatzes (s.
Tab. 1). Es wurden vermehrt Produkte
gebraucht, die fiir stark sezernierende
Wunden geeignet waren.

Tab. 1: Verwendete Produkte zur Wund-
versorgung im Gesamtkollektiv (n = 60)

Anzahl
versorgter Pat.

Wundauflage/
Wundapplikation

Hydrokolloid 28
Hydrogel 2
Alginat 21
Polyurethanschaum 3
Vakuumversiegelung 2
Feuchte NaCl-Kompr. (0,9%) 15

Trockene NaCl-Kompr.

(Salz in kristaliner Form, 14%)
PVP-Jod Salbe
Jodoform-Tamponade
Dexpanthenol-Wundsalbe
Streptokinase/Streptodornase
Plasmin/Desoxyribonuclease
Fettgase mit ATB-Zusatz
Aktiv-Kohle

Gepulste elekt. Stromstimul.

4 4w oW N = AW oW

Bei der operativen Deckung der Deku-
bitalulzera (n = 34) wurde auf 49
DeckungsmafBinahmen diversen Ansat-
zes zuriickgegriffen (s. Tab. 2). Davon
waren 46 Lappenplastiken. Am héufig-
sten mit 32 Anwendungen kamen die
myokutanen Lappenplastiken zum Ein-
satz.

Die Behandlungsergebnisse stellten sich
fir das Gesamtkollektiv (n = 60) wie
folgt dar: In der konservativen Gruppe
(n = 30) wurden 34 Ulzera behandelt.
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Tab. 2: Deckungsverfahren bei Patienten der operativen Gruppe (n = 30)

Procedere Anzahl %

Myokutaner Glutaeus maximus Rotationslappen 14 28,6
Myokutaner Insellappen (hamstring island flap) 9 18,4
Verschiebelappen 9 18,4
Fasziokutaner V-Y Lappen 1 2,0
Berliner Tulpe 4 8,2
Nahlappen 4 8,2
Readvancement eines Lappens 5 10,2
Primarverschlu 1 2,0
Mesh-Graft 2 4,0
Gesamt 49 100,0

Nur zwei (5,9 %) konnten als geheilt be-
wertet werden, wihrend die restlichen
32 (94,1 %) im Untersuchungszeitraum
nicht ausheilten. An den beiden geheil-
ten Risikoarealen kam es zu keinem Re-
zidiv. In dieser Zeit entwickelten vier
Patienten (13,3 %) ein Druckgeschwiir
an einer weiteren Stelle der Beckenregi-
on.

Im Kollektiv der operativen Therapie (n
= 30) waren 36 Dekubiti Grad III - V
vorhanden. Untersucht und bewertet
wurden die 34 tatsdchlich operativ ge-
deckten Ulzera. Von den 34 plastisch-
chirurgisch verschlossenen Defekten
heilten 33 (97,1 %) mit oder ohne zwi-
schenzeitliche ~Komplikationen. Ein
Druckulkus (2,9 %) konnte bis zum Ab-
schluf} der Untersuchung nicht zur voll-
stdndigen Ausheilung gebracht werden.
Es verblieb ein punktférmiger Defekt.

Nach unterschiedlich langen Zeitraumen
kam es bei sieben (21,2 %) der 33 ge-
heilten Dekubitalulzera dieser Gruppe
zu einem Rezidiv. In dieser Zeit ent-
wickelten drei Patienten (10%) ein
Druckgeschwiir an einer weiteren Stelle
der Beckenregion.

Betrachtet man den Therapieerfolg in
den bereinigten Vergleichsgruppen (13
konservative und 23 operative Proban-
den) zeigt sich ebenfalls ein deutlicher
Unterschied in Abhéngigkeit von der
gewdhlten Behandlungsstrategie. Tabel-
le 3 zeigt die Anzahl von Heilungserfol-
gen (95,7 %) bei den plastisch-chirurgi-
schen Deckungen, und die Heilungsquo-
te von 15,4% bei ausschlieBlich konser-
vativem Vorgehen. Die Anwendung des
Chi-Quadrat-Tests zeigt, da3 dieser Un-
terschied ~statistisch ~ signifikant ist
(p<0,001). Damit ist die Nullhypothese
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einer therapieunabhdngigen Erfolgsbi-
lanz verworfen. Die gewdhlte Behand-
lungsstrategie ist fiir den Ausgang der
therapeutischen Bemiihungen bedeut-
sam.

Bei der Durchfiihrung einer logistischen
Regression (multivariates viantes Ver-
fahren) hat nur der Faktor Therapieform
einen signifikanten Einflu auf den Er-
folg (p <0,05). Vom Modell her hat das
Alter der Patienten einen gewissen Ein-
flul (tendenzieller Einflufl), der aber
statistisch nicht signifikant ist (p =
0,113). Geschlecht, Kérpermassenindex,
ein reduzierter Allgemeinzustand, Ne-
benerkrankungen, Einschrinkungen der
Beweglichkeit, mentale Deffizienzen,
lokale Beeintrachtigung der Hautqua-
litdt, Tabakkonsum oder unterschiedli-
che Pflegemodalititen haben statistisch
keinen Einfluf auf den Therapieerfolg
in den bereinigten Vergleichsgruppen (p
> 0,05).

Diskussion

Es gibt fundierte Ausfiihrungen, die das
Procedere und die Kriterien einer kon-
servativen (17, 12) bzw. operativen (9)
Therapie empfehlen. Sofern der Versuch
eines Vergleiches zwischen Behand-
lungsmodalititen unternommen wird,
werden entweder Varianten der operati-
ven Deckung gegeniibergestellt oder Al-
ternativen der konservativen Versorgung
verglichen. Vergleiche von Ergebnissen,
die diese Grenzen sprengen, wie bei
DARDOUR et al. (1984) oder Niazr et al.
(1997), sind die Ausnahme.

Es gibt keine einheitlichen Empfehlun-
gen zur Therapiewahl fiir das Krank-
heitsbild "Dekubitus", wie sie bei ande-
ren Krankheiten selbstversténdlich sind
(11). Bei einer Durchsicht der Literatur
findet man kein "State of the Art" zur
Verflechtung konservativer und chirur-

Tab. 3: Erfolgsbilanz der Therapien (bereinigte Vergleichsgruppen) gischer Behandlungsmoglichkeiten.
Welche konservative oder plastisch-
. . . chirurgische Variante in einem gegebe-
Geheilt Nicht geheilt Gesamt nen Fall angebracht wire und aus
Operative Th. ~ Anzahl Pat. 22 1 23 Wel%h?n ilr(undeg’ Iio“{{e dle.KnteTr;len
% 95,7% 4,3% 100,0% 2 ?1tpu t und Aus oser emer The-
rapiednderung, werden in der Literatur
Konservative Th. Anzahl Pat. 2 11 13 aussparend tangiert. Es ist also auch
% 15,4% 84,6% 100,0% nicht verwunderlich, daf} in einer ein-
zigen Pflegeeinrichtung im Zeitraum
Gesamt Anzahl Pat. 24 12 36 von fiinf Jahren 72 verschiedene Be-
% 66,7% 33,3% 100,0% handlungsvarianten ausprobiert wurden

(10).
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Bei vielen Autoren besteht Einverneh-
men bezliglich der Indikation moderner
Waundauflagen fiir Dekubitalulzera Grad
II. Wie unschwer aus den Kasuistiken
der unterschiedlichen Zentren zu erse-
hen ist, besteht dagegen bei der Behand-
lung tiefer Ulzera Grad III - V keine
einheitliche Meinung zur Therapiewahl.
Wihrend in nicht-chirurgischen Zentren
die lokale Wundbehandlung auch bei
diesen Ulkusgraden konsequent zum
Einsatz kommt (2, 12), tendieren opera-
tiv orientierte Abteilungen eindeutig zur
operativen Defektdeckung (3, 4, 6, 8, 9,
20).

Aus der bereinigten Vergleichsgruppe
chirurgisch behandelter Patienten (n =
23) heilen 22 Dekubiti. Dies entspricht
einem Anteil von 95,7%. Im Gegensatz
dazu heilen aus der bereinigten Ver-
gleichsgruppe konservativ therapierter
Patienten (n = 13) nur 15,4% der Ulze-
ra. Dies ist ein statistisch signifikanter
Unterschied (p < 0,001). Diese Zahlen
werden auch dadurch unterstrichen, daf3
andere Faktoren keinen signifikanten
EinfluB auf den Therapieerfolg ergeben.
Sowohl im gesamten plastisch-chirur-
gisch therapierten Patientengut (n = 30)
als auch in der bereinigten Vergleichs-
gruppe (n = 23) weisen die operativ ver-
sorgten Patienten mit einer Erfolgsrate
von 97,1 % bzw. 95,7 % eine sehr gute
Bilanz auf. Auch im Vergleich zu ande-
ren publizierten Daten sind dies beacht-
liche Zahlen. Auf Grund dieser Ergeb-
nisse kann man folgern, daf3 im Falle ei-
ner plastisch-chirurgischen Versorgung
der Patienten eine Deckung und Aushei-
lung der Ulzera mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit gelingen wird. Dies kann
man nach diesen Zahlen von einem kon-
servativen Ansatz nicht erwarten.

Eine konservative Therapie mit Wund-
auflagen und Druckentlastung kann zur
Ausheilung eines tiefen Ulkus fiihren.
Solch ein Vorgehen ist jedoch, wenn
iiberhaupt von Erfolg gekront, langwie-
rig und fiihrt zu einem Narbengewebe,
welches keine Polsterung durch Weich-
gewebe bietet und nicht sensibel ver-
sorgt ist. Ein Rezidiv ist nahezu vorpro-
grammiert (1). Der chirurgische Ver-
schluB mit Lappenplastiken stellt eine
attraktive Alternative dar, die, bei kor-
rekter Indikation und komplikationsfrei-
em Verlauf, eine schnelle Losung des
Problems herbeifiihrt (4). Die vorliegen-
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den Daten legen nahe, Dekubitalulzera
G III-V der Beckenregion grundsitzlich
plastisch zu rekonstruieren, sofern nicht
ein gewichtiger Grund der Durch-
fiihrung des Eingriffs widerspricht.
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Individuelle Mamillenpositionierung bei der
vertikalen Mammareduktionsplastik nach LEJOUR

P.M. Vogt « T. Herrler * T. Muehlberger  L.U. Lahoda
Klinik fiir Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Schwerverbranntenzentrum und Replantationszentrum

Zusammenfassung

Bei der herkémmlichen LEJOUR-Technik
zur vertikalen Mammareduktionsplastik
mit der sogenannten , Zwiebelkuppe
als Standard fiir die prdoperative Mar-
kierung ist das Erreichen der gewiinsch-
ten Brustform ebenso wie die regelrechte
Positionierung des MAK deutlich er-
schwert. Im hier dargestellten Verfahren
erfolgt die endgiiltige Positionierung des
MAK intraoperativ nach dem vertikalen
Hautverschlufs. Die individuelle Positio-
nierung im Anschlufs an die Reduktion
des Brustgewebes ermdglicht eine ver-
besserte Kontrolle des Operationsergeb-
nisses. Mit der tieferen Positionierung
kann zudem eine potentielle Aussackung
der Brust, insbesondere bei ausgeprdg-
ter Ptose, ausgeglichen werden.

Mit der hier beschriebenen prdoperati-
ven Markierung haben wir bei der verti-
kalen Mammareduktionsplastik durch
die intraoperative individuelle Positio-
nierung des MAK eine deutliche Verbes-
serung der endgiiltigen Brustform erzie-
len konnen.

Einleitung

Bei Reduktionsplastiken der Mamma
sollte ein symmetrisches Erscheinungs-
bild der Brust unabhéngig von der Re-
duktionstechnik mit einer natiirlich wir-
kenden Positionierung des Mamillen-
areolenkomplexes (MAK) und Auf-
rechterhaltung der Basis vorrangiges
Ziel sein. Unter diesem Aspekt ist in un-
serer Klinik die vertikale Mammareduk-
tionsplastik etabliert. Diese wird bevor-
zugt bei jungen Frauen mit elastischer
Haut und einem zu erwartenden Resek-
tionsgewicht von weniger als 500 g pro
Mamma durchgefiihrt.

Dabei wenden wir das von LEJOUR be-
schriebene Brustreduktionsverfahren in
modifizierter Form an. Die Technik
nach LEJOUR mit vertikaler Narbe und
einer bogenformigen Linie um das
zukiinftige ~Mamillenlager, wodurch
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Abb. 1: Prédoperative Markierungen an ei-
ner 29jéhrigen Patientin in stehender Po-
sition mit Makromastie und Ptose.

a) Verbindungslinie zwischen Mamille und
der Mitte der Klavikula (8 cm lateral der
Fossa jugularis).

b) Kiinftiges Mamillenlager nach der For-
melP’=P+1cm.

c¢) Verbindungslinien zwischen der geplan-
ten neuen Areolenposition und der me-
dianen Brustlinie bei laterokranialer Dre-
hung der Brust.

d)Das zu entepithelisierende Dreieck mit
11 cm Schenkelldnge. Die Hilfslinien
dienen zur Erreichung einer postopera-
tiven Symmetrie.

eine sogenannte ,.Zwiebelkuppe™ ent-
steht, gestaltet sich nicht selten kompli-
ziert und 146t intraoperative Korrekturen
nur bedingt zu. Aus diesem Gunde pas-
sen wir den Mamillenareolenkomplex
intraoperativ individuell im Anschlufl an
die Reduktion des Brustgewebes nach
Erreichen der endgiiltigen Form an.

Methode

Préoperativ erfolgt die Einzeichnung
des kiinftigen Mamillenlagers. Die neue
Mamillenmitte (P") wird mittels folgen-
der Formel ermittelt:

P’ = Abstand Medioclavikularlinie —
Submammairfalte (P) + 1 ecm (P"'=P+
1 cm)

Abb. 2: Die linke Mamma zeigt das zu ent-
epithelisierende Dreieck, die rechte das
entepithelisierte Dreieck.

Abb. 4
Abb. 3, 4: Anheben des Drisenkérpers
und Resektion des Keiles.
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WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Die Position der Nippel wird auf der
Medioklavikuldrlinie festgelegt, welche
durch die urspriingliche Mamillenmitte
verlduft. Nach der Reduktion wird intra-
operativ die Brust angehoben und mit-
tels formender Driisen- und Pexiendhte
in eine Uberkorrigierte Stellung ge-
bracht. Die endgiiltige Festlegung der
Mamillenposition geschieht nach vor-
laufigem Hautverschlufl mittels Klam-
mern in der dargestellten Technik (Abb.
5, 6).

Abb. 5: Die rechte Mamma zeigt den ver- Abb. 8: Postoperatives Ergebnis.
tikalen passageren HautverschluB mit Ergebnisse

Klammerung nach der Resektion. Die ein Jahr postoperativ durchgefiihrte
Nachuntersuchung von 20 Patientinnen,
die in der modifizierten LEJOUR-Technik
operiert worden waren, ergab einen Ma-
millen-Jugulum-Abstand von 22 + 2 cm
/22.5 £ 1,7 cm. Fir die Mamillengrof3e
wurde ein Durchmesser von 5,5 + 0,5 /
5,5 £ 1 cm festgestellt. Der Mamillen-
Mittellinienabstand betrug 9 + 1,2 /10 +
I cm.

Abb. 6: Intraoperative Neu-Positionierung
der Areolen mit Tapes in gleicher GréBe
wie die kiinftige Mamille.

Korrespondenzanschrift:
Univ.-Prof. Dr. med. P.M. Vogt

Klinik fir Plastische, Hand-

und Wiederherstellungschirurgie,
Schwerverbranntenzentrum und
Replantationszentrum der
Medizinische Hochschule Hannover
Abb. 7: Nach Entepithelialisierung werden Abb. 10: 1 Monat postoperativ. Klinikum Hannover Oststadt

die Areolen hervorluxiert und eingenéht. PodbielskistraBe 380, 30659 Hannover
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An die

Deutsche Gesellschaft fur Plastische

und Wiederherstellungschirurgie

- Geschiiftsstelle -

Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wiimme)
Elise-Averdieck-Strade 17

27342 Rotenburg (Wiimme)

Aufnahme-Antrag

Hierdurch beantrage ich die Aufnahme als ordentliches Mitglied.

Meinen Lebenslauf unter besonderer Berlicksichtigung des beruflichen Werdegangs und eine
Liste der Veroffentlichungen meiner Arbeiten aus dem Gebiet der Plastischen und Wiederher-
stellungschirurgie fiige ich bei und benenne folgende zwei Biirgen, die ordentliche Mitglieder
sind:

1D Name Vorname Titel Ort Unterschrift

2) Name Vorname Titel Ort Unterschrift

Personalien des Antragstellers
(Bitte mit Schreibmaschine schreiben)

Name und Vorname

Titel

Dienststellung

Krankenhaus, Klinik oder Praxis

Ort (Klinik)
Strafle (Klinik)
Telefon dienstlich
Telefon privat

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Aufnahmebedingungen siche Riickseite



D
2

(3)
(4)

©))
©)

(7

®

D

(2

(3)

D

2

(3)

Deutsche Gesellschaft fir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
Bestimmungen tiber die Aufnahme von Mitgliedern nach Satzung

§ 3 Mitgliedschaft

Die Gesellschaft setzt sich zusammen aus in- und ausldndischen ordentlichen, auerordentlichen, korporati-
ven, Korrespondierenden und Ehrenmitgliedern.

Ordentliche Mitglieder kénnen 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 kdnnen 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 konnen 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.

Auflerordentliche, Korrespondierende Mitglieder und Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen
Mitglieder. AuSerordentliche 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 Beschlufd 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 Begriindung der Mitgliedschaft

Fur die Anmeldung als ordentliches, auferordentliches 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 kurzgefater Lebenslauf beizuftigen.

Uber die vorlidufige Aufnahme als Mitglied entscheidet eine Aufnahmekommission. Sie besteht aus dem 1.
Vizeprisidenten, dem Generalsekretir und dem Schatzmeister. Die Beitragspflicht beginnt mit der Erteilung
der vorldufigen Aufnahmeerklirung. Wahlrecht und Wihlbarkeit nach Mafgabe dieser Satzung setzen die
endgiiltige 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 Beschlufassung bedarf es nicht, wenn kein Antrag auf Anderung des Beitrages
vorliegt.

Jedes Mitglied ist zur Zahlung des Beitrages bis zum 31. Mirz des laufenden Geschiftsjahres verpflichtet.
Neu aufgenommene Mitglieder haben den ersten Jahresbeitrag innerhalb eines Monates nach Erteilung der
vorldufigen Aufnahmeerklidrung 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 kdnnen auch andere Mitglieder auf Antrag vom ge-
schiftsfithrenden 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.

- Geschiiftsstelle —

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

HEEREEN

Brustoperationen

Chemical-Peel-Behandlungen

][]

Faltenunterspritzung

Dermabrasio

][]

Entfernung von Tdtowierungen

[ ] Fettabsaugung

[ Geschlechtsumwandlung

] 0] [ HEEREEN

ool

-verkleinerungen (Reduktionsplastik)
-wiederaufbau

-vergroerungen (Augmentation)

Art des Augmentationsmaterials

Collagen
Eigenfett

chirurgisch
Dermabrasio
Laser (Lasertyp )

Rubinlaser
konventionell
Ultraschall
Tumeszenztechnik




[l Haarentfernung

(] Haarverpflanzung

[ Handchirurgie

[ HNO-Chirurgie

[ Laserbehandlungen [ 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



Bitte heraustrennen oder ggf. kopieren

An die

Geschéftsstelle der Deutschen Gesellschaft

flr Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme)
Elise-Averdieck-StralRe 17

27342 Rotenburg (Wimme)

Fragebogen zur Erfassung von
»Plercing“-Komplikationen

I. Angaben zum Patienten:

Alter: D D Jahre

(z. Zeitpunkt des Piercing)

. Angaben zum Piercing:
Durchfiihrung wo?
1. O Piercing-Studio
2. [ Praxis
3. [ Kilinik

Implantatform, - material und -anzahl

Geschlecht: 1. [0 weiblich
2. [ mannlich
4. [ ,Eigenpiercing”
D ———————
(Sonstiges)

Platin Gold Silber sonst. Metall | Edelstein | Kunststoff
Ring
Stab
Klammern
Stein, Kugel
Sonstiges
Lokalisation, Anzahl Gesamtzahl der Implantate L]
[0 Nase [ Nabel 1 Clitoris
0 Lippe [0 Brustwarze 1 Schamlippen
(1 Augenbraue 1 Extremitaten Penis:
[0 Zunge 1 - mit Harnrohrenbeteiligung
1 Ohr [1 - ohne Harnrohrenbeteiligung
[0 Gesicht C1 0 Branding, WO? ....vcviveeiieisieeseesese e
TSRS

(sonstige Lokalisation)

N Implantat subcutan (UNTer der HAUL) WO? .......coovieiiiiiiieieeesise e



Bitte heraustrennen oder ggf. kopieren

I1l. Angaben zur Komplikation:

Auftreten NN Tage / Wochen / Monate / Jahre nach Erstimplantation

Welches Implantat an welchem Implantationsort hat zur Komplikation gefiihrt?

Komplikationsart

Frihkomplikation Spatkomplikation

1. O akute Infektion 1. O chronische Infektion

2. [ schwere Infektion 2. [ rezidivierende Blutung

(Abszel3, Phlegmone, usw.) 3. [ Substanzdefekte

3. O BlutUNg e —————————

4. 1 Nervenschaden (Lokalisation, GroRe)

5. [ ausgerissen 4. [ Allergie, welche? ...
5. [ Hepatitis, HIV, etc. ......cccovvevvernnene.

Narbenbeschwerden:

1. O entstellende Narbe

2. [0 Funktionsbeeintrachtigung, WEIChE? ..o

3. [J Schmerzen

4 (1 sonstige Beschwerden, WEIChE? ..o e

IV. Angaben zur Behandlung der Komplikation:

Fachrichtung: ..o 1. O Krankenhaus
2. [ Praxis
Behandlungsmalinahmen:
1 [ Implantat belassen
2. [ Implantat entfernt
3. [ sonstige WRICHTRIISANIEIUNG.......coivieiiieiiieie ettt

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

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



TERMINKALENDER

Oktober 2003

09.-11. Okt. 2003
Leipzig

10.-12. Okt. 2003
Weimar

13.-17. Okt. 2003
Wien

16.-18. Okt. 2003
St. Polten

17.-18. Okt. 2003
Stuttgart

22.-26.0kt. 2003
Wien

24.-26. Okt. 2003

41. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
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 u. Poliklinik fir HNO/Plastische Operationen der Universitét Leipzig
Tel.: 0341- 97 21 700, Fax: 0341- 97 21 709, E-mail: bootz@medizin.uni-leipzig.de

2. Jahrestagung Mitteldeutscher Arbeitskreis fiir Asthetische Chirurgie e.V.

Themen: Asthetische Gesichtschirurgie (Facelift, Rhinoplastik, Blepharoplastik)
Asthetische Brustchirurgie, Liposuktion, adjuvante Therapien (Laser, Coblation, Botox)
Workshop: Liposuktion, Faltenbehandlung, Rhinoplastik

Leitung: Prof. Dr. med. H. Michalski, Leipzig, Dr. med. Th. Wagner, Weimar

Information:  Frau Rihen, Tel.: 04102 - 69 50 70, Fax: 04102 - 69 50 71, E-mail: kongressbueroJR@web.de

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

41. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie
Themen: Implantate/Augmentationsmdglichkeiten im Gesicht, Lasertherapie
Rekonstruktion an der unteren Extremitét unter Beriicksichtigung der Asthetik, Rekonstruktionen,
Spatergebnisse, Spatkomplikationen nach Verbrennungen
Leitung: Prim. Dr. Friedrich Weyer
Anmeldung u. Administratives Sekretariat: Kuoni Congress Vienna, Wahringer Str. 2-4/40, A 1090 Wien
Information:  Tel.: 0043-1-3197690-26, Fax: 0043-1-319 1180, E-mail: plastchir2003@kuoni.ch
Internet: www.plastischechirurgie.org./jahrestagung2003

3 International Symposion on Distraction Osteogenesis and Orthognatic Surgery

Themen: auf Nachfrage

Leitung: Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Konrad Wangerin, Medical Director

Anmeldung u. Mrs. Elfi Zieschang-Buck

Information: ~ Secr. to Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. Konrad Wangerin, Clinic for Maxillofacial and Plastic Surgery, Marienhospital,
Boheimstr. 37, D-70199 Stuttgart, Tel.: 0711-6489-8261, Fax: 0711-6489-8262, E-mail: mkg@vinzenz.de

105. Wiener Handkurs (Aufbaukurs) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie /

Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie

Themen: auf Nachfrage

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Joérg Bohler

Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Osterreichische Gesellschaft fiir

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

Kurs fiir Diagnostik und Therapie der allergischen Rhinokonjunktivitis, Grundkurs Allergologie in der HNO-Heilkunde

Ulm Themen: Vortrage, Falldemonstrationen, Priifungsgespréache
Leitung: Prof. Dr. med. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. G. Rettinger, Prittwitzstr. 43, 89075 Ulm
Information:  Tel.: (0049)-(0)731-500-33001, Fax: (0049)-(0)731-500-26703, E-Mail: ent.department@medizin.uni-ulm.de
November 2003
01. Nov. 2003 XXVIII. Rotenburger Symposium fiir Klinik und Praxis
Rotenburg/W. Themen: Schulterchirurgie in Traumatologie und Orthopadie - state of the art
Leitung: PD Dr. M. Schulte

07.-08. Nov. 2003
Ulm
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Anmeldung u. Sekretariat Il. Chirurgische Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Information:  Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieck-Str. 17, 27356 Rotenburg/Wimme
Tel.: 04261/77-2377, Fax: 04261/77-2141, E-mail: 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, Priifungsgespréche

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger

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

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

08.-09. Nov. 2003  Aktiv Workshop zur Liposuktion
Elmshorn Themen: auf Nachfrage
Leitung: Dr. med. M. Schikorski
Anmeldung u. Dr. med. M. Schikorski, Klinikum Elmshorn
Information:  Tel.: 04103-918470, Fax: 04103-918471, E-mail: info@schikorski.com

Dezember 2003
01.-05. Dez. 2003 1_06. 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 fiir

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

Januar 2004
17. Januar 2004 Workshop Asthetische Gesichtschirurgie der Arbeitsgemeinschaft
Ulm »Plastische, rekonstruktive und asthetische Kopf-Hals-Chirurgie“ (APKO) der Deutschen HNO-Gesellschaft
Themen: Vortrage, Falldemonstrationen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger

Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, Prittwitzstr. 43, 89075 Ulm
Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, E-Mail: ent.department@medizin.uni-ulm.de

Marz 2004
05.-07. Marz 2004 6. Bundeskongress der Niedergelassenen Chirurgen
Niirnberg Anmeldung u. MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg AG, Zerzabelshofstr. 29, 90478 Nlrnberg

Information:  Tel.: 0911/393 16 10, Fax: 0911/393 16 55, E-Mail: mcn@mcn-nuernberg.de, Internet: www.mcn-nuernberg.de

07.-08. Marz 2004 Schlafmedizin UPPP/LAUP Radiofrequenzablation
Ulm Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen, Praktische Ubungen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, Prittwitzstr. 43, 89075 Ulm
Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, E-Mail: ent.department@medizin.uni-ulm.de

08.-09. Marz 2004 Ohrmuschelplastik - Operationskurs
Ulm Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, Prittwitzstr. 43, 89075 Ulm
Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, E-Mail: ent.department@medizin.uni-ulm.de

09.-12. Marz 2004 Nasenkurs - Operationskurs (Aufbaukurs)
Ulm Themen: Vortrage, Operationsdemonstrationen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitatsklinik, Prittwitzstr. 43, 89075 Ulm
Information:  Tel.: (0049)-(0) 731-500-33001, Fax: (0049)-(0) 731-500-26703, E-Mail: ent.department@medizin.uni-ulm.de

Juni 2004
23.-26. Juni 2004 CARS 2004
Chicago, USA Themen: Auf Anfrage

Information: ~ Mrs. Franziska Schweikert, Im Gut 11/15, 79790 Kuessaberg
Tel: 07742-922434, Fax: 07742-922438, E-mail: fschweikert@cars-int.de, Internet: http://www.cars-int.de/

Juli 2004
21. Juli 2004 81. Tagung der Vereinigung der Bayerischen Chirurgen e. V.
Miinchen Anmeldung u. MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg AG, Zerzabelshofstr. 29, 90478 Nurnberg

Information:  Tel.: 0911/393 16 10, Fax: 0911/393 16 55, E-Mail: mcn@mcn-nuernberg.de, Internet: www.mcn-nuernberg.de

22.-23. Juli 2004  81. Tagung der Vereinigung der Bayerischen Chirurgen e. V.
Miinchen Anmeldung u. MCN Medizinische Congressorganisation Nirnberg AG, Zerzabelshofstr. 29, 90478 Nirnberg
Information:  Tel.: 0911/393 16 10, Fax: 0911/393 16 55, E-Mail: mcn@mcn-nuernberg.de, Internet: www.mcn-nuernberg.de

Oktober 2004
08.-09. Okt. 2004  18. Chirurgentag
Hamburg Anmeldung u. MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg AG, Zerzabelshofstr. 29, 90478 Nlrnberg

Information:  Tel.: 0911/393 16 10, Fax: 0911/393 16 55, E-Mail: mcn@mcn-nuernberg.de, Internet: www.mcn-nuernberg.de
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Viszeralchirurgie — Quellen - Entwicklung - Status
Wilhelm Hartel - Kurt Keminger - Manfred Rehner - Hans B. Reith - Hans-W. Schreiber

= ————— | Neuerscheinung
|
Viszeralchirurgie m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert
Omio e sem | W GroBformat 28 x 21 ¢m

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

| Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie,

i | Anésthesie, Endoskopie

| = ISBN 3-88756-819-2 - EURO 112,-

|- Fir 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

& ——— | Neuerscheinung

Nahttechniken und
Nahtmaterialien

m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert

i--iﬂ"mﬂldﬁ!-ﬁ' m  GroBformat 28 x 21 cm

[ E“" | T m 128 Seiten, 135 Abb., 2 Graphiken, 3 Tab.

g = Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie

R & oo e

gen ergaben sich Uberraschende Er-

- kenntnisse. Diese verlangen Uberarbeitungen géngiger Dar-

r stellungen der Nahttechniken in Lehrbiichern und Operations-

lehren. So ist es durchaus mdglich, daB zuktinftige Chirurgen Catgut nicht mehr kennen,

nachdem dieser Faden wegen der BSE-Krise vom Markt genommen wurde. Zu nur textlich

bekannten Nahttechniken wurden erstmals auch Abbildungen entwickelt.

Lehrbuch der llltraschalldiagnnstik im Knpt-HaIs-Bereich
Robert Sader - Burghard Norer - Hans-Henning Horch (Hrsy.)

[ Neuerscheinung

m  Hardcover, Fadenheftung, gebunden

m  GroBformat 21 x 28 cm,

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

MKG, HNO, Innere, Chirurgie, Strahlentherapie

= ISBN 3-88756-497-9 - EURO 153,

Namhafte Autoren aus den Fachgebieten MKG-Chirurgie,

HNO-Heilkunde, Innere Medizin, Radiologie, Dermatologie,
~ Gynakologie 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,

~=
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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 3-88756-821-4 - EURO 51,
In eindrucksvoller Weise schildert der Autor den Weg zum
Bau dieser Heimstétte der DGC, die vielféltigen Nutzungen
dieses Hauses bis zum 2. Weltkrieg, in der Nachkriegszeit sowie die Schwierigkeiten der
Riickubertragung bis zum Wiedereinzug im Februar 2001. Plakativ werden auch die aner-
kannten GroBen der deutschen Chirurgie wiedergegeben.
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Stammbaum der Medizin / The Medical Family Tree
Rolf Winau - Peter von Bartkowski

Poster

m  vierfarbig, UV-lackiert

m 68x97cm

‘| m plano, nicht gefalzt

. Fachbereich: Medizin

= [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~
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