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Ralf H. Gahr

Sehr geehrte Kolleginnen und
Kollegen

Ein DGPW-Prisident hat nur 52 Wo-
chen lang die Verantwortung fiir die
Gesellschaft.Oft gerade genug Zeit,
eine Jahrestagung halbwegs anstin-
dig iiber die Runden zu bekommen.
Da bleibt dann kaum Zeit fiir prigen-
de konzeptionelle Ideen. ,,Im nich-
sten Jahr ist man dann Gott sei Dank
die Verantwortung wieder los.*

Als Prisident 2010 ist es mir ein
dringendes Bediirfnis, mich zu er-
kldren, und ich freue mich, den Ge-
neralsekretdr Herrn Dr. Scheller bei
meinen Uberlegungen an meiner Sei-
te zu wissen:

Die Gesellschaft

Die DGPW findet sich im Jahre 2010
als recht stille, recht feine, recht klei-
ne und zwar traditionsreiche, aber
auch recht iiberalterte interdisziplini-
re chirurgische Gesellschaft im Wett-
streit mit lautstiarkeren Vertretern un-
serer Zunft. Wobei Klappern mittler-
weile zweifellos zum Handwerk ge-
hort und fiir vornehme Zuriickhal-
tung keine Preise verlichen werden,
weder ideeller noch finanzieller Art.
Beruflicher Erfolg ist heute in jeder
Hinsicht an Messbarkeit gekniipft
(Impact Factors, Drittmittel, interna-
tionale Prdsenz und Anerkennung).
Die DGPW wird zur Zeit den hieraus

resultierenden Anforderungen und
Anspriichen seitens zukiinftiger neuer
Mitglieder nur unzureichend gerecht.
Das groBe Pfund der langen Tradition
wirkt hier eher als Miihlstein. Die
Mitgliederzahlen stagnieren, die Be-
teiligung der Mitglieder an der eige-
nen Jahrestagung war in den letzten
Jahren eher erniichternd.

Ich sehe hier in erster Linie ein Per-
zeptionsproblem der Mitglieder ge-
geniiber der eigenen Gesellschaft.
Die Gesellschaft ist nicht Selbst-
zweck, sondern Dienstleister fiir die
Mitglieder, wobei jedes Mitglied im
Umkehrschluss  allerdings  aktiver
Teil der Gesellschaft und damit selbst
Dienstleister fiir die Gemeinschaft
sein muss. Mit anderen Worten: Ak-
tive Teilnahme am Kongress erhoht
die Attraktivitit der Tagung und wer-
tet dadurch den eigenen Beitrag auf.
Gleiches gilt fiir das Journal.

Das DGPW-Journal

Was ich heute ,schwarz auf wei3
nach Hause tragen kann®, ist néchste
Woche iiberholt. Lehrbiicher, Hand-
biicher werden kaum mehr gekauft.
Wer wiirde heute noch eine 24-bindi-
ge Enzyklopiddie im Abonnement
kaufen, deren letzter Band in fiinf
Jahren erscheint, wenn er -wenn auch
ungepriiftes, nicht evaluiertes- aktuel-
les Wissen 24h/7d online verfiigbar
hat? Ein Medium ohne internationale
Reputation verkommt leicht zur
Béckerblume (Auflage immerhin
noch iiber 100000, friilher sogar
knapp 1 Million).

Ob Printmedien iiberhaupt noch eine
Zukunft haben, oder ob schon bald
nur noch online publiziert werden
wird, weil der wissenschaftliche Fort-
schritt sich immer rascher vollzieht,
so dass zum Schluss kaum noch Zeit
bleibt, das Neue zu lesen und kritisch
zu evaluieren, bleibt abzuwarten. Pu-
blikationen in Zeitschriften ohne ho-
hen Impact sind letztlich nicht karrie-
reforderlich und damit in mancher
Augen wertlos. Ich kann es daher
keinem verdenken, der seine wichti-

gen Forschungsergebnisse versucht
moglichst hochwertig zu platzieren.
Ein Journal ohne aktives Engagement
der eigenen Mitglieder wird den
Sprung in die gelisteten und wahrge-
nommenen Zeitschriften allerdings
mangels Masse bzw. wissenschaftli-
chem Gewicht kaum schaffen. Hier
sind die renommierten Vertreter unse-
rer Gesellschaft in der Pflicht, durch
eigene innovative Beitrdge das Inter-
esse am Journal und damit an der
DGPW zu steigern und so die Platt-
form fiir unseren akademischen
Nachwuchs zu schaffen. Ob das
DGPW-Journal der nahen Zukunft
weiterhin ein gedrucktes in deutscher
Sprache oder ein englischsprachiges
virtuelles sein wird, spielt in diesem
Zusammenhang keine Rolle. Das Re-
nommee eines Publikationsmediums
ist von seinen Inhalten abhingig und
von den Personlichkeiten, die bereit
sind, sich zu engagieren und Verant-
wortung zu iibernehmen.

Die DGPW-Jahrestagung

Unsere Tagung 2010 in Leipzig steht
unter dem Motto: ,, Kommunikation-
Konsens-Kooperation®.
Kommunikation ist die Basis jegli-
chen akademischen Wirkens. Gerade
eine interdisziplindre Gesellschaft hat
den Auftrag, unterschiedliche Fach-
meinungen im gemeinsamen Ge-
sprich zu einem Konsens zu fiihren,
welcher letztlich die Grundlage fiir
jegliche Kooperation darstellt. Viel-
leicht haben Kieferchirurgen im letz-
ten Jahr eine Entdeckung zur Kno-
chenneubildung gemacht, die mir
entgangen ist, weil ich keine MKG-
Zeitschriften lese. Vielleicht erfahre
ich von dieser Entwicklung durch die
DGPW frither als meine Fachkolle-
gen.

Vielleicht konnen in der DGPW z. B.
* Onkologen, Orthopidden und Kie-
ferchirurgen gemeinsam einen Kon-
sens erarbeiten, wie mit Bisphospho-
naten zu verfahren ist,

e Algorithmen zum Vorgehen bei Tu-
mordefekten, Brandverletzungen ent-



LEITARTIKEL

stehen (und z. B. als Empfehlungen
der Gesellschaft publiziert werden),

e Unfallchirurgen, plastische Chirur-
gen und Verbrennungsmediziner zum
Polytrauma-Versorgungskonzept der
Bundeswehr beitragen. Unsere Auf-
gabe als Gesellschaft ist es, Fachspe-
zialisten zum Gesprich zusammen-
zufiihren.

Dafiir miissen wir aktiv das Gesprich
mit anderen Gesellschaften suchen.
Ich habe in den letzten Monaten zum
einen {iber Mitglieder unserer Gesell-
schaft den Kontakt zu Fachgesell-
schaften gesucht (z. B. Bootz HNO,
de Wilde DGGG), zum anderen eher
lockere oder auch engere Kooperatio-
nen mit anderen Gesellschaften ge-
schlossen.

Ich habe die DGPW auf der AR-
CHIS-Tagung in Ulm mit einem Vor-
trag vertreten. Wir haben Anfang
Mirz auf der BNC-Bundestagung in
Niirnberg eine komplette Sitzung mit
DGPW-Referenten und unterstiitzen
im Gegenzug unsere niedergelasse-
nen chirurgischen Kollegen im Sep-
tember in Hinblick auf 2011. Die
DGEM-Tagung im Juni 2010 ist in
ghnlicher Weise unserer Kooperati-
onspartner. Ich bin fiir jede Idee zu
weiteren Kooperationen oder Akti-
vitdten aus Ihrem Kreis dankbar.

Die Tagung 2010 wird in mancher-
lei Hinsicht vom Bisherigen abwei-
chen

Eine verlichene Auszeichnung nicht
nur eine Ehre, sondern auch eine Ver-
pflichtung. Ich habe fiir den Kon-
gress 2010 unsere  bisherigen
Preistrager daher in die Pflicht ge-
nommen:

* Hans-von-Seemen-Sitzung: unsere
ehemaligen Prisidenten und gleich-
zeitig HvS-Preistriager Profs. Berg-
haus und Riediger werden eine Sit-
zung leiten, zu der alle ehemaligen
Preistriger, ebenso unsere korrespon-
dierenden und Ehrenmitglieder zu
Beitrdgen aufgefordert sind. Herrn
Kollegen de Wilde danke ich hier fiir
seine Unterstiitzung.

* Biirkle-de-la-Camp-Sitzung: hier
habe ich allen bisherigen ausgezeich-
neten Personen bzw. den durch sie
vertretenen Unternehmen die Mog-
lichkeit eingerdumt, iiber allgemein
interessierende neueste Forschungs-
ergebnisse zu berichten.

Wir werden ein Patientenforum ha-
ben und ein Studentenforum (Dank
an Frau Nestle-Krdmling), werden
Hilfsprojekten und Charity-Organisa-
tionen ebenso wie Ethikern, Juristen,
Kassenvertretern und evtl. auch Poli-
tikern am Freitag Nachmittag eine
Gesprichsbasis bieten.

Die DGPW-Mitglieder

Meine Vision fiir dieses Jahr ist, dass
jeder arrivierte Kollege unserer Ge-
sellschaft sich zum Ziel nimmt, we-
nigstens einen seiner jungen Mitar-
beiter fiir die Mitgliedschaft in der
DGPW zu begeistern. Wenn ich Mit-
glied einer wissenschaftlichen Ge-
sellschaft bin, sollte es doch mein
Ziel sein, meine Mitarbeiter fiir diese
Gesellschaft zu interessieren. Melden
Sie zusammen mit [hren Mitarbeitern
Vortrige und Poster fiir die Jahresta-
gung an, initiieren Sie Beitridge fiir
das Journal. Ubernehmen Sie die Pa-
tenschaft fiir ein neues Mitglied.

Das Fazit

Die DGPW ist ein gemeinniitziger
Verein, d. h. dieser niitzt seiner Be-
stimmung entsprechend dem Ge-
meinwesen und gewinnt hieraus sei-
ne Existenzberechtigung. Das Gesell-
schaftsziel ist die Férderung der Ent-
wicklung in der plastischen und wie-
derherstellenden Chirurgie.

Jeder von uns hat sich der Gesell-
schaft angeschlossen, um diesem Ziel
zu dienen. Im Gegenzug bietet die
DGPW den Mitgliedern berufliche,
wissenschaftliche Kontakte, Kommu-
nikation, kurz den Austausch mit un-
terschiedlichsten Fachkollegen. Im
Gegensatz zu unseren jeweiligen
Fachgesellschaften bietet daher die
DGPW eine weitaus breitere und of-
fenere Plattform zur Kommunikation.

Genau diese offene interdisziplinére
Plattform unterscheidet uns von wis-
senschaftlichen = Fachgesellschaften
auf der einen und interdisziplinidren
Interessenverbédnden auf der anderen
Seite. Die DGPW ist in erster Linie
ein Kommunikationsforum, keine
Vermarktungsborse.

Ich mochte unseren ehemaligen Pri-
sidenten und langjéhrigen Generalse-
kretdr Hans Rudolph sinngemil zi-
tieren:

,,Die Gesellschaft ist nicht dazu da,
den Présidenten zu profilieren. Es ist
vielmehr die Aufgabe des Prisiden-
ten, die Gesellschaft zu profilieren
und zu stirken.

Dazu benoétigt er allerdings die enga-
gierte Unterstiitzung eines jeden ein-
zelnen Mitglieds. Eine Gesellschaft
lebt nur durch die Lebensenergie, die
die Summe ihrer Mitglieder bereit ist,
in sie zu investieren.Ich wiinsche mir
von jedem Einzelnen von Ihnen in
diesem Jahr einen aktiven Beitrag zur
Stirkung der DGPW durch eine Vor-
tragsanmeldung zur oder auch nur
den Besuch der Jahrestagung, durch
einen Artikel fiir das Journal (wobei
hier besonders die arrivierten Kolle-
gen gefragt sind, die keine Impact-
Strichliste mehr fithren miissen) oder
auch nur die Ankiindigung regionaler
und iiberregionaler Veranstaltungen
im Journal und auf unserer Website.
Ich wiinsche mir gerade von den
Chefidrzten und Ordinarien unter Ih-
nen, dass Sie unter Ihren Mitarbeitern
die Gesellschaft propagieren und
neue, junge Mitglieder akquirieren
(hier ist z. B. auch einmal eine Paten-
schaft fiir das erste Jahr aus Drittmit-
teln denkbar).

Ich wiinsche mir von Ihnen von
ganzem Herzen: ,,Kommunikation-
Konsens-Kooperation und ein we-
nig wohlwollende Unterstiitzung, die
ich dann Ende des Jahres an meine
Nachfolgerin Frau Professor Henne-
Bruns weitergeben kann.

Ihr
Ralf H. Gahr
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um die Deutsche Gesellschaft fir Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e.V. gestiftete Preis wurde bisher verliehen an:

1986  Prof. Dr. med. Alexander Berghaus, Berlin
1988 Prof. Dr. Dr. med. Dieter Riediger, Tibingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tibingen
Priv.-Doz. Dr. med. Eduard Schmitt, Homburg/Saarr
1990 Dr. med. Léon De Wilde, Wuppertal
1992  Priv.-Doz. Dr. med. Gétz Geyer, Wiirzburg
1994  Dr. med. F. Neudeck, Essen
Dr. med. W. Klaes, Essen
1996 Dr. Dr. med. dent. Reinhard Edgar Friedrich, Hamburg
Dr. med. Detlev Hebebrand, Bochum
1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tlbingen
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. Robert Sader, Miinchen
2002 Dr. med. Jorg Borges, Freiburg/Breisgau
2004 PD Dr. med. Rainer Staudenmaier, Regensburg
2006 Dr. med. Christine Radtke, Hannover

2008 Dr. med. Susanne Rein, Dresden
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SENAT

Prof. Dr. med. Dr. h.c. H. Cotta,Mulnchen (Orthopé&die)

Prof. Dr. med. W. Draf, Hannover (HNO-Chirurgie)

Prof. Dr. med. M. Flligel, Neunkirchen am Brand (Handchirurgie)
Prof. Dr. med. G. Hierholzer,Allensbach (Unfallchirurgie)

Prof. Dr. med. H. Hiibner, Gutweiler (Ophthalmologie)

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

Prof. Dr. med. Dr. H. Mittelmeier, Homburg/ Saar (Orthopadie)
Prof. Dr. med. Dr. med. B.R. Muck, Ménchengladbach (Gynakologie)
Prof. Dr. med. J. Probst, Mumau/Staffelsee (Unfallchirurgie)
Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin (Unfallchirurgie)

Dr. med. H. Rudolph, Hemsbiinde (Chirurgie)

Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Samii,Hannover (Neurochirurgie)

Prof. Dr. med. Dr. Dr. N. Schwenzer, Tibingen (MKG-Chirurgie)
Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin (Gynakologie)

Prof. Dr. med. L. Zichner, Frankfurt am Main (Orthopadie)

Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar(Orthopéadie)

GESCHAFTSSTELLE

Geschaftsstelle der DGPW, Diakoniekrankenhaus Rotenburg,
Elise-Averdieck-StraBe 17, 27356 Rotenburg/Wimme, Telefon:
04261-772 126, 127, Telefax: 04261-772 128, info@dgpw.de,
Intemet: http://www.dgpw.de

Generalsekretar:

Dr. med. Eike-Eric Scheller

Arztlicher Direktor Klinik fir Chirurgie,
Unfallchirurgie und Sportmedizin

Ev. Krankenhaus Hubertus
Spanische Allee 10-14, 14129 Berlin
Telefon: 030-81008 247

Telefax: 030-81008 133
E.E.Scheller@ekh-berlin.de

Sekretariat
desGeneralsekretérs und des
Schatzmeisters:

Nadja Herbst, MA

Gritzner StraBe 6, 12163 Berlin
Telefon: 030-841 83 645
Mobiltelefon: 0174-3000 607
n_herbst@arcor.de

Geschéftsfiihrer:

Dr. med. Volkhardt Studtmann

Ltd. Oberarzt der II. Chinurgischen Kilinik fiir
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Orthopadische Chirurgie, Diakoniekranken-
haus Rotenburg, Elise-Averdieck-StraBe 17
27356 Rotenburg/ Wimme

Telefon: 04261-772 -126, 127

Telefax: 04261-128

info@dgpw.de

Sekretariat

der Geschéftsstelle:

Martina Oelkers
Diakoniekrankenhaus Rotenburg
Elise-Averdieck-StraBBe 17
27356 Rotenburg/Wimme
Telefon: 04261-77 2126, 2127

Telefax: 04261-77 2128

info@dgpw.de

EHEMALIGE PRASIDENTEN

1963 H.v. Seemen, Miinchen

1964 H.Burkle de la Camp,
Muinchen

1965 H.Birkle de la Camp,
Muinchen

1966 H.Burkle de la Camp,
Miinchen

1967 P.H. Bischof, Mlinchen

1968 W. Schink, K. Schuchardt,
Miinchen

1969 H. Blrkle de la Camp,
Muinchen

1969 K. Schuchardt, Hamburg

1971 G. Friedebold, Berlin

1972 J. Rehn, Dortmund

1973 H. H. Naumann, Miinchen

1974 F. Hollwich, Diisseldorf

1975 E. Schmid, Stuttgart

1976 W. Diben, Hannover

1977 J. Probst, Mumau

1978 G. Hierholzer, Diisseldorf

1979 H. Cotta, Heidelberg

1980 H. Scheunemann, Mainz

1981 W. Kley, Wiirzburg

1982 K. H. Jungbluth, Hamburg

1983 H. Rettig, GieBen

1984 G. Pfeifer, Hamburg

1985 H. Neubauer, KéIn

1986 E.R.Kastenbauer Berlin

1987 A.Pannike Frankfurt/Main

1988 H. Mittelmeier,
Homburg/Saar

1989 M. Samii, Hannover

1990 N. Schwenzer, Tibingen

1991 W. Draf, Berin

1992 H. Zilch Betin

1993 R. Rahmanzadeh, Berlin

1994 R. Schmelzle, Hamburg

1995 A.Berghaus, Halle/Saale

1996 H. Rudolph, Berlin

1997 H.Hubner, Berin

1998 H.Weitzel, Berlin

1999 H.Halsband, Berlin

2000 H.-J.Oestem Berlin

2001 L.Zichner, Berdin

2002 D. Riediger, Aachen

2003 F. Bootz, Leipzig

2004 J.HuBmann, Berlin

2005 H.Maier, Uim

2006 B.R.Muck,
Ménchengladbach

2007 M. Fligel, Hannover

2008 V. Ewerbeck, Heidelberg

2009 E.Klar, Rostock

EHRENMITGLIEDER

Prof. Dr. med. J. Béhler, Wien, Unfallchirurgie (1)

Prof. Dr. med. D. Buck-Gramcko, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. H. Cotta, Miinchen, Orthopadie

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

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

Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker, Miinchen, Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Allensbach, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie (1)
Prof. Dr. med. G. Kindermann, Miinchen, Gynakologie
Prof. Dr. med. L. Kinzl, Uim, Unfallchirurgie

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

Prof. Dr. med. J. Lang, Wirzburg, Anatomie (1)

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

Prof. Dr. med. Dr. h.c. H. Mittelmeier, Homburg, Orthopadie
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Grafelfing, HNO-Chirurgie ()
Prof. Dr. med. H. Neubauer, Kéin, Ophthalmologie

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

Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. J. Rehn, Denzlingen, Chirurgie (1)

Dr. med. H. Rudolph, Hemsbiinde, Chirurgie

Prof. Dr. med. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. Dr. med. E. Schmid, Stuttgart (1)

Prof. Dres. mult. K. Schuchardt, Hamburg, MKG-Chirurgie (1)
Prof. Dr. Dr. med. N. Schwenzer, Tiibingen, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.-U. Steinau, Bochum, Plastische Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Tscheme, Hannover, Unfallchirurgie

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

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




DGPW INTERN

Professor Dr. Alfred Pannike

Am 29. April 2009 ist unser Président
des Jahres 1987, em. ord. Professor
und Direktor der Unfallchirurgischen
Klinik der Johann-Wolfgang-Goethe-
Universitidt Frankfurt/M., 75-jahrig
unerwartet einer heimtiickischen Er-
krankung erlegen. Noch wenige Wo-
chen zuvor hatte er an einer Prisidi-
umssitzung der DGOU  teilgenom-
men, wie es seiner pflichtbewussten
Auffassung entsprach, auch als Eme-
ritus seinen Rat und seine titige Mit-
arbeit niemand zu versagen, der nach
dieser verlangte. Der Vorabend jener
Sitzung vereinigte Alfred Pannike
und mich in seiner schonen, in langen
Jahren zusammengetragenen Biblio-
thek im ausgedehnten und kritischen
Gesprich iiber gute wie bedenkliche
Entwicklungen unseres Faches, in
das Alfred Pannike wie stets zu-
kunftsgerichtete Ideen und Vorstel-
lungen ihrer Realisation einflieBen zu
lassen wusste. Dass es die letzte vie-
ler Begegnungen in den vergangenen
vier Jahrzehnten sein wiirde, sah kei-
ner von uns auch eingedenk des Lu-
therwortes media vita in morte sumus
voraus.

Alfred Pannikes Lebensweg begann
am 07.11.1933 in Essen. Seine Kind-
heit war liberschattet vom dort friih-
zeitig und anhaltend einsetzenden
Luftkrieg, dessen Erlebnisse immer
wieder hervorbrachen. Die Entschei-
dung zum Medizinstudium unter
schwierigen Bedingungen hat er
selbstbewusst getroffen. Seine Moti-
vation fiir die Chirurgie ist nicht
tiberliefert; aber unschwer ist erkenn-
bar, dass er sie auch beeinflusst von
philosophischen Neigungen gefun-

zum Gedenken

Jiirgen Probst, Murnau

den hat; der Ausgleich der Verlust-
und Ungleichgewichtszustinde im
Sinne des O. Marquardschen Kom-
pensationsmodells menschlicher Le-
benserfahrung prigte zeitlebens seine
Anschauung der Chirurgie, weit iiber
deren handwerklichen Teil hinaus.
Auch in spiterer Zeit und insbeson-
dere bei seinen berufsstindischen
Aktivitdten begniigte er sich nicht mit

Prof. Dr. med. Alfred Pannike

vordergriindigen Tagesbetrachtungen,
sondern hinterfragte und dies auf ei-
nem Niveau, das dem jeweiligen Ge-
sprichspartner keinen Nachlass und
erst recht keine Nachldssigkeit gestat-
tete.

Der Anfang seiner Chirurgie sah ihn
bei R. Zenker an der Chirurgischen
Universitétsklinkk Miinchen. Dort
traf er auf W. Schink, der als einer
der Ersten die Handchirurgie an einer

Univ.-Klinik etabliert hatte. Alfred
Pannike trat mutig in dessen grofe
Fulistapfen und wies sich bereits als
leitender Arzt der handchirurgischen
Abteilung (1965 - 69) mit einer Rei-
he von beachteten Arbeiten insbeson-
dere zur Kleinfragment-Osteosynthe-
se aus und legte schon hier Wert auf
die biomechanisch begriindete Stabi-
litdt. Aus derselben Zeit datieren aber
auch Arbeiten zum operativen Dau-
menersatz. So nimmt es nicht wun-
der, dass er friihzeitig zur AO fand;
spiter war er iiber lange Zeit (1979 -
1992) deren verlédsslicher Sekretir.
Seine Habilitationsschrift ,,Osteosyn-
these in der Handchirurgie® (Tiibin-
gen) und weitere Beitriige nahmen
kiinftige Entwicklungen vorweg, z.
B. die karpometakarpalen Verletzun-
gen, die erst mit dem Einzug der neu-
en bildgebenden Verfahren weitere
Bearbeitungen fanden. 1969 - 1974
erweiterte sich sein Aufgabenkreis als
Leiter der gesamten Unfallchirurgie
an der Chirurgischen Universititskli-
nik Tiibingen (Professor Dr. L.
Koslowski).

1974 nahm Alfred Pannike den Ruf
an die Johann-Wolfgang-Goethe-
Universitdt Frankfurt am Main an
und begriindete dort den Lehrstuhl
fiir Unfallchirurgie, den er bis zu sei-
ner Emeritierung 1999 innehatte. In
der umfangreichen Liste seiner Publi-
kationen greifen nun vermehrt Arbei-
ten zur Kindertraumatologie und zum
Polytrauma Platz und auch der kiinst-
liche Knochen-Gewebsersatz findet
Berticksichtigung. Aus seiner Klinik
gehen mehrere Lehrstuhlinhaber und
Chefirzte hervor. Sein Interesse wen-
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det sich in dieser Zeit und iiber seine
Emeritierung hinaus arbeitsintensiv
berufsstindischen und -politischen
Fragen zu; noch bis zu seinem Tod
steht er als Fachberater und Prii-
fungsvorsitzender der Hessischen
Landesédrztekammer zur Verfiigung
und iibt Gutachtertitigkeiten in der
Gerichtsbarkeit aus. Besondere Er-
wihnung bedarf sein Einsatz fiir die
Entwicklung der Weiterbildung in der
Unfallchirurgie, die in der Aufwer-
tung des Teilgebietes zu dem schlief3-
lich zum eigenstindigen Fachgebiet
filhrenden Schwerpunkt (1992) einen
hart erkdmpften und im Hinblick auf
die folgende Entwicklung entschei-
denden Erfolg errang. Unter seiner
Prisidentschaft (1990) war aus der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
heilkunde, der er bereits 1981 - 1988
als Generalsekretdr gedient hatte, die
Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie geworden; sie verlieh ihm 1996
auch die Ehrenmitgliedschaft. Zahl-

reiche weitere Ehren- und korrespon-
dierende Mitgliedschaften wurden
ihm verdientermaflen in diesen Jah-
ren angetragen. Alfred Pannike nahm
sie mit Gelassenheit entgegen und
folgte damit dem Cicero-Leitsatz,
Pracht miisse sich auf den staatlichen
Bereich beschréinken, private Prunk-
sucht sei verabscheuungswiirdig.

Alfred Pannike hat mit besonderer
Anhinglichkeit Werden und Fort-
schritte der Deutschen Gesellschaft
fiir Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie begleitet. So erschien
es folgerichtig, ihm die Ausrichtung
deren Jubildumstagung, der 25., 1987
zu lbertragen. Sie stand unter dem
Generalthema ,,Entwicklung und
heutiger Stand der Plastischen und
Wiederherstellungschirurgie®. In sei-
ner Présidentenrede kam er auch auf
die ihm fiir die Wiederherstel-
lungschirurgie besonders bedeutsame
Kompetenz zu sprechen und fiihrte

aus, diese habe nicht nur mit Zustén-
digkeit zu tun, sondern auch mit
Féhigkeit und Bereitschaft und damit,
dass Zustindigkeit, Fahigkeit und
Bereitschaft sich in Deckung befin-
den.

Diese Mahnung hat Alfred Pannike
oft wiederholt — sie hat ihren An-
spruch bis heute nicht verloren!

Der Abschied von Alfred Pannike
fillt schwer, weil mit ihm ein guter
Freund und allzeit verlasslicher Rat-
geber gegangen ist, der iiber die sach-
liche Diskussion, auch wenn sie strei-
tig gefiihrt war, das Ziel des verniinf-
tig Machbaren nicht aus den Augen
lieB und dabei auch dem menschli-
chen Anteil sein gutes Recht belief3.
Seine Waage fand zwischen notwen-
diger Kritik und begriindetem Ver-
stdndnis immer ihre Balance. Alfred
Pannike verdient nicht vergessen zu
werden!

Ausschreibung
Hans-von-Seemen-Preis
2010

“Hans-von-Seemen-Preis 2010” — von der Deutschen
Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschiur
gie e.V. ausgeschrieben, Dotation: Euro 1.500,-- zur For-
denng einer wissenschaftlichen Arbeit auf dem Gebiet
der Plastischen undWiederherstellungschinrgie oder de-
ren Grenzgebiete und zur Férderung des wissenschaftli-
chen Nachwuchses.

Die Arbeit muss in den letzten zwei Kalenderjahren in
einer anerkannten wissenschaftlichen Zeitschrift oder als
Buch oder als Manuskript niedergelegt sein.
Bewerbungsunterlagen in flnffacher Ausfertigung (Spra-
che: deutsch) bis zum 15. Juni 2010 (Deadline wird
nicht verlangert) sowie Rickfragen bezlglich der voll
standigen Bestimmungen an:

Herrn Dr. med. Eike-Eric Scheller, Generalsekretar der
Deutschen Gesellschatft fiir Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e.V., Chefarzt der Klinik fUr Chirurgie, Unfall-
chirurgie und Sportmedizin, Ev. Krankenhaus Hubertus,
Spanische Allee 10-14, 14129 Berlin, Telefon: 030-81008
247, Telefax: 030-81008 133, E.E.Scheller@ekh-berlin.de
oder Geschaftsstelle Rotenburg, Telefon: 04261-77-2126, -
2127, Telefax: 04261-77-2128, info@dgpw.de.

Die Ausschreibungsunterlagen sind im Internet als An-
hang der Satzung unter http:/www.dgpw.de abrufbar. Fiir
Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Rotenburg, 10. Februar 2010

Dr. med. Eike-Eric Scheller, Generalsekretar
Dr. med. Volkhardt Studtmann, Geschéftsflihrer
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Die Geschichte

des Klinikums St. Georg Leipzig

Annegret Gahr

Medizinische Fachbibliothek Klinikum St. Georg, Leipzig

Als ,Spital sente Jorgen* oOffnete
Leipzigs erstes Krankenhaus im Jahr
1213 seine Pforten - als Klinikum
St. Georg gGmbH blickt es heute
auf eine fast 800-jdhrige Geschichte
zuriick.

Das Hospital wurde 1212 durch den
Markgrafen Dietrich zu Meiflen ge-
stiftet und dem Augustiner Chorher-
renstift des Thomasklosters ange-
gliedert (Abb. 1).

Abb. 1: Stiftungsurkunde vom 20. Mérz
1212

Zum Hospital gehorte eine kleine
Kapelle, die dem heiligen Georg ge-
widmet war und ihm seinen Namen
gab. In den ersten Jahren seines Be-
stehens diente es bestimmungs-
gemill der Unterbringung von Ar-
men und Kranken, bot aber auch
durchreisenden und obdachlosen
Pilgern Unterkunft. Das Spital lag

nicht in direkter Nidhe des Thomas-
klosters, sondern auBlerhalb der
Stadt, vor dem Ranstddter Tor, so
dass es von der Hauptstral3e, die von
Westen in die Stadt fiihrte, leicht -
auch bei verschlossenen Stadttoren -
zu erreichen war. Ein Geistlicher
(Capellan) des Thomasklosters ver-
sah die seelsorgerischen Aufgaben
und den Gottesdienst und besorgte
als ,,Hospitalarius® auch die weltli-
che Verwaltung.

Da sich das Hospital unter der un-
geniigenden Leitung des Thomas-
klosters mehr und mehr in ein
Pfriindnerheim umgewandelt hatte,
erwarb der Rat der Stadt Leipzig
1439 das Hospital, und fiihrte es
wieder den Aufgaben zu, die es bei
seiner Griindung iibernommen hatte.
In der Ratsurkunde wurde neben den
anderen sozialen Aufgaben des Hos-
pitals ausdriicklich die Aufnahme
von Findelkindern ,.fundelingen®
festgeschrieben, die vermutlich auch
schon in fritheren Jahren Aufnahme
gefunden hatten. Das Hospital wur-
de in den Jahren 1440/41 an alter
Stelle neu erbaut und erweitert. Das
nun aufblithende Haus genoss einen
guten Ruf, denn zahlreiche Urkun-
den zeigen, dass dem Hospital Stif-
tungen reicher Biirger fiir Ausstat
tung und Bekdostigung zuflossen.
Zwei Ratsherren, Spitalmeister ge-
nannt, hatten die Leitung des Hospi-
tals inne und legten dem Rat Re-
chenschaft ab. Die Kranken wurden
von ,,Siech-Maiden* oder ,,Siech-
Migden* versorgt. Krankenwirter,
sog. ,.Siech-Knechte* oder ,,Korb-
Knechte* beforderten die Kranken

in einem Korb in das Spital. Die
arztliche Versorgung erfolgte neben-
amtlich durch einen Arzt in der
Stadt. Erst 1520 ermoglichte eine
Stiftung die Festanstellung eines
Arztes. Dr. Heinrich Schmiedeberg
stiftete 50 Gulden jéhrlicher Zinsen
fiir einen ,,Doctor in der Ertzney*
mit der Bestimmung, dass ,,derselbi -
ge Doctor den krancken, in dem
Spittal zue Sanct Gedrgen ... in
welchs solche unhabenden leuthe, in
irer chwachhaitt genohemen, mit
seyner kunst und vorstentniis, vor -
stehen, und die versoregn soll, die -
selbigen alletage zum wenigsten ein
mahl besuchen. Zum ersten Male in
der Geschichte des Krankenhauswe-
sens wurde hier in einer Stiftung fiir
stindige é&rztliche Hilfe in einem
Hospital durch feste Anstellung ei-
nes Arztes gegen Gehalt gesorgt,
wihrend sonst nur an die Unterbrin-
gung und Bekostigung der Insassen
von Hospitilern, Versorgungs- und
Waisenhédusern gedacht wurde. Die
Stiftung trat bestimmungsgemif
nach dem Tod Heinrich Schmie-
debergs 1520 in Kraft. Auch ein
kleines ,,Pestilenzhaus® konnte mit
Hilfe dieser Stiftung am Georgen-
hospital gebaut werden.

Das Hospital erfreute sich reger
Nutzung, besonders von den Hand-
werkern. Als eine Art Vorldufer der
Innungskrankenkassen machten ver-
schiedene Innungen Schenkungen
an das Spital mit der Bedingung,
Meister oder Gesellen im Krank-
heitsfall jederzeit zu versorgen.
Nach einer Krankenstatistik von
1542 waren etwa 100 Menschen

11
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stindig im Hospital untergebracht,
mitunter wurden durch kurzfristige
Aufnahmen auch 130 bis 150 Perso-
nen im Haus versorgt.

Im Schmalkaldischen Krieg wurde
das Georgenhospital im Dezember
1546 niedergebrannt, um den heran-
riickenden Truppen des Kurfiirsten
Johann Friedrich die Belagerung der
Stadt zu erschweren. Nach Ende des
Krieges ermdglichten reiche Stiftun-
gen den Wiederaufbau des Hospitals
an derselben Stelle in den Jahren
1548/49. Mit dem Neubau erhielt
das Hospital zwei Hospitalhduser,

stindig tiberfiillt, so dass es bald kei-
ne Infektionskranken mehr aufneh-
men konnte. Zur Entlastung wurden
diese von 1557 an in einem beson-
deren Pestilenzhaus am Egelpfuhl
(Ostvorstadt) untergebracht und von
1565 bis 1631 in dem eigens gebau-
ten und dem Hospital St. Georg als
Zweiganstalt angegliederten ,,Laza-
rett* versorgt. Das Lazarett nahm bis
1631 ausschlieBlich Infektionskran-
ke auf, wihrend das 1278 erbaute
Johannishospital bis 1631 vorwie-
gend Haut- und Geschlechtskranke
beherbergte. Alle iibrigen Kranken

ein Kiichenhaus, eine Badehaus und
eine Kirche. 1555 wurde ein weite-
res Hospitalhaus, ein Pestilenzhaus
und 1556 ein eigenes Kinderhaus fiir
Findel- und Waisenkinder. In dieser
Zeit nahm das Spital auch bemittelte
alte Biirger auf, die sich damit fiir
eine Einkaufssumme eine Altersver-
sorgung sicherten. Wurde alten Leu-
ten unentgeltlich Aufnahme ge-
wihrt, wurde von ihnen Mitarbeit im
Hospital erwartet (Abb. 2)

Von 1549 -1570 war das Hospital

12

wurden bis 1631 im Hospital St. Ge-
org untergebracht, das also von 1547
bis 1631 in erster Linie das allge-
meine Krankenhaus Leipzigs war.

Im Dreiligjahrigen Krieg ging das
Hospital 1631 beim Anriicken der
Truppen Tillys zum zweiten Mal in
Flammen auf, da die Vorstidte zu
Verteidigungszwecken in Brand ge-
steckt worden waren. Die Insassen
wurden anderweitig untergebracht.
Wegen der damaligen Kriegsunru-
hen und der zu erwartenden hohen

Kosten wurde das Hospital nicht
wieder aufgebaut. Somit hatte die
praktische Titigkeit des Georgen-
hospitals vorerst ein Ende genom-
men. Die Institution war damit aber
nicht vollends aufgehoben, da das
Vermogen, zum Teil Stiftungsver-
mogen, weiterhin vorhanden war.
Dieses verbliebene Vermogen wurde
nun von den Vorstehern des Johan-
nishospitals, das die auf Versorgten
auf Lebenszeit aus dem Georgen-
hospital aufgenommen hatte, mitver-
waltet.

Das Notwendigkeit, Geisteskranke,
Striflinge und zu Zwangsarbeit Ver-
urteilte unterbringen zu miissen, ver-
anlasste den Rat der Stadt Leipzig
eine Neugriindung des Hospital St.
Georg ins Auge zu fassen. 1668
wurde vor dem dufleren Grimmai-
schen Tor neben dem Johannishospi-
tal das Zucht- und Waisenhaus St.
Georg gebaut und wegen der neuen
Aufgaben ,,Georgenhaus® genannt.
Es diente nun der Aufnahme von
,~wahnwitzigen und sinnlosen Leu-
ten (d.h. Geisteskranken), verwahr-
losten Kindern, Waisen, ungebérdi-
gen Eheleuten, Gotteslédsterern und
unartigen Menschen®.

1699 beschloss der Rat wegen stéin-
digen Platzmangels die Verlegung
des Georgenhauses innerhalb der
Stadtmauer. 1701 konnte das Ba-
rockgebidude am 0Ostlichen Ausgang
des Briihls bezogen werden.

Neben Geisteskranken, Waisenkin-
dern und Ziichtlingen wurden auch
zunehmend Patienten mit infektio-
sen Krankheiten (Kritze, Ge-
schlechtskrankheiten), Obdachlose
und Pfriindner aufgenommen, so
dass es bald Armen-, Zucht- und
Waisenhaus (Georgenhaus) genannt
wurde und vielfiltigen sozialen Auf-
gaben nachkam. Auch Entbindungen
fanden im 18. Jahrhundert innerhalb
des Georgenhauses statt. Die Ver-
schiedenartigkeit der Aufgaben be-
dingte mehrfache Erweiterungsbau-
ten (Abb. 3).
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Beim Bau des neuen Seitengebidudes
1725/26 erhielt der Barockeingang
am Briihl seinen kiinstlerischen
Schmuck: das Reiterstandbild des
Ritters St. Georg, zwei allegorische
Figuren und das Stadtwappen.

In den Jahren 1790-1799 erfolgte
der Bau eines neuen Hauptgebidudes
zur jetzigen Goethestrale hin, das
mit seiner klassizistischen Front und
einem durch dorische Sidulen ge-
schmiickten Mittelbau als eines der

Abb. 3: Georgenhaus am Briihl 1701

Abb. 4: Georgenhaus und Parkanlage um 1804

schonsten Gebdude in Leipzig galt
Abb. 4).

So verschiedenartig wie die Aufga-
ben des Georgenhauses waren seine
Bemiihungen um eigene Einnah-
men. Neben den Zinsen des Hospi-
talvermogens kamen auch im 18.
Jahrhundert eintrédgliche Stiftungen
sowie Einnahmen aus Grundbesitz.
Dariiber hinaus griindete das Geor-
genhaus 1746 eine Maulbeerplanta-
ge und versuchte eine Seidenraupen-
zucht. Die Hauptbeschiftigung der
»Zichtlinge“ war {iber 100 Jahre
lang das Raspeln von ausldndischen
Farbholzern. Andere Einnahmequel-
len waren die Tuchmanufaktur, eine
eigene Bickerei und die Herausgabe
des Leipziger Gesangbuches im Jah-
re 1730. Diese Verlagstitigkeit be-
stand bis Mitte des 19. Jahrhunderts.
Das Ergebnis all dieser Bemiihun-
gen war, dass sich das Georgenhaus
bis 1740 selbst erhalten konnte, erst
dann benétigte es Ratszuschiisse.

Zu Kriegszeiten diente das Georgen-
haus hiufig als Kriegslazarett. So
diente es 1756 im 7jdhrigen Krieg
als preuBlisches Militirlazarett. Auch
1813 war das Georgenhaus zunéchst
Lazarett fiir ,Blessierte aller Ar-
meen‘, dann ,,Russisches Kriegsspi-
tal” und blieb auch 1814/15 ,,Kaiser-
lich Russisches Zentralspital® fiir
alle russischen Truppen in Deutsch-
land diesseits des Rheins. Im
Bohmischen Krieg, diente das Geor-
genhaus 1866 wieder der Unterbrin-
gung von ,,Preuflischen Militdrkran-
ken®.

Es zeigte sich zunehmend, dass die
Verbindung so verschiedenartiger
Aufgaben in einer Institution nicht
zweckmiBig war. ,,Ziichtlinge* wur-
den ab 1815 nicht mehr im Georgen-
haus untergebracht, Arme und
Pfriindner wurden zunehmend im
Johannishospital aufgenommen.
Verwahrloste Jugendliche kamen
nach 1855 ins neugegriindete Pesta-
lozzistift, die Waisen- und Findel-

13
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kinder vom Georgenhaus wurden
1868 in eine Einrichtung in der
Miinzgasse verlegt. Ab 1830 wurden
nur noch leichte Fille von Geistes-
krankheit im Georgenhaus behan-
delt. Bis 1871 gab es neben der Ab-
teilung fiir Geisteskranke noch eine
medizinische Abteilung, auch fiir
Haut- und Geschlechtskranke, und
eine chirurgische Abteilung. 1871
hatte das Georgenhaus nur noch we-
nige Insassen, die in die inzwischen
verlassenen Gebdude des Jakobhos-
pitals im Rosental verlegt wurden.
Das schone Gebdude am Briihl wur-
de an die Allgemeine Deutsche Cre-
ditanstalt (ADCA) verkauft und ab-
gerissen.

Bis 1892 fristete das ,,alte Georgen-
Hospital“, wie es von den Leipzi-
gern genannt wurde, im Rosental ein
bescheidenes Dasein als Irren- und
Siechenhaus und Arbeitsanstalt.
Nachdem diese Gebdude abgerissen
werden mussten, wurden die Gei-
steskranken und Siechen nach Leip-
zig-Dosen  verlegt, fiir die zu
Zwangsarbeit Verurteilten wurde
1892 in der Riebeckstrale die Ar-
beitsanstalt zu St. Georg erdffnet.
Diese Anstalt war die Erbin des Ge-
orgenhauses, denn aufler dem Na-
men erhielt sie auch das gesamte
Vermégen. Bis 1909 trug die im
Volksmund ,,Georgine* genannte
Arbeitsanstalt den Namen St. Georg.
Am 1.1.1908 wurde vom Rat der
Stadt Leipzig beschlossen, ein neues
Hospital mit dem traditionsreichen
Namen ,,St. Georg™ im Norden der
Stadt zu bauen. In den Jahren 1908
bis 1913 wurde das Stddtische Kran-
kenhaus St. Georg in Leipzig-Eu-
tritzsch gebaut und am 26.5.1913
mit der Aufnahme des ersten Patien-
ten erdffnet.

Vier fiir die Behandlung wichtige
Bereiche dienten der Krankenver-
sorgung bei Eroffnung des Kranken-
hauses vor fast 100 Jahren: eine Ab-
teilung fiir Innere Medizin unter der
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Leitung von Prof. Dr. Oskar Wandel
(der auch die Stelle des arztlichen
Direktors innehatte), eine Abteilung
fiir Chirurgie unter der Leitung von
Prof. Dr. Arthur Liwen, eine Kran-
kenhausapotheke und das patholo-
gisch-bakteriologische Institut unter
der Leitung von Prosektor Dr. Adolf
Reinhardt (Abb. 5).

Seyfarth, der 1929 die Nachfolge
von Oskar Wandel antrat, und Prof.
Dr. Ernst Heller, der 1920 Arthur
Lawen nachfolgte. Carly Seyfarth
hinterlie} zahlreiche wissenschaftli-
che Arbeiten iiber Infektionskrank-
heiten und Lebererkrankungen. Thm
gelang 1932 die weltweit erste Kno-
chenmarkentnahme zu diagnosti-

Abb. 5: Geplante Gesamtanlage 1911

Der erste Weltkrieg verhinderte die
vollstindige Verwirklichung des ur-
spriinglichen Bauplans, vor allem
den Bau weiterer sechs Bettenhiu-
ser. So mussten immer wieder Not-
bauten und Baracken die Notstinde
in der Versorgung der Patienten auf-
fangen. Im ersten Weltkrieg wurde
von 1914 an ein Teil der neuen Ge-
biude als Lazarett genutzt. Wihrend
des ersten Weltkrieges wurden im
St. Georg fast 12.000 Verwundete
versorgt. Erst 1919 verliel3 der letzte
Soldat das Krankenhaus.

Zu den prigenden Arztpersonlich-
keiten der ,,zweiten Generation* im
Stidtischen Klinikum St. Georg
gehorten Prof. Dr. Dr. Carly

schen Zwecken. Ernst Heller wid-
mete sich vor allem der Thorax- und
Lungenchirurgie und entwickelte
neue Operationsverfahren wie die
Jalousieplastik und die noch heute
genutzte Hellersche Kardiomyoto-
mie. Daneben trug er durch seine
Studien zu Licht und Farben zur
Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen im Op-Bereich.

Auch im zweiten Weltkrieg war das
Krankenhaus zu groflen Teilen als
Lazarett eingerichtet. Obwohl mit
Rot-Kreuz-Zeichen auf den Dichern
fiir feindliche Flugzeuge gut erkenn-
bar, erlitt das St. Georg 1944 mehre-
re Bombentreffer und hatte Tote und
Verletzte zu beklagen. Erst 2005
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Abb.6: Klinikum St. Georg gGmbH 2009

verschwanden die letzten Kriegs-
schdden am Seitenfliigel des Verwal-
tungsgebdudes durch den denkmal-
gerechten Wiederaufbau.

Das Klinikum St. Georg gGmbH,
seit 1992 Akademisches Lehrkran-
kenhaus der Universitit Leipzig, ist
heute ein Krankenhaus der Maxi-
malversorgung und erbringt traditi-
onsgemal zusitzliche Leistungen im
medizinisch-sozialen Bereich: im
MabBregelvollzug, in der geriatri-
schen Rehabilitation, im Zentrum
fiir Drogenhilfe sowie im Verbund
Gemeindenahe Psychiatrie mit Not-
schlafstellen, Ubernachtungshéusern
und sozialtherapeutischen Wohnhei-
men (Abb. 6).

Vielleicht liegt das Geheimnis seines
langen Bestehens darin, dass sich
die sozialfiirsorgliche Tétigkeit fiir
Menschen in Krankheit und Not un-
abhiingig von Rang und Namen oder
ihrem sozialen Stand wie ein roter
Faden durch die Jahrhunderte zieht.
Diese Tradition findet ihren Aus-
druck im Unternehmensmotto: ,,Kli-
nikum St. Georg - Heilung und
mehr!“

Literatur bei der Verfasserin

Korrespondenzanschrift:
Dipl.-Bibl. (FH) Annegret Gahr
Medizinische Fachbibliothek
Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig
Delitzscher Str. 141, 04129 Leipzig
annegret.gahr@sanktgeorg.de
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Stabilitatsverhalten humaner Tibiae nach
Knochenentnahme -
eine vergleichende Untersuchung an
funfzehn Frischleichen

Marcus Gerressen, Dieter Riediger, Jan Saxe, Alireza Ghassemi
Klinik fiir Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universititsklinikums der RWTH Aachen

Zusammenfassung

Das Stabilititsverhalten der Tibia
nach Entnahme spongioser Trans -
plantate aus ihrem proximalen An -
teil, insbesondere die fiir das Bela -
stungsmuster ausgesprochen wichti -
ge Bruchlast bei axialer Kompressi -
on, ist bislang nur unzureichend un -
tersucht. Zur Quantifizierung des
Stabilitdtsverlustes fiihrten wir des -
wegen eine vergleichende Untersu -
chung an 15 humanen Frischprdpa -
raten durch.

Zundichst wurde bei allen Prdpara -
ten randomisiert jeweils aus einer
Tibia die maximale Menge spongio -
sen Knochens gewonnen. Nach Ma -
zeration wurden die proximalen Ti -
biae jeweils bilateral entnommen
und auf exakt gleiche Lingen ange -
passt. Mit Hilfe einer Zwick-Uni -
versalpriifmaschine (ZWICK, Ulm,
Deutschland) wurden die Tibiakopfe
einer axialen Kompression bis zur
Fraktur ausgesetzt. Als resultierende
Bruchlast wurden die Kraftwerte
beim ersten deutlichen Abfall der
Vorschub-Kraft-Kurve — registriert.
Zum Vergleich der mittleren Bruch -
lastwerte zwischen operierter Tibia
und nicht-operierter Kontrollseite
wurde ein T-Test fiir verbundene
Stichproben zum Signifikanzniveau
+ = 5% ecingesetzt. Erwanungs -
gemdf; fiel die Bruchlast auf der
operierten Seite mit durchschnittlich
3767 N signifikant geringer aus als
auf der Kontrollseite mit im Mittel
5126 N. Der Unterschied ist iiber
das betrachtete Altersintendl kon -
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stant und zeigt keine Geschlechtsab -
héingigkeit.

Die Knochenentnahme aus der pro -
ximalen Tibia fiihrt zu einer signifi -
kanten Reduktion der axialen Bruch -
last. Aus diesem Grund empfehlen
wir eine Belastung mit maximal dem
halben Korpergewicht in den ersten
drei postoperativen Wochen. In den
darauf folgenden drei Wochen sollte
der Patient das operierte Bein nur
beim Gehen in der Ebene mit vollem
Korpergewicht belasten.

Einleitung

Im Kiefer- Gesichtsbereich existie-
ren zahlreiche pathologische Zustéin-
de, die eine Knochentransplantation
erforderlich machen konnen. Die
ausgeprigte Alveolarkammatrophie,
Kieferzysten und kongenitale Kno-
chendefekte, wie wir sie bei Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten vorfinden,
sowie trauma- oder tumorbedingte
partielle Verluste des Gesichtssché-
dels stellen dabei wichtige Indikatio-
nen fiir einen Knochenaufbau dar
(FOITZIK und VIETOR 1996). Ins-
besondere die operativen Techniken
zur Augmentation des zahnlosen
oder nur noch teilbezahnten posteri-
oren Oberkiefers, mit deren Hilfe
ein suffizientes Knochenlager fiir
eine spitere Implantatinsertion ge-
schaffen werden soll, erfreuen sich
seit vielen Jahren wachsender Be-
liebtheit, wobei der Sinuslift das
wohl wichtigste und am héufigsten
angewendete  Verfahren darstellt
(BOYNE und JAMES 1980, TA-

TUM 1986). Gerade fiir diesen Ein-
griff wurden zahllose Transplantat-
materialien untersucht und einge-
setzt; allerdings muss der autogene
Knochen trotz der immerwéhrenden
Fortschritte und jiingsten Weiterent
wicklungen bei den Knochenersatz-
materialien immer noch als Trans-
plantat der ersten Wahl angesehen
werden (MENDICINO et al. 1996,
JAKSE et al. 2001, TIWANA et al.
2000), da er dank seiner osteoinduk-
tiven, -konduktiven sowie immuno-
logischen Eigenschaften allen ande-
ren Transplantatmaterialien iiberle-
gen ist (SERRA E SILVA et al.
2006). Wenn groflere Mengen an au-
togenem Knochen benétigt werden,
ist die Crista iliaca zweifelsohne das
Spenderareal, auf das weltweit am
héufigsten zuriickgegriffen wird (TI-
WANA et al. 2006). Als Alternative
zum Beckenkamm hat sich die pro-
ximale Tibia aufgrund ihres guten
Angebots an spongiosem Knochen
und der vergleichsweise einfachen
und vor allen Dingen wenig trauma-
tischen Transplantathebung gerade
auch fiir Indikationen im Kiefer- Ge-
sichtsbereich in den vergangenen
Jahren fest etabliert (CATONE et al.
1992, JAKSE et al. 2001, ABOUL-
HOSN et al. 2006). Fiir den Fall,
dass kortikale Transplantate erfor-
derlich sein sollten, eignet sich die
Tibia jedoch nur mit Einschrinkung,
da sich das Angebot kortikalen Kno-
chens im Wesentlichen auf das Zu-
gangsfenster am Tibiakopf be-
schrénkt.
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Zum Stabilititsverhalten von Tibiae
nach Knochenentnahme finden sich
in der Literatur bislang keine ver-
wertbaren Untersuchungen. Die auf
klinischen Erfahrungswerten basie-
renden Angaben zur Tibiastabilitét
und die Empfehlungen zur postope-
rativen Mobilisierung sind teilweise
widerspriichlich ~ (BESLY  und
WARD BOOTH 1999, HERFORD
et al. 2003, LEE 2003, THOR et al.
2006). In der vorliegenden Arbeit
wollten wir die Bruchlastminderung
nach Knochentnahme aus der proxi-
malen Tibia quantifizieren und be-
stimmten daher die axiale Bruchlast
von operierten und nicht-operierten
Tibiakopfen humaner Frischpripa-
rate.

Material und Methode

Fiir die Untersuchung standen uns
neun weibliche und sechs ménnliche
humane Frischpriparate im Alter
zwischen 51 und 94 Jahren (Durch-
schnitt: 76,8 Jahre) zur Verfiigung.
Bei jeder Leiche wurde randomisiert
aus der proximale Tibia jeweils ei-
ner Seite mit Hilfe der von JAKSE

Abb. 1:
Deckels an einer mazerierten Tibia.

Position des kortikalen

et al. beschriebenen Knochendeckel-
methode (Abb.1) ein rein spongidses
Transplantat entnommen (JAKSE et

Abb. 2a: Markierung der anatomischen
Landmarken und der Inzisionslinie
(schwarzer Pfeil) am linken Unterschen -
kel einer Frischleiche.

Abb. 2c: OP-Situs nach Osteotomie des
Knochendeckels.

al. 2001), wihrend die jeweils ande-
re Seite als Kontrolle diente und so-
mit nicht operiert wurde.

Abb. 2b: Freipréparierter Pes anserinus
mit Weichteilinzisionen im Form des ge -
planten Knochendeckels.

Nach Randomisierung wurden auf
der ausgewdhlten Seite zunéchst Ge-
lenkspalt, Tuberositas tibiae und der
mediale Tibiarand als fiir den opera-
tiven Zugang zum Tibiakopf wichti-
ge anatomische Landmarken identi-
fiziert und markiert (Abb.2a). Im
Folgenden wurde wenigstens 2cm
unterhalb des Gelenkspalts eine un-
gefihr 3,5 cm lange Inzision im Ver-
lauf der schriigen Fasern der Pes an-
serinus von kraniomedial nach kau-
dolateral angelegt. Der Pes anseri-
nus wurde dargestellt und ein 1,8 cm
x 1,5 cm groBer Knochendeckel in
der von JAKSE et al. angegebenen
Weise pripariert (JAKSE et al.
2001). Zu diesem Zweck wurde die
Form des spiteren Deckels mit Hilfe
entsprechender Inzisionen parallel
und senkrecht zu den Fasern des Pes
anserinus festgelegt (Abb.2b). Im
medialen Bereich wurde der Pes
nicht inzidiert, so dass der Knochen-
deckel, der im Anschluss an die
Weichteilinzisionen mit einer Mi-
krostichsige und feinen Blattosteo-
tomen pripariert wurde, an seiner
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medialen Basis noch weichteilge-
stielt war (Abb.2c). Der Deckel wur-
de nach kraniomedial luxiert und
aus den auf diese Weise erdffneten
Markdumen dann mit unterschied-
lich groBen Volkmann-Loffeln die
maximal mogliche Menge an Spon-
giosa entnommen. Nach Mazeration
wurden die proximalen Tibiae mit
Hilfe eines Oszillanten bei jeder
Leiche bilateral entnommen und auf
exakt gleiche Lingen angepasst. Da-
bei wurde darauf geachtet, dass die
Unterfldachen der entnhommenen Ti-
biasegmente moglichst plan waren
und parallel zum Tibiaplateau verlie-
fen, so dass fiir Eingriffs- und Kon-
trollseite identische Voraussetzun-
gen geschaffen wurden. Die so
priparierten Priifkorper wurden an-
schlieBend mit Hilfe einer computer-
gestiitzten Zwick Universalpriifma-
schine (Zwick, Ulm, Deutschland)
einer axialen Belastung bis zum
Bruch ausgesetzt (Abb.3).

Dazu wurde ein planarer Belastung-
steller mit einer Vorlast von 10 N
und einer Vorschubgeschwindigkeit
von 0,6 mm/s verwendet. Um eine
symmetrische Krafteinleitung zu er-
zielen und kleinflichige Belastungs-
spitzen zu vermeiden, wurden die
Unebeneinheiten zwischen Bela-
stungsteller und Tibiaplateau durch
Aufbringen einer Silikonmasse (Si-
laplast, Detax GmbH & Co. KG,
Ettlingen, Deutschland) ausgegli-
chen. Das Frakturereignis machte
sich an einem horbaren Knacken
und einem deutlichen Abfall der auf-
gezeichneten Vorschub-Kraft-Kurve
bemerkbar, wobei der dazugehdorige
Kraftwert als resultierende Bruchlast
festgehalten wurde (Abb. 4).

In Ergénzung zur explorativen Da-
tenanalyse wurde fiir den statisti-
schen Vergleich der ermittelten
Bruchlastwerte ein T-Test fiir ge-
paarte Stichproben eingesetzt. Der
Einfluss des Geschlechts auf die Er-
gebnisse wurde mit Hilfe eines un-
verbundenen T-Tests {iiberpriift. P-
Werte kleiner als 0,05 wurden als
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Abb. 3:  Operierte Tibia in der Zwick-Universalpriifmaschine unmittelbar nach Eintreten
der Fraktur.
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Abb. 4: Bestimmung der Bruchlast anhand der Vorschub-Kraft-Kurve: sie entspricht

dem ersten signifikanten Abfall der Kurve (schwarzer Prfeil).
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signifikant angesehen.

Zur Uberpriifung der Altersabhiin-
gigkeit wurde eine Pearson-Korrela-
tionsanalyse durchgefiihrt. Alle stati-
stischen Berechnungen erfolgten mit
SPSS (Version 14) unter Windows
XP.

Ergebnisse

Sowohl auf der operierten Seite als
auch auf der Kontrollseite zeigten
die Bruchlastwerte eine relative he-
terogene Verteilung mit einer ver-
gleichsweise grolen Spannweite
(Abb. 5). Erwartungsgemil fiel die
mittlere Bruchlast bei den nicht ope-
rierten Tibiae mit 51264 N signifi-
kant hoher aus als bei den Tibiakop-
fen nach Knochenentnahme, fiir die
ein Belastungsvermdgen von durch-
schnittlich 37669 N ermittelt wer-
den konnte (Tab. 1). Die Spongiosa-
entnahme iiber die Knochendeckel-
methode fiihrte damit zu einem sig-
nifikanten Stabilitétsverlust auf im
Mittel 73,5 %. Dieses Ergebnis ist
weder geschlechtsabhéngig (p =
0,321) noch wird es durch das Alter
der Leichen (r = -0,096, Abb. 6) be-
einflusst. Es darf jedoch nicht aufler
Acht gelassen werden, dass wir bei
zwei Priparaten keine Bruchlast-
minderung durch die Transplanta
tentnahme beobachten konnten und
dass die Tibia selbst im schlechte-
sten Fall einer Belastung von im-
merhin 1034 N standhielt, was einer
statischen Belastung mit  einem
Korpergewicht von mehr als 100 kg
entspricht.

axiale Bruchlastin N

10.000
8000
G000+ ‘[

i ¥

2000

Abb. 5:  Gegentiberstellung der ermittelten Bruchlastwerte (nicht alle Ausrei3er bertick -

sichtigt).

Die ermittelten Bruchlasten erwie-
sen sich im betrachteten Alterinter-
vall sowohl fiir die operierten (r = -
0,103) als auch fiir die nicht operier-

ten Tibiae (r = -0,031) als relativ
konstant ohne signifikante Altersef-
fekte. Dariiber hinaus konnte eine
Geschlechtsabhingigkeit der Mes-

Tab. 1: : Statistischer Vergleich zwischen operierter Seite und Kontrollseite
Seite Mittelwert Std.Abw. T-Test
P-Wert 95 % Konfidenz-
intervall
Operierte Seite 3766,9 N 2132,7 N
B hi
ruchlast —ontroliseite 51264 N 2722,7 N 0,002 [582,5; 2136,4]
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Abb. 6:  Keine signifikante Korrelation zwischen den Bruchlastdifferenzen beider Seiten

und dem Lebensalter der Leichen (r = -0,096).

Tab.2: Einfluss des Geschlechts auf die Bruchlastwerte beider Seiten

hinsichtlich der Belastung besonders
dann ausgesprochen werden, wenn
eine vergleichsweise geringe Kno-
chenmenge beispielsweise mit Hilfe
von Trepanbohrern entnommen wur-
de (FOITZIK und VIETOR 1996,
BESLY und WARD BOOTH 1999),
empfiehlt die Mehrzahl der Autoren
die sofortige Belastung mit dem
Korpergewicht, wobei Sport und an-
dere physische Aktivititen, die eine
extreme Belastung fiir das operierte
Bein bedeuten, iiber einen Zeitraum
von 4 bis 8 Wochen vermieden wer-
den sollten (CATONE et al. 1992,
MENDICINO et al. 1996, VAN
DAMME 1998, MARCHENA et al,
2002, LEE 2003). Dies gilt vor al-
lem nach Entnahme groferer korti-
kaler Transplantate, da in solchen
Fillen bei bis zu 12% aller operier-
ten Tibiae mit einem Frakturereignis
zu rechnen ist (MENDICINO 1996).
Ausgehend von einem konservati-
veren Ansatz sollten die Patienten
ihr operiertes Bein fiir sechs Wochen

T-Test
Bruchlast Geschlecht Mittelwert Std.Abw. .
P-Wert 95 % Konfidenz-
intervall

mannlich 41183 N 24358 N

RIENS SELO. e 3239.8 N 1639 N 0,455 [-1586; 3152]
mannlich 5782,2 N 3378,3 N

Kontrollseite _ iblich 4142,7 N 748,7 N 0,268 [-1424; 4703]

swerte fiir beide Seiten statistisch
ausgeschlossen werden (Tab. 2).

Diskussion

Obwohl die Knochenentnahme aus
der proximalen Tibia ein héufig
durchgefiihrtes und bewihrtes Ver-
fahren darstellt, wurde der operati-
onsbedingte tibiale Stabilitétsverlust
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bislang nicht systematisch unter-
sucht. Aus diesem Grund finden sich
in der Literatur auch keine konkre-
ten Empfehlungen zur postoperati-
ven Belastbarkeit und Mobilisation.
Vielmehr sind die verfiigbaren Infor-
mationen mehr oder minder
schwammig.

Wihrend keine Einschrinkungen

nur mit einem Teil des Korperge-
wichts belasten (O' KEEFFE et al.
1991, HUGHES und REVINGTON
2002). Insgesamt gesehen sind in
der Literatur nur wenige Fille einer
Fraktur nach Knochenentnahme aus
der proximalen Tibia beschrieben,
die tatsdchliche Anzahl diirfte aller-
dings wesentlich hoher liegen
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(THOR et al. 2006).

In der vorliegenden Arbeit konnten
wir beweisen, dass die Stabilitit der
proximalen Tibia durch die Entnah-
me eines spongidsen Transplantats
unabhingig vom Alter und Ge-
schlecht signifikant vermindert wird.
Eine axiale Belastung mit minde-
stens 1034 N oder 1054 kg, war
notwendig, um an der Donortibia
eine Fraktur zu hervorzurufen. Im
Mittel fiihrte eine Kraft von 37669
N, was einer Gewichtsbelastung mit
384 kg entsprechen wiirde, zum
Frakturereignis. Bezug nehmend auf
Untersuchungen von MORRISON
und NISELL, die feststellten, dass
beim normalen Gehen Gelenkkrifte
vom zwei- bis vierfachen Korperge-
wicht auf die proximale Tibia iiber-
tragen werden, die bei intensiveren
Aktivititen wie Treppensteigen noch
deutlich hoher liegen konnen
(MORRISON 1969, MORRISON
1970), und dass wihrend der isoki-
netischen Knieflexion Druckkrifte
mit Spitzenwerten in Hohe des fiinf-
bis neunfachen Korpergewichts auf
die Tibia ausgeiibt werden (NISELL
1985), bedeuten die von uns ermit-
telten Bruchlastwerte fiir die Praxis,
dass selbst beim normalen Gehen
Krifte generiert werden konnen, die
besonders in der postoperativen
Frithphase eine Tibiafraktur verursa-
chen konnen. Intensivere Belastun-
gen wie beim Treppensteigen er-
hohen das Frakturrisiko zusitzlich.
Als Fazit dieser Studie ist daher fest-
zuhalten, dass die Knochenentnah-
me aus der proximalen Tibia mit ei-
nem signifikanten Anstieg des Frak-
turrisikos behaftet ist. Auf Grundla-
ge der gewonnenen Daten ist es dem
Patienten anzuraten, das operierte
Bein innerhalb der ersten drei Wo-
chen nach dem Eingriff nur mit hal-
bem Korpergewicht zu belasten. An-
schlieBend ist in den darauf folgen-
den drei Wochen beim Gehen in der
Ebene eine Belastung mit vollem
Korpergewicht vertretbar. Bei allen
Aktivititen, die eine stirkere Bean-

spruchung mit sich bringen (z. B.
Treppensteigen), ist eine Belastung
mit maximal dem halben Ko6rperge-
wicht fiir sechs Wochen empfehlens-
wert.
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Rekonstruktion bei
grolen Bauchwandhernien

R. Rosch, J. Conze, C.J. Krones, K. Junge, V. Schumpelick
Chirurgische Klinik und Poliklinik, Universititsklinikum der RWTH Aachen

Einleitung

Zu den groBen Bauchwandbriichen
zdhlen ausgedehnte priméire Bauch-
wandhernien sowie Narbenherien.
Obwohl keine Hernien im eigentli-
chen Sinne, so stellt auch die Re-
konstruktion von Bauchwandde-
fekten nach Laparostoma, nach Tu-
morresektion, nach Trauma und He-
berdefekte nach Augmentationspla-
stiken fiir den Chirurgen eine techni-
sche Herausforderung dar. Limitie-
rende Faktoren bei der Versorgung
sind neben der Grosse des Faszien-
defektes das Ausmal der Protrusion,
in wie weit der Bauchinhalt das
,.Heimatrecht“ in der Bauchhohle
verloren hat. Durch den Zug der
seitlichen =~ Bauchwandmuskulatur
kommt es zur Lateralisation der
Rektusmuskulatur mit Zunahme des
Querdurchmessers der Hernie, wel-
che die Faszienadaptation erschwert
oder gar unmdglich macht. Hinsicht-
lich der Ausdehnung definieren wir
grofle Bauchwandbriiche aus diesem
Grunde als Defekte mit einem trans-
versalen Durchmesser von iiber 10
cm. Daneben miissen die Néhe zu
knochernen Strukturen, der Inhalt
der Bruchgeschwulst, mogliche
Hautulzerationen und Infekte, Adi-
positas und weitere Komorbidititen
der Patienten in der chirurgischen
Therapieplanung beriicksichtigt wer-
den. Notfallsituationen, die héufig
mit Inkarzeration und Strangulation
einhergehen, erfordern zusitzliche
Strategien bei der Defektrekonstruk-
tion.

Die Reparation grofer Bauchwand-
hernien erfolgt bei nicht kontami-
nierter Bauchdecke mittels Netzver-
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fahren. Im Einzelfall muf} entschie-
den werden, wann eine Rekonstruk-
tion der Bauchwand mit Netzver-
stirkung (Augmentation) oder eine
Uberbriickung des Fasziendefektes
als Bauchdeckenersatz (Bridging)
durchgefiihrt wird.

Das von Chevrel in den Siebziger
Jahren beschriebene Verfahren der
Onlay-Plastik besticht durch sein ge-
ringeres operatives Trauma. Nach
Nahtverschluss der Faszie erfolgt
die Netzimplantation auf dem vorde-

Die  Netzaug-

mentation ist AUGMENTATION

eine reine Ver- Hatd — [—,. =
e Al e | —
Bauchwand, bei :‘::;:j .
der ein liickenlo- Pertaneuin <
ser Faszienver-

schluss und so-

mit eine anato- DEFEKTUBERBRUCKUNG

mische Wieder-
herstellung  der
Bauchwand er-
reicht werden

e B e— ... .,

i Tiilary AI

kann (Abb. 1).

Abb. 1: Terminologie der Netzverfahren bzw. der Netzplatzierung

Netzaugmentation

Hinsichtlich der Netzpositionierung
lassen sich grundsitzlich Inlay, On-
lay-, Sublay- und IPOM (Intraperi-
toneal Onlay Mesh)-Netzverfahren
voneinander abgrenzen (Abb. 1) .
Bei der Inlay-Technik wird das Netz
in den Fasziendefekt eingeniht, was
eine spannungsarme Adaptation er-
moglicht. Der Netz - Faszienkontakt
entspricht dabei einem Nahtverfah-
ren. Das erklirt die hohen Rezidi-
vraten dieser Reparationstechnik mit
Rezidivraten von iiber 40%, wie sie
auch bei den reinen Nahtverfahren
beschrieben sind. Aus diesem Grun-
de ist das Inlay-Verfahren heute ob-
solet [1; 8].

ren Blatt der Rektusscheide. Die
breite epifasziale Priparation als La-
ger fiir die Netzprothese birgt das
Risiko fiir Infekte sowie Durchblu-
tungsstorung  mit  konsekutiven
Wundrandnekrosen und erfordert
aufgrund des fehlenden Widerlagers
eine konsequente Netzfixation. In
der Literatur finden sich zur Onlay-
Technik Rezidivraten von bis zu
20% [4; 6].

IPOM  (Intraperitoneal ~ Onlay
Mesh)- Netzverfahren konnen in der
Therapie von Narbenbriichen so-
wohl offen als auch laparoskopisch
durchgefiihrt werden [2]. Auch hier
ist auf eine ausreichende Netziiber-
lappung zu achten. Die Netzveran-
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kerung erfolgt in der musculo-apo-
neurotischen Faszie in Abstinden
von maximal 2-3 cm. Allein diese
Netzverankerung wirkt den Zugkréf-
ten, die postoperativ durch Husten
und Pressen auftreten, bis zum Ein-
heilen des Netzes entgegen. Dem
verwendeten Netz kommt insbeson-
dere bei der IPOM-Technik auf-
grund des direkten Kontakts zwi-
schen Netzmaterial und Viszerum
groBe Bedeutung zu, um Verwach-
sungen zur Netzprothese zu reduzie-
ren.

Unser Standardverfahren bei der
Narbenhernienreparation ist die re-
tromuskuldre (Sublay-) Netzplastik
[3]. Diese ermdglicht eine extraperi-
toneale  Netzaugmentation ohne
Netzkontakt zu den Viszera. Die
muskulédre Netziiberdeckung und der
dariiber liegende Faszienverschluss
bieten ein natiirliches Widerlager.
Diese Technik wurde von dem fran-
zosischen Chirurgen Jean Rives erst-
malig in den Siebziger Jahren be-
schrieben [7]. Zur Vermeidung von
Pseudorezidiven ist eine komplette
Narbenexzision und Netzverstir-
kung auf Faszienniveau essentiell.
Das Risiko von Netzrandrezidiven
wird durch eine ausreichende Netzii-
berlappung von 5-6 cm minimiert.
Unter Einbeziechung der Bauch-
wand-Komponenten-Separation
nach Ramirez kann die retromus-
kuldre Netzplastik auch bei sehr
groen  Defekten  standardisiert
durchgefiihrt werden. Hierdurch
kann eine Adaptation der ventralen
Faszie erreicht werden [5]. Bei der
Komponenten-Separation wird die
Externusaponeurose in der gesamten
Linge lateral der Rektusscheide ver-
tikal inzidiert. Die stumpfe Dissekti-
on zwischen M. obliquus externus
und M. obliquus internus ermoglicht
die Verschiebung der separierten
Muskeln unter Schonung der mus-
kuldren Durchblutung und nachfol-
gend den spannungsfreien Defekt-
verschluss mit dynamisch kompe-
tenter Bauchwand.

Ein besonderes Vorgehen erfordert
die Versorgung von Fasziendefekten
in Nachbarschaft zu knochemen
Strukturen: Kaudal wird eine ausrei-
chende Netzunterfiitterung durch
meist stumpfe Praparation des retro-
symphysdren Raums, &hnlich der
Leistenhernienreparationnach Wantz
oder Stoppa, sichergestellt (Abb. 2).
Kranial wird das Netz in den retroxi-
phoidalen Raum platziert. Dieser
Raum wird durch scharfe Ablosung
des hinteren Blattes der Rektus-
scheide vom Xiphoid geschaffen. Ist
das hintere Blatt der Rektusscheide
abgelost, ldsst sich ein ausreichen-

Defektiiberbriickung

Bei grossen und vor allem breiten
Fasziendefekten kann héufig eine
Faszienadaptation wenn iiberhaupt
dann nur unter grosser Spannung er-
zwungen werden. Dies gilt es auf je-
den Fall zu unterlassen um postope-
rativ respiratorische Einschrinkun-
gen oder ein abdominelles Kom-
partmentsyndrom zu vermeiden. Ist
kein vollstindiger Verschluss der
Faszie moglich sollte zunéchst eine
Komponenten-Separation nach Ra-
mirez in Erwidgung gezogen werden.
Sollte dies aus anatomischen Griin-
den nicht moglich sein oder trotz
Komponenten-
Separation wei-

terhin kein span-
nungsarmer Fas-

zienverschluss
moglich sein,
wird mittels

Netziber-
briickung (brid-
ging) das Netz
als partieller Fas-
zienersatz einge-
setzt. In diesem
Bereich ist das
Netz nur von
subkutanem Fett-

Abb. 2: Retrosymphysére Netzaugmentation

des Netzlager stumpf priparieren
(Abb. 3). Nur nach vorangegangener
Sternotomie muss dies scharf erfol-
gen. Bei Hernien, welche sich bis
lateral der Rektusscheide oder
dariiber hinaus ausdehnen, wird das
Netzlager zwischen M. obliquus
internus und M. obliquus externus
préapariert. Hierzu wird der laterale
Rand der Rektusscheide inzidiert
und die Muskulatur unter Schonung
der GefiB-Nervenversorgung stumpf
auseinander gedringt. So ldsst sich
auch ausserhalb der Rektusscheide
eine ausreichende extraperitoneale
Netzunterfiitterung mit ventralem,
muskuldrem Widerlager sicherstel-
len (Abb. 4).

gewebe tiber-

deckt.

Bei der Defekt-
tiberbriickung lassen sich in Analo-
gie zur Netzaugmentation ebenfalls
Onlay-, Sublay- und IPOM (Intrape-
ritoneal Onlay Mesh)-Netzverfahren
abgrenzen (Abb. 1). Falls anato-
misch moglich, sollte auch hier einer
Sublay-Netzpositonierung der Vor-
zug gegeben werden. Durch Mobili-
sation der hinteren Rektusscheide
und erhaltende Priparation des sub-
kutanen Bruchsacks ldsst sich in den
meisten Fillen ein Peritonealver-
schluss erzielen und somit eine ext-
raperitoneale Position der Netzpro-
these sicherstellen. Ist ein Perito-
nealverschluf} nicht zu erreichen, so
wird das Netz intraabdominell auf
das Peritoneum platziert (offene
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ten nur noch in
Ausnahmefillen,
bei Infektsitua-
tionen oder klei-
neren Trokarher
nien eingesetzt
werden. Bei den
Netzverfahren
hat die Inlay-
Technik auf-

grund der
schlechten  Er-
gebnisse  keine

Indikation mehr

Abb. 4: Netzposition bei Bauchwandaugmentation von lateralen
Hernien (gestrichelte Linie zeigt die Verbindung vom medialen
zum lateralem Kompartiment)

IPOM-Technik), wobei auch hierbei
auf eine ausreichende Netzunterfiit-
terung von mindestens 5 cm zu ach-
ten ist. Ein breitflichiger Kontakt
von Netz und Implantatlager ist Vor-
aussetzung fiir eine ausreichende fi-
brokollagene Integration. Alle Ver-
fahren der Defektiiberbriickung er-
fordern die Verwendung eines aus-
reichend stabilen Netzmaterials zum
Bauchdeckenersatz ~ sowie  die
Durchfithrung einer soliden Netz-
verankerung in der musculo-aponeu-
rotischen Faszie.

Zusammenfasssung
Konventionelle Nahtverfahren soll-
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und sollte keine
Anwendung
mehr finden.
Standardverfah-
ren in der offe-
nen Reparation
groer  Bauch-
wandhernien ist
die  retromus-
kuldre Netzaug-
mentation (Sub-
lay) mit Ver-
schluss der vor-
deren Faszie
tiber dem einge-
brachten  Netz.
Die Abdeckung
des Netzes durch
Muskulatur und
Faszie garantiert
ein stabiles Wi-
derlager, fordert
die Integration der nicht-resorbier-
baren Netzprothese und reduziert die
Infektrate. Die extraperitoneale
Netzposition  verhindert  hierbei
mogliche fremdkdorperinduzierte Ri-
siken wie Adhisionen und Fistelbil-
dungen und erleichtert spitere Rela-
parotomien. Bei ausreichender Un-
terfiitterung der gesamten Faszien-
narbe lassen sich Netzrandrezidive
und Pseudorezidive vermeiden.

Bei sehr grofien Defekten, bei denen
ein ventraler Faszienverschluf vor
dem Netz nicht moglich ist, kann bei
entsprechenden anatomischen Vor-
aussetzungen eine extraperitoneale,
retromuskuldre  Netziiberbriickung

(Sublay) oder bei fehlenden Voraus-
setzungen eine intraperitoneale De-
fektiiberbriickung (offene IPOM-
Technik) standardisiert durchgefiihrt
werden.
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Stellenwert der externen Fixation
bei Beckenringfrakturen
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It must be acknowledged, that re-
pair of unstable pelvic ring fractures
remains a developing art“ so be-
schriecb P.G. Trafton (1987) die
Kunst der Chirurgie am verletzten
und instabilen Becken.

Bis ins 19. Jahrhundert finden sich
nur Kasuistiken iiber Verletzungen
am knochernen Becken. Die Dia-
gnose von Beckenringfrakturen
konnte damals nur selten durch kli-
nische Verldaufe oder bei Sektionen
gestellt werden (Layard 1745,
Drechsler 1890 u. a.).

Uber 11 Jahre hinweg konnte der
franzosische Arzt Joseph F. Mal-
gaigne 10 Beckenfrakturen beobach-
ten. 1847 beschrieb er erstmals ne-
ben Briichen einzelner Beckenkno-
chen und der Hiiftpfanne die durch
Scherkrifte entstehende doppelte
Vertikalfraktur des Beckenrings, die
auch heute noch nach ihm benannt
ist (Malgaigne 1847 und 1850).
Durch die fortschreitende Industria-
lisierung und die Zunahme des mo-
torisierten StrafBenverkehrs und den
damit verbundenen Rasanztraumata
nahmen die Beckenfrakturen stark
zu. Mit den ebenfalls verbesserten
diagnostischen Methoden stieg dann
auch das Interesse an Prognose und
optimaler Therapie dieser meist le-
bensbedrohlichen Verletzung.

Im Lauf der Zeit wurden dann ver-
schiedene Klassifikationen dieser
Verletzungen entwickelt. Parallel
dazu verlief auch der Fortschritt der
differenzierten Behandlungsmetho-
den.

Den Goldstandard der definitiven
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operativen Versorgung von Fraktu-
ren am Beckenring stellen sicher die
internen Stabilisierungsverfahren da.
Gerade mit den neuen navigierten
Methoden sind auch minimalinvasi-
ve sehr atraumatische Verfahren am
dorsalen Beckenring und am Aceta-
bulum moglich.

Fiir die Notfallversorgung instabiler
Patienten mit einer Beckenfraktur
stellt die Externe Fixation in geiib-
ten Hénden ein schnelles und einfa-
ches Tool dar. Verschiedene Ansitze
haben auch gezeigt, dass eine Aus-
behandlung von dorsalen Becken-
ringfrakturen im Fixateur Externe
moglich sind. Auf die externe Stabi-
lisierung iiber die Beckenzwinge
hinaus soll im Folgenden eingegan-
gen werden.

Frakturen des Beckenringes sind im-
mer noch selten. Nur 1-3 % aller
Skelettverletzungen sind Becken-
ringfrakturen. Meist entstehen sie
als Folge von Hochrasanztraumata
(high-energy-trauma) und stellen die
dritthdufigste Todesursache bei Ver-
kehrsunfillen, nach Verletzungen
des ZNS und des Thorax, dar (Hupel
et al. 1998).

Optimale Behandlungsstrategien fiir
Patienten die solch eine Verletzung
erlitten haben, sind weiterhin ein
wichtiger und mit Nachdruck ver-
folgter Diskussionspunkt bei unfall-
chirurgisch und orthopédisch titigen
Chirurgen (Yang et al. 1997).

Die hidufigsten  Ursachen fiir
Beckenringfrakturen sind Autounfal
le (57%), Unfille als Fuliginger
(18%), Motorradunfille (9%), Stiir-
ze aus groBler Hohe (9%) und Ver-

schiittungsunfille (4%). In 13-17%
der Fille treten dabei Instabilititen
des Beckenringes auf. Aufgrund der
hohen Krafteinleitung die notig ist
um den Beckenring in seiner Konti-
nuitit zu unterbrechen, entstehen als
Folge schwere Kombinationsverlet-
zungen mit Beteiligung des neurolo-
gischen Systems, des genitourethra-
len Bereiches, des restlichen Stiitz-
apparates und des Abdomen. (Bas-
sam et al. 1998).

Die Art der Beckenverletzung allein
lasst keine Prognose liber das Leta-
litdtsrisiko des Patienten zu. Vor al-
lem die oft nur unvollstindig erfas-
sten peripelvinen Begleitverletzun-
gen und das Ausmal einer mogli-
chen pelvin bedingten Kreislaufin-
stabilitéit sind neben den Nervenver-
letzungen fiir solche Traumata pro-
gnosebestimmend (Pohlemann et al.
1996).

Diese Erkenntnisse fiihrten zu dem
Begriff des ,.,komplexen Beckentrau-
mas‘, definiert als Beckenverletzung
mit peripelvinen Weichteilschaden,
wie Verletzungen des Urogenital-
traktes, des pelvinen Darmes, der
pelvinen Gefd- und Nervenbahnen
und der umgebenden Weichteile
(Bosch et al. 1992).

Eine friihzeitige chirurgische Inter-
vention bei derart verletzten Patien-
ten hat zu einer deutlich verringerten
Sterblichkeit gefiihrt (Euler 1996).
Die definitive Art der Versorgung
wird weiterhin kontrovers diskutiert.
Die externe Fixation ist hierbei eine
universell einsetzbare Methode fiir
die initiale operative Stabilisierung
von instabilen Beckenringfrakturen.



Mit der Einfiihrung des biologisch-
dynamischen Fixationssystems durch
Egbers (1997), ergab sich erstmals
auch die Moglichkeit einer Instru-
mentierung mit hoher Stabilitét auch
im hinteren Beckenring.

Eine wesentliche Neuorientierung
im Bereich der operativen Versor-
gung instabiler Beckenringfrakturen
geschah durch die Anwendung des
Fixateur Externe. Dieses Verfahren
hat sich seit Mitte der 70iger Jahre
etabliert. Young und Resnik (1990)
beschrieben, daf} die externe Fixati-
on die Behandlung revolutioniert
hat.

Der wesentliche Verfechter der ex-
ternen Fixation war der schweizer
Arzt Roul Hoffmann (1881-1972).
Nach absolvierter Schreinerlehre
und Theologie- sowie Medizinstudi-
um experimentierte er mit dem von
Lambotte (Antwerpen) 1902 erfun-
denen Fixateur.

Er konnte dieses System weiterent-
wickeln und verbessern. Bereits im
2. Weltkrieg wurde der von der Gen-
fer Firma Jaquet gebaute Fixateur
zur Frakturbehandlung vorgeschla-
gen (Hoffmann 1941). Roul Hoff-
mann erarbeitet auch die Bedeutung
der Osteotaxis und verdffentlichte
eine Ubersicht iiber die umfangrei-
chen Anwendungsmdglichkeiten des
Hoffmann-Fixateurs worin  auch
eine Instrumentierung am Becken
beschrieben war (Hoffmann 1954).
Diese Ideen wurden von verschiede-
nen Autoren aufgegriffen und wei-
terverarbeitet. Auch die Becken-
zwinge nach Ganz und die ACE
Clamp von Browner folgten dem
Grundprinzip der von Hoffmann
empfohlenen Beckenfixation.

Ein weiterer grofler Schritt waren
Mitte der 70iger Jahre die Arbeiten
von Slitis und Karaharju. 1975 ent-
wickelten sie eine trapezoidformige
Rahmenmontage mit dem Hoffmann
Fixateur. Diese als ,,Slitis-Frame®
bekannte Montage fand schnell eine
weite Verbreitung. Gerade mit dieser
Anordnung konnte weitaus mehr

Kompressionskraft auf den gewicht
tragenden hinteren Beckenring aus-
geiibt werden als mit bisher verwen-
deten Instrumentierungen (Slitis
und Karaharju 1975). (Abb. 1-3)

Abb. 1: Rontgenbild Slétis Frame

Abb. 3: Slétis Frame am Patienten

Im angloamerikanischen Raum wie-
sen vor allem Mears und Tile auf die
guten Erfahrungen mit der externen
Fixation von Beckenringfrakturen
hin. Im deutschsprachigen Raum
sind hier Namen wie Vécsei, Miiller,
Albrecht, Brug, Rieger, Havemann,
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Egbers und Gahr zu nennen.

Egbers (1997) leitete mit seiner Ent-

wicklung eines biologisch-dynami-

schen Fixateur Externe eine neu Ara
der externen Fixation bei instabilen

Beckenringfrakturen ein. Durch die

Moglichkeit eine groBe Vorspan-

nung in den hinteren Beckenring

einzubringen, konnten ausreichend
stabile Verhiltnisse geschaffen wer-
den, so daB} die Verletzung mit dem

Fixateur auch zur Ausheilung ge-

bracht werden konnte.

Viele Punkte sprechen fiir die Ver-

sorgung mittels Fixateur Externe.

Wihrend bei der internen Osteosyn-

these eine genaue und damit oft

langwierige Préparation notig ist um
iatrogene Schiden zu vermeiden und
der Patient einer Operation ausge-
setzt werden mulB, fiir die er oft in
der Initialphase der Versorgung gar
nicht ausreichend stabil ist, ist die
externe Fixation eine relativ einfa-
che Methode mit vergleichsweise
geringen Risiken. Sie kann auch
schon im Schockraum vorgenom-
men werden und ist somit ein fester

Bestandteil der  Stabilisierungs-

bzw. Reanimationsphase des po-

Iytraumatisierten Patienten. (Hof-

mann 1988).

Rieger (1996) beschreibt die Vorteile

der externen Fixation wie folgt:

* Beckenstabilisierung mit gerin-
gem technischen Aufwand auch
oder gerade beim polytraumati-
sierten Patienten

* Blutungskontrolle

* Vermeidung von operativ be-
dingten Blutverlust und weiterer
Devaskularisierung durch frak-
turferne (bzw. lasionsferne) Sta-
bilisierung und damit eine gerin-
gere Traumatisierung

* Pflegeerleichterung, insbesonde-
re im Hinblick auf die meist po-
lytraumatisierten Patienten, im
Vergleich zur Extension oder
Beckenschwebe

* Damit auch Reduktion des
Thrombose - und Embolierisikos

* Schmerzreduktion
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* Moglichkeit der Mobilisierung
und Physiotherapie

e Moglichkeit der Stabilisierung
auch bei ungiinstigen Weichteil-
verhiltnissen sowie abdomino-
pelvinen Begleitverletzungen
und

* Vermeidung einer zweiten Nar-
kose zur Metallentfernung, zu-
mindest bei einfachen Montagen

Bedacht werden muss, dass gerade
grole Montagen fiir den Patienten
zundchst sehr storend wirken. Auch
die Gefahr der Pininfektion muss bei
der externen Fixation in Betracht ge-
zogen werden.

Viele Autoren bevorzugen die inter-
ne Ostesynthese mittels Plattenver-
schraubung oder Schraubenfixation
nach offener Reposition. Hier wer-
den in der Literatur viele verschie-
dene Methoden und Verfahren be-
schrieben. Als Vorteil der inneren
Osteosyntheseverfahren wird meist
der grofere Patientenkomfort und
bessere biomechanische  Eigen-
schaften besonders bei Typ C Verlet
zungen, beschrieben. Sie war lange
die einzige Mdoglichkeit einer genau-
en anatomischen Rekonstruktion
insbesondere im dorsalen Ringbe-
reich (Matta und Saucedo 1989).

In der Phase der initialen Stabilisie-
rung, der Damage Control, kann ein
internes Osteosyntheseverfahren bei
bereits bestehendem hohen Trauma-
load fiir den Patienten eine zu hohe
Belastung darstellen. Im Rahmen
der weiteren Versorgung stellt es si-
cher den Goldstandard dar.

Die oft bestehende Kreislaufinstabi-
litidt erlaubt nur in Ausnahmefillen
eine  Versorgung des hinteren
Beckenringes in der Initialphase der
Behandlung der meist polytraumati-
sierten Patienten da hier oft der All-
gemeinzustand eine lange Operation
nicht erlaubt.

Ein stark erhohtes Infektionsrisiko
stellt eine weitere Gefahr bei diesen
Operationen dar (Kellam et al.
1987).
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Indikationen fiir den

Fixateur Externe:

* intrapelvine Massenblutungen

e Open-Book Verletzung (B1)

* Sonstige B Frakturen

e (- Frakturen unter Vorspannung
der Pins, evtl. + dorsale Komple-
mentirosteosynthese

¢ Beckenringfrakturen mit beglei-
tender, nicht dislozierter Aceta-
bulumfraktur

e Klassifikation der Indikationen
nach Tile (Abb. 4)

e Kilassifikation der Indikationen
nach der AO CCF (Comprehan-
sive Classification of Fractures)
Klassifikation (Abb. 5-6)

Lagerung: Riickenlage
Instrumentierung:

2 Singlepins (Schanze Schrauben)
von ventral, knapp supraacetabulir,

o
Tile C3
Abb. 4: Klassifikation der Indikationen nach Tile
/et
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Abb. 5: Klassifikation der Indikationen nacn der AO CCF (Comprehansive Classification

of Fractures) Klassifikation — Typ B
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Abb. 6: Klassifikation der Indikationen nacn der AO CCF (Comprehansive Classification

of Fractures) Klassifikation — Typ C

leicht konvergierend in Richtung auf
die gleichseitige Ileosakralfuge. Ma-
nuelle Vorspannung (siehe unten)
der dusseren Pins zur Erziehlung ei-
ner dorsalen Kompression und
schliessen des vorderen Beckenrin-
ges unter Zug nach Innen der inne-
ren Pins.
CAVE: Bei transforaminellen Sa-
krumfrakturen Gefahr der Nerven-
wurzelschiadigung.
Dann Endreposition und Fixieren
mittes zweier Carbonstibe und
Backen. Die um eine CT zu ermog-
lichen. Weiterhin sollte eine operati-
ve Zugangsmoglichkeit zum Abdo-
men moglich sein. Die Pins sollten
nicht gekiirzt werden um eine spite-
re Stellungskorrektur zu ermogli-
chen.
* Pininfekt und Weichteilirritation
e Unzureichende dorsale Kom-
pression bei ¢ frakturen
e Schwere Instrumentierung bei
Adipositas, die Instrumentierung
muss hierbei oft zusitzlich nach
korperfern ausgebaut werden, so
das zu lange Hebelwege entste-
hen und Kompressionskraft ver-
loren geht (Abb.7-12).

Experimenteller Ansatz:

In einer Studie wurde die Steifigkeit
von verschiedenen Fixateur Externe
Systemen zur Versorgung von insta-
bilen Beckenringfrakturen getestet.

Abb. 7: Verschiedene Montagemdglich -
keiten

Die Messungen wurden unter repro-
duzierbaren  Verhiltnissen = am
Beckenmodell aus Knochenersatz-
material durchgefiihrt.

Der biologisch-dynamische Fixateur

= Bwr s piurs
T b
P w ey

Abb. 8: Platzierung der Schanzschrauben konventionell
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Abb. 9: Verschiedene Montagen im Réntgenbild

Abb. 11: Klinischer Fall 2
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F.

.

Abb. 12: Klinischer Fall 3

nach Egbers als Referenz und ver-
schiedene Aufbauten mit dem Hoff-
mann-II-System, sowie der Slitis-
Frame und eine Triax- Instrumentie-
rung wurden verglichen.

Ziel war es, mit dem Hoffmann-II-
System eine Instrumentierung zu
finden, die zum einen vergleichbare
Stabilititsverhiltnisse bietet wie der
biologisch-dynamische Fixateur nach
Egbers, zum anderen aber auch eine
praktisch umsetzbare Variante dar-
stellt. Fir die Instrumentierungen
wurden 6 Beckenmodelle aus Kno-
chenersatzmaterial der Fa. Sawbone
(1301 Full pelvis & sacrum 57 mm
acetabulum, cortical white) verwen-
det. (Abb. 13)

Der biologisch-dynamische
Fixateur

Der biologisch-dynamische Fixateur
nach Egbers ist ein speziell gefertig-
ter Fixateur Externe aus Kohlefaser-
verbundstoff. Er folgt einem speziel-
len biomechanischen Wirkprinzip.
So ermoglicht er die stufenlose Ein-
leitung einer Vorspannung in die

Abb. 13: Beckenmodell (Fa. Sawbone)
bereits vorbereitet
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Iliosakralfuge. Nach Montage wer-
den die Pins zunichst korperfern di-
strahiert was zu einer Krafteinlei-
tung im ISG fiihrt und dann die
Symphyse durch die korpernahe
Vorrichtung geschlossen wodurch
sich die Kraft im ISG noch einmal
verstarkt (siche Abb. 14). Die bio-
mechanischen Eigenschaften dieses
Fixateurs gelten fiir die von uns
durchgefiihrten Versuche als Refe-
renzwerte.

(Abb. 14)

MeBvorrichtung

und Versuchsaufbau

Durchgefiihrt wurden die Messun-
gen an einer servohydraulischen
SCHENK?® Uniaxial Universaltest-
maschine (Hydropuls, PSA 0404.
Abb. 15). Nach Applikation der
Apex Pins, Montage der jeweiligen
Fixateursysteme und Ermittlung der
Vorspannung, wurden die unter-
schiedlichen Aufbauten durch ein
Gegengewicht schwebend an den
Zugstangen in der Universaltestma-

A = SCHANZ-Schrauben supraacetabular
B- Vorspannung an den SCHANZ-Schraubenenden
C = beckennahe Kompression durch Dreieckskonstruktion oder Bigel

Abb. 14: Funktionsprinzip des biologisch-dynamischen Fixateurs
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schine aufgehidngt. Dabei wurden
die Zugstangen je nach Testdurch-
lauf an der Symphyse oder am Ilio-
sakralgelenk montiert (Abb. 16).

Instrumentierung der Fixateure

am Beckenmodell
Zuerst wurden die Becken mittels
eines  herkommlichen  Schraub-

Abb. 15: Schenk Uniaxial Testmaschine

stockes fixiert. In einem zweiten
Schritt wurden dann die Apex Pins
mit einer Bohrmaschine appliziert.
Es wurden zwei verschiedene Vari-
anten gewdhlt. Zum einen wurden
die Pins supraacetabuldr auf einer
Ebene zum ISG hin konvergierend
in den stabilsten Pfeiler eingebracht.
Eine zweite Applikation war eben-

Abb. 16: Becken mit Zugstangen in Test -
maschine eingespannt

falls supraacetabulir allerdings par-
allel tibereinander.

Folgende Fixateuraufbauten instru-
mentiert (Abb. 17-22).

Messverfahren

Ermittlung der Vorspannung

In der Symphyse wurde Federn an-
gebracht, deren Hirte so angelegt
war, das eine Kompression bis zum
Schlu} der Symphyse einer Vor-
spannung von 20N entsprach. In der
[liosakralfuge wurde zunichst die
Kraftmef3dose eingeschraubt und
dann die Vorspannung gemessen, die
durch die jeweiligen Instrumentie-
rungen moglich waren. Ausgehend

Abb. 17: Biologisch-dynamischer Fixateur

Abb. 18: Hoffmann-II-Fixateur mit Hand -
kompression

Abb. 19: Nachbau des biologisch-dyna -
mischen Fixateurs

Abb. 20:
ohne Vorspannung |

Hoffmann-II-Instrumentierung
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Abb. 21: Triax-Aufbau

Abb. 22: Slatis-Frame

von den Werten des biologisch-dy-
namischen Fixateurs war ein Vor-
spannung von 100 N in der Iliosa-
kralfuge das Ziel.

Die Krifte wurden kontinuierlich
wihrend der Anpassung der Fixa-
teursysteme gemessen. Die maximal
mogliche Kraft im Iliosakralgelenk
Fcimax und in der Symphyse Fcsmax
wurde ermittelt (Abb. 23).

Testserien zur Ermittlung der Sta-
bilititsverhiltnisse

Als Abbruchkriterium fiir die fol-
genden 3 Testserien wurde jeweils
eine Offnung des Frakturspaltes von
Smm zugrunde gelegt.

In einer ersten Testserie wurde die
Kraft Fsymphyse ransv. gemessen, die
notig war um in der Symphyse eine
Divergenz von 5 mm zu erzeugen.
In der zweiten Testserie wurde dann
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Abb. 23: Skizze der verschiedenen Kraftrichtungen

die Kraft Fuiiosakral transv. ermittelt, um
Offnung der Fraktur an der Iliosa-
kralfuge um 5 mm in transversaler
Richtung zu erreichen.

In einer letzten Testserie wurde
schlieBlich die Kraft Fuiiosakral sagittal €1-
mittelt die eine Frakturverschiebung
von 5 mm ermoglichte.

Durch die Testserien konnten die je-
weiligen Maximalkrifte ermittelt
werden. Aus den aufgezeichneten
Kraft-Weg-Diagrammen  ergaben
sich die Steifigkeitswerte.

Ergebnisse (Tab. 1-4)

Ausgehend von einer verdnderten
Pinaplikation wurde dann eine einfa-
che Instrumentierung mit dem Hoff-
mann-II-System erdacht, die aus we-
nigen Teilen besteht, schnell zu ap-
plizieren ist und die Moglichkeit des
Einbringen einer Vorspannung mit-
tels Handkompression ermoglicht.
Die bei dieser Instrumentierung ge-
messenen Werten den Ergebnissen
waren dem biologisch-dynamischen
Fixateur nach Egbers gleichwertig
und den restlichen Fixaterursyste-
men in den meisten Fillen iiberle-
gen.

Es konnte belegt werden, dal die
Systeme mit der Moglichkeit eine
Vorspannung in die Iliosakralfuge
einzubringen den anderen Systemen
tiberlegen sind.

Ausgehend von diesen Ergebnissen
konnte mit dem Hoffmann-II-Fixa
teur mit Handkompressionsméglich-
keit eine zwar zunéchst nur experi-
mentelle aber dennoch einfache,
praktikable und suffiziente Alternati-
ve zum teuren biologisch-dynami-
schen Fixateur entwickelt und gete-
stet werden.

Als Ergebnis zeigt sich, daB Fixa-
teursysteme ohne die Mdglichkeit
eine Vorspannung in die Iliosakral-
fuge einzubringen, nicht genug Sta-
bilitit schaffen um auch eine hintere
Beckenringfraktur zu versorgen.

Der biologisch-dynamische Fixateur
nach Egbers als Referenzosteosyn-
these bestitigte in dieser Studie sei-
ne guten Eigenschaften. Mit dem
Hoffmann-II-System konnte eine In-
strumentierung gefunden werden,
die dquivalente Stabilititsverhiltnis-
se ermoglicht und gerade fiir kleiner
Kliniken in denen der biologisch-dy-
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Tab. 1: Gewichtsvergleich

Tab. 2: Vorspannung
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Abb. 24: Patienten mit Hoffmann Il System

namische Fixateur nicht zur Verfii-
gung steht, eine sehr gute Alternati-
ve bietet (Abb. 24).
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Preservation of the shoulder joint by the
use of a permanent hybrid-spacer
after septic loosening of a reversed total
shoulder joint arthroplasty

— Case report -

Susann Tiemann', Gunther O. Hofmann?, Andreas H. Tiemann?
'Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopédie, Klinikum St. Georg, Leipzig
*Kliniken fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Friedrich-Schiller-Universitit Jena
*Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, BG-Kliniken Bergmannstrost Halle/Saale

Summary
Infection of a shoulder prosthesis is
a demanding problem. Due to the
small number of cases no binding
therapeutical pathways are defined.
The treatment spectrum ranges from
retention of the arthroplasty to am-
putation when the patient is in extre-
mis.
The treatment should be adjusted to
the infection - stage. Thus in case of
an acute infection preservation of
the prostehesis may be taken into
consideration. Late infections gene-
rally lead to surgical revision pro-
grams with removal and reimplanta-
tion of the shoulder arthroplasty.
The discussion about the specific re-
vision program (one - stage, two -
stage, multy - stage) is not ended
yet. Nevertheless it is obvious, that
whenever a spacer is needed during
the time period requested in order to
eradicate the infection some specific
problems may occur that may limit
it's use:

* The spacer - shaft may not be
long enough to ensure a safe fit
in the remaining humeral shaft.

* The spacer - shaft may be too
thin and thus may fracture

* No safe distal locking is possible
without weakening the spacer -
shaft

The presented case shows the use of
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a permanent hybrid - spacer in the
treatment of an infected shoulder ar-
throplasty. It proves, that, different
from the lower extremity, spacers
may be used as permanent substitu-
tes for joint arthroplasties somtimes
at the glenohumeral joint.

Key words
Infected shoulder arthroplasty - hy-
brid - spacer

Introduction
Infection following shoulder arthro-
plasty (SA) is a rare finding. Nevert-
heless this entity may be a devasta-
ting complication. The incidence
presented in the literature ranges
from 0% to 4.0% [1]. In their series
of 2512 primary shoulder arthropla-
sties and 222 revision shoulder ar-
throplasties implanted between 1972
and 1994 Sperling et al. found an in-
fection rate of 0.76% (n=19) in the
primary arthroplasties and 3.15%
(n=7) in the revision arthroplasties
[2]. The multicenter study of Coste
et al. demonstrated an incidence of
2.1% for an infected shoulder ar-
throplasty [3].
According to Sperling et al. SA - in-
fections are devided into three
groups [2]:
* acute infection: Clinical, paracli-
nical and radiological signs occur

less than three months after im-
plantation.

e subacute infection: Clinical, pa-
raclinical and radiological signs
occur between 3 months and one
year after implantation.

e chronical infection: Clinical, pa-
raclinical and radiological signs
occur one year or more after im-
plantation.

Grinaldi et al. have subdivided in a
similar fashion, but extended the
particular time periods for acut in-
fection up to 4, subacute form 4
months to 12 and for late infections
to more than 12 months [4].

The treatment of these infections is
closely related to this classification.
While the preservation of the arthro-
plasty is known as the paramount
goal during the treatment of an acut
or early infection it is generaly agre-
ed, that late or chronical infection of
the SA apriori leads to removal of
the arthroplasty and the surrounding
bone cement plus surgical debride-
ment of the bone and surrounding
soft tissue. In a later phase of the tre-
atment the re-implantation of the SA
has to be considered.

Jahoda et al. found an acute SA - in-
fection in 9%, a late infection in
64% [6]. Additionally their study in-
cluded a sub - acute infection in
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27%.

In order to eradicate the SA - infec-

tion different therapeutic strategies

have to be taken into consideration:

* Retention of the prosthesis (+
suppressive antibiotic therapy)

*  One - stage surgical revision pro-
gram

* Two - stage surgical revision pro-
gram (+/- antibiotic - loaded spa-
cer)

e Multi - stage surgical revision
program (+/- antibiotic - loaded
spacer)

* Persistent resection arthroplasty
(Girdlestone situation)

¢ Delayed implantation of a
prosthesis after resection arthro-
plasty

* Amputation

Recurrent infection mainly occurs in
those cases where preservation of
the prosthesis is proceeded (50%)
and in the one - stage revision pro-
gram (50%) [3].

The Girdlestone situation leads to a
significant lack of function of the
shoulder joint and this (especially in
younger patients) should be avoided.
In some cases the infect eradication
or complications following arthro-
plasty leads to an immense loss of
humeral bone stock. In those cases
the implantation of a PMMA spacer
may (two - stage revision program)
may be as well impossible as the im-
plantation of of any type humeral re-
vision stem. In these cases the use of
a "hybrid spacer" (combination:
PMMA - spacer plus titan nail) even
as a definite solution of this situation
may be reflected about.

Next to the fact that these spacers
may be implanted safely it is possi-
ble to fix them at their distal end by
using the typical locking screws. On
the other hand they are easy to re-
move them in case of further com-
plications (persistent infection ....).

Case report
In 1994 a 34 ywf. suffered from a
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Fig.1: 13.11.2006: Postoperative X-ray after reposition of the shoulder arthroplasty

and refixation of the rotator cuff.

Fig. 2:

Postoperative X-ray after implantation of a reversed prosthesis due to the
loss of the rotator cuff caused by frequent surgical revisions.

left arm caput humeri fracture, that
lead to open reduction and internal
fixation by a plate osteosynthesis.

During the next 4 years she develo-
ped a severe posttraumatic omarth-
rosis, that necessitate the implantati-
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Fig. 3:  Postoperative X —ray after removal of the infected shoulder arthroplasty and

implantation of a PMMA — spacer on 13.07.2007

Fig. 4:

Fracture of the humeral diaphysis one week later

red from a rotator cuff lesion and a
slight loosening of the humeral
stem. The rotator cuff lesion was

on of a total shoulder joint arthropla-
sty. Another 8 years later she again
injured her shoulder and now suffe-

treated by open surgery and the hu-
meral part of the arthroplasty was
changed. In 2006 the patient injured
her shoulder once more and this
time the total shoulder replacement
(TJR) was luxated and a major rota-
tor cuff lesion was diagnosed. Once
again surgery was proceeded. The
TIR was restored, the rotator cuff le-
sion was fixated (Fig.1). 5 days after
this procedure signs of a severe in-
fection occured. With further surgi-
cal revisions and antibiotic treatment
the situation could be solved. But
due to these revisions the rotator
cuff was destabilized because of the
loss of soft tissue and during the fol-
lowing months the arthroplasty luxa-
ted frequently. In September 2006 a

reversed  shoulder  arthroplasty
(Grammont Prosthesis®) was im-
planted (Fig.2) .

In July 2007 the lady was acutly ad-
mitted to the department of septic
and reconstructive surgery. She sho-
wed signs of an acute exacerbation
of the already known infection of
the left shoulder joint (WBC 18.9,
CRP 163). The patient was taken
into the surgical revision program.
In the first step the arthroplasty was
removed as well as the surrounding
bone cement, necrotic and infected
bone and soft tissues were removed
and a custom made PMMA spacer
was implanted (Fig. 3). One week
later a fracture of the humeral dia-
physis occurred which lead to a loo-
sening of the spacer and consecutive
to an instable biomechanical situati-
on (Fig. 4). Durng another surgical
revision the PMMA spacer was re-
moved and replaced by a hybrid -
spacer made from a targon nail and a
custom made gentamycin PMMA
(Fig. 5). The microbiological exami-
nation of the specimen taken during
the first surgical revision lead to the
detection of S. epidermidis. Thus an
additional antibiotica therapy was
performed (4 weeks in total). After 3
more revision operations no further
sign of infection could be detected,
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the wound healing showed no patho-
logical findings and the paraclinical
values turned back to normal. No
bacteria could be detected microbio-
logically from the specimen taken
during the final operation.

The patient felt well and was satis-
fied with the result of the therapy.
She refused any further surgical pro-
cedures (reconstruction of the shoul-
der joint by custom made tumor
SA).

She was recommended not to carry
more than 3 kilos with her left arm.
At her 12 months check up the lady
was still highly satisfied with her si-
tuation. Meanwhile she had turned
back to work in her beauty parlor
(administration and  supervision
tasks, no active hairdressing anymo-

re) (Fig. 6,7).

Discussion
Infections of SA are rare but severe
complications. According to Giraldi
et al. and Sawyer et al. the inciden-
ce is about 0.5% for non - cemented
prostheses and about 2.9% in ce-
mented arthroplasties [4, 6]. In ge-
neral they lead to a loss of function
or, even worse, they may be devasta-
ting to the joint - function. Therapy
of infected SA is thus demanding
due to the complex disease itself
and, on the other hand, due to the
low total number of cases followed
by a low number of experienced sur-
geons.
Possible treatments have already
been mentioned above and range
from the retention of the prosthesis
combined with a suppressive anti-
biotic therapy to a persistent resec-
tion arthroplasty (Girdlestone situa-
tion). In desperate cases according
to the rule "life before limb" even
amputation has to be taken into con-
sideration.

* Suppressive antibiotic therapy
According to Giraldi et al. it may
be an alternativ for ancient pati-
ents with high risk for surgery. In
these cases a longterm antibiotic
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Fig. 5:  X-ray after substitution of the first spacer by a distally locked hybrid — spacer

Fig. 6:  X-ray at the patient's 12 months postop. check
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Fig. 7:  Clinical picture 12 months after implantation of the hybrid - spacer

therapy is requested [4].

* Surgical revision programs (one
stage, two stage, multi stage)
These operations provide a rigo-
rous debridement of bone and
soft tissue including the complete
removal of bone cement from
any localization. The debate on
one -, two -, multi - stage revisi-
on programs is still open. One -
stage exchange shoulder arthro-
plasty using antibiotic loaded
bone cement is recommended by
Ince et al.. The authors suggest
that this procedure is as succes-
sful as two - stage exchange in
the management of infected SA
[7]. Coste et al. recommend this

procedure in acute infections [8].
The data collected from the cur-
rent literature highlight a more
reliable control of the infection
with two - stage revision surgery
[4]. In contrast to these findings
Srickland et al. suggest that two -
stage reimplantation of an infec-
ted SA is associated with a high
rate of unsatisfactory results, litt-
le success at eradicating infection
and a high complication rate [9].
Resection arthroplasty

From the functional point of
view the oucome is modest at an
outside estimate [4, 10]. Resec-
tion arthroplasty should only be
reserved for patients with low

functional demands [10].

¢ Exarticulation
Shall be reserved to cases where
patients are ,,in extremis* quo ad
vitam. It nowadays seems to be
an ultima ration therapy.

It is understood, that the surgical
treatment has to be combined with
the correct antimicrobial therapy.
Like mentioned above due to the ab-
sence of long term outcome studies
no binding therapy guidelines are
defined.
Independently from the individual
chosen procedure, the loss of bone
stock plus the loss of soft tissue, es-
pecially in the rotator - cuff repre-
sent the major problem that occurs,
when septic revision surgery of the
shoulder ist requested.
The loss of bone stock and soft tis-
sue (rotator cuff) represent the basic
reason for instability of the shoulder
and thus for the persistence of the
infection. It is understood, that in
any two - or multiple - stage revisi-
on program a temporary shoulder -
stabilizer has to be implanted. Espe-
cially if the loss of bone is extended
the choice of the correct "spacer” is
problematical. In terms of custom
made PMMA spacers the following
problems have to be solved:

e The spacer - shaft may not be
long enough to ensure a safe fit
in the remaining humeral shaft.

e The spacer - shaft may be too
thin and thus may fracture.

* No safe distal locking is possible
without weakening the spacer -
shaft.

One possible solution to this pro-
blem may be the use of a "hybrid -
spacer". These spacers are built from
a humeral nail, which is imbedded
by a custom made PMMA spacer at
it's proximal end (FigureX). Hybrid
- spacers may solve the above na-
med problems. Due to the fact, that
they include a humeral nail, the opti-
mal length of the shaft may be cho-
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sen to ensure the correct tension of
the soft tissue, to preserve the cor-
rect length of the arm and to provide
optimal stability of the shoulder. The
nail may be savely distally locked
by inserting a locking - screw. Only
titanium nails should be used becau-
se they are bioinert and titanium im-
plants are especially recommeded in
septic bone surgery.

Additionally the PMMA spacers
may be loaded with antibiotics and
thus may work as adjuvant local
anitbiotica carriers.

The paramount goal of septic sur-
gery of the shoulder is to preserve a
good function. As contrasted with
the hip, there is no weight bearing in
the shoulder. Therefore, in the ab-
sence of any further problems (no
clinical and paraclinical signs of in-
fection) and combinded with an ag-
reeable function and subjective sen-
se of well-being, the preservation of
the spacer may be discussed. Themi-
stocleous et al. recommended a pro-
longed implantation of antibiotic ce-
ment spacers for the management of
shoulder sepsis in compromised pa-
tients.

After a mean follow - up of 22
months 81.82% of their patients
were free of infection, had pain reli-
ef and adequate shoulder function.
Radiological no spacer disruption,
loosening or displacement could be
detected [11].

Proubasta et al. reported about a
case of a patient with infected SA in
whom a permanent antibiotic - im-
pregnated cement spacer was im-
planted permanently with satisfac-
tory results [12].

The implantation of the above men-
tioned hybrid - spacer was not repor-
ted about in the current literature.

Conclusion

The presented case report shows,
that this method may be successful
diversification of the therapeutic
spectrum for the SA infection. Espe-
cially in cases, when the patient de-
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nies any further surgical intervention
after infect eradication or hard ma-
nual labour this procedure may be
taken into consideration.
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Der dorsale, minimal-invasive Zugang
an der Lendenwirbelsaule

Oliver I. Schmidt', Andreas Gosse', Patrick Gahr?, Christoph-E. Heyde?
'Traumazentrum, Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopidie, Klinikum St. Georg Leipzig,
*Universititsklinik flir Orthopddische-, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Benjamin Franklin Berlin

Zusammenfassung

Seit der Entwicklung der dorsalen
transpedikuldren Instrumentierung
durch Roy-Camille in den 60er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts hat
sich der offene,

konventionelle Zugang zu den dor-
salen Strukturen der Wirbelséule als
weltweiter Standard in der Behand-
lung von Verletzungen und Erkran-
kungen
Wirbelsdulenerkrankungen eta-
bliert. Schon frither wurde an der
dorsalen Wirbelsdule offen operiert,
wobei die dauerhafte Stabilisierung
bis zu diesem

Zeitpunkt ein Problem blieb. Bei
dieser Vorgehensweise wird die
symmetrische Anatomie des axialen
Skeletts genutzt, um die Eintrittstel-
len fiir Pedikelschrauben bzw. die
Laminae zur Dekompression des
Spinalkanals darzustellen. Die au-
tochtone Muskulatur der Wirbel-
sdule wird mit allen versorgenden
Gefidllen und Nerven subperiostal
von den kndchernen Strukturen ab-
pripariert, was mit einem ausge-
prigten iatrogenen Zugangstrauma
einhergeht. Diverse experimentelle
und klinische Studien

bestitigen die konsekutive Morbi-
ditdt vom signifikanten Blutverlust
iiber persistierende Muskeldenerva-
tion mit verbleibendem funktionel-
lem Defizit zu postoperativem
Riickenschmerz mit verldngerter
Hospitalisationsdauer. Folgerichtig
wurde die Entwicklung minimal-in-
vasiver Implantate und Zugangswe-
ge zur Wirbelsdule vorangetrieben.
Die erste Verwendung eines mini-
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mal-invasiven Pedikel-Stangen-Sy-
stems wurde bei degenerativen und
entziindlichen Wirbelsdulenerkran-
kungen beschrieben. Uber den Ein-
satz minimal-invasiver Instrumen-
tierungen bei Wirbelfrakturen oder
diskoligamentéren Verletzung gibt
es hingegen nur eine limitierte Zahl
an verdffentlichten Studien. Wir be-
richten hiermit iiber die Entwick-
lung der dorsalen Instrumentierung
der lumbalen Wirbelséule vom of-
fenen Zugang zu minimal-invasi-
ven Verfahren bis hin zu unseren
Erfahrungen aus iiber 200 dorsalen,
perkutanen Instrumentierungen.

Operationsverfahren an der dor-
salen Wirbelsiule. Von Paulus
von Aegina bis zum Fixateur In-
terne.

Die ersten Berichte dorsaler opera-
tiver Zugangswege an der Wirbel-
sdule handeln von der kndchernen
Dekompression des Spinalkanals.
Paulus von Aegina (625 — 690 a.
D.) wird die erste Laminektomie
bei traumatisch-bedingter Verle-
gung des Spinalkanal zugeschrie-
ben [1]. Das Wissen hierzu ging in
der Neuzeit und den Wirren des
Mittelalters verloren. Erst im 19.
Jahrhundert wurde dieses Verfahren
wiederentdeckt. Der Brite Henry
Cline fiihrte 1814 die erste belegte
Laminektomie an einem Patienten
durch, der jedoch nach kurzer Zeit
verstarb. Die erste erfolgreiche La-
minektomie wird von Alban Smith
1829 in den USA durchgefiihrt [2].
Erste Fusionsoperationen erfolgten
bei an Tuberkulose erkrankten Pati-

enten 1914 in New York durch
Hibbs [3] und zeitgleich durch Al-
bee [4]. Beide Autoren beschrieben
hierbei einen medialen Zugang zur
Wirbelsdule, bei der die knochernen
Strukturen freigelegt wurden und
durch Knochenanlagerung die Fusi-
on der dorsalen Strukturen erreicht
werden sollte. Aufgrund schlechter
Ergebnisse, insbesondere der hohen
Pseudarthroserate, wurde von wei-
teren Stabilisierungsversuchen in
den folgenden Jahrzehnten Abstand
genommen.

Obwohl der erste Bericht iiber den
Einsatz metallischer Implantate auf
das Jahr 1887 datiert, in dem der
Militdrarzt Wilkins einen silberbe-
schichteten Draht zur Stabilisierung
einer Luxationsfraktur bei einem
Sédugling einsetzt [5], nimmt die
Entwicklung der dorsalen Instru-
mentierung der Wirbelsdule erst mit
der Herstellung von rostfreien
Stahlimplantaten und den ersten
Antibiotika in den 30er Jahren des
20. Jahrhunderts Fahrt auf [6]. Wil-
son beschrieb ein Verfahren zur Fu-
sion durch Verwendung einer Me-
tallplatte, die auf der einen Seite
mit

Schrauben an den Dornfortsidtzen
fixiert und kontralateral durch Kno-
chenanlagerung augmentiert wurde
[7]. King berichtete iiber die ersten
Schrauben, die zur Stabilisierung in
die Facettengelenke der lumbosa-
kralen Wirbelsdule eingebracht
wurden [8]. Dieses Verfahren wur-
de modifiziert von Boucher aus
Vancouver, der die Schraubenplat-
zierung derart veridnderte, dass die-
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Abb. 1:
ginalabbbildung von Boucher wieder und

zeigt die erstmalige Verwendung von Schrau -

ben, die im Pedikel verankert werden, um eine
monosegmentale Fusion zu erreichen. Dieses
Prinzip der Schraubenverankerung im Pedikel
bildet die Grundlage fiir die Entwicklung der

Pedikelschraube und der heute bekannten Pe -

dikelschrauben — Liingstriger — Systeme bzw.
Fixateur Interne.

Wiedergabe mit Erlaubnis von: Boucher, H.H., A method of spinal
fusion.J Bone Joint Surg Br, 1959.41-B(2): p. 248-59

se nach ventromedial geneigt, in
den Pedikeln fixiert wurden [9]
(Abb. 1). Hiermit wurden erstmals
monosegmentale Fusionen durch
einzelne Schrauben unter Nutzung
der Pedikel beschrieben, die eine
Grundlage fiir die Verwendung der
heute bekannten Pedikelschrauben
schuf. In den 60er Jahren ent-
wickelte Harrington in Texas, das
nach ihm benannte System der dor-
salen Stabilisierung durch Léngs-
trager und Haken, die an den Lami-
nae der Wirbelbogen fixiert wurden
[10-14]. Zeitgleich verfolgten Roy-
Camille und Louis die Stabilisie-
rung mittels Pedikelschrauben und
Platten [15-18]. Magerl entwickelte
hieraus das System der Schanz’-
Schrauben zur externen Stabilisie-
rung von Wirbelsdulenverletzung
im Sinne eines Fixateur Externe
[19], das im Weiteren zum internen
Fixateur weiterentwickelt wurde. In
Frankreich stellten Cotrel und Du-
bousset ein System aus Pedikel-
schrauben vor, wobei die Schrau-
ben direkt an Langstrigern fixiert
wurden [20, 21]. Inspiriiert durch
die franzosischen Veroffentlichun-
gen stellte Steffee ein System aus
Platte und Pedikelschrauben

Die Zeichnung gibt die Ori -

in den USA vor [22]. Diese Kon-
strukte bilden die Basis fiir eine
Vielzahl auf dem Markt angebote-
ner Fixateur Interne Systeme aus
Pedikelschrauben und
Lingstrigern (Platten oder, heute
zunehmend, Stibe) und haben sich
seit den 1980er Jahren als Gold-
Standard fiir dorsale Instrumentie-
rungen der thorakolumbalen Wir-
bersiule etabliert.

Die Anatomie der lumbalen Wir-
belséule bestimmt die Zugangs-
wege.

Der knocherne Aufbau der lumba-
len Wirbelsdule unterscheidet sich
vom Aufbau der thorakalen Wirbel-
sdule. Die Wirbelkorper sind bela-
stungsbedingt kriftiger ausgefiihrt
und die Pedikel weisen groflere
Durchmesser auf. Der Spinalkanal
ist weiter und der Reserveraum kra-
nial des Myelons und weiter kaudal
der Cauda eqiuna groBer und weiter
als derjenige der BWS. Die Einstel-
lung der Facettengelenke neigt sich
von frontal (thorakal) nach lateral
(lumbal), welches die verminderte
Rotationsfdhigkeit der LWS be-
griindet. Kriftige Muskeln der LWS
inserieren an den ldngeren und ro-
busteren Processi transversi. Das
komplexe System der dorsal der
transversalen Fortsiitze gelegenen
autochthonen Riickenmuskulatur
mit intramuskuldren Septen und
Faszien bestimmt die mdoglichen
Zugangswege zur dorsalen LWS.
Von Bedeutung ist hierbei beson-
ders das sakrospinale System, das
sich aus Multifidus, Longissimus
und Iliocostalis zusammensetzt
(Abb. 2).

Direkt den Processi spinosi auflie-
gend und somit am medialsten lo-
kalisiert ist der Multifidus. Durch
eine diinne Verschiebeschicht, die
von Perforatorgefidlen durchsetzt
ist und den Ramus dorsalis des
Spinalnervens aufnimmt, liegt late-
ral hierzu der Longissimus pars
thoracalis bzw. lumbalis sowie der
Iliocostalis, die von den Dorn-

Abb.2: Die autochtone Riickenmuskulatur
der LWS ist unterteilt in den Multifidus (1)
sowie den Longissimus (2) und den Iliocosta -
lis (3). Durch die entsprechende septale Ab -
grenzung der Muskelgruppen ergibt sich ein
anatomische Vorgabe fiir den operativen Zu -
gang (gestrichelte Linie) zu den dorsalen
knochernern  Strukturen der Wirbelsdule.
Iliopsoas (4).

fortsdtzen bzw. den Rippen nach
kaudal ziehen. Der Multifidus der
lumbalen Region stellt die am tief-
sten liegende Muskelgruppe dar.
Die Muskeln inserieren an den La-
minae zwei bis fiinf Segmente un-
terhalb des Ursprungs und dienen
zur Ausfiihrung von Rotationsbe-
wegungen [23-25].

Es konnte gezeigt werden, dass die
der Multifidus, die grofite stabilisie-
rende Auswirkung auf das einzelne
Bewegungssegment hat [26]. Trau-
matisch oder operativ bedingte
Schidigungen des Multifidus im
Bereich der LWS gehen somit ein-
her mit einem Kraftverlust und
Minderung der muskulédren Stabi-
litdt im einzelnen Segment. Dieser
Kraftverlust und die gleichzeitige
Minderung der Ausdauerkraft wer-
den in diversen Studien als haupt-
verantwortlich fiir chronische
Riickenbeschwerden angesehen
[27-33].

Bedingt durch die anatomische
Trennung dieser Muskelgruppen
bieten sich mehrere Zuginge zu
den knochernen Strukturen der dor-
salen Wirbelsdule an.
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Der konventionelle offene Zugang
zur lumbalen Wirbelséule und das
konsekutive Zugangstrauma

Es gibt eine Reihe von operativen
Verfahren, welche ein offenes Vor-
gehen zu den dorsalen Strukturen
der LWS erforderlich machen. Zu
den haufigsten zédhlen die Dekom-
pression neuraler Strukturen bei z.
B. degenerativ bedingter Spinalka-
nalstenose, erforderliche knocherne
Fusionen (posterior, poterolateral
oder intersomatisch) oder die zu-
sdtzliche Instrumentierung, z. B.
bei traumatischen Wirbelsdulenver-
letzungen. Die Mehrheit der ver-
fiigharen Fixateur Interne Systeme
sind fiir das offene Verfahren ent-
wickelt worden. Sie bediirfen einer
visuellen Darstellung der Pedikel-
eintrittstellen und Verifikation der
intrapedikuldren Lage zur Vermei-
dung eines Ausschneidens der
Schrauben durch eine manuelle
Uberpriifung der Pedikel mittels
Sonden [34-36]. Hierzu bedarf es
einer umfassenden Freilegung der
Wirbelsdule vom umgebenden
Weichteilgewebe, das die im Ein-
gang beschriebene autochtone Mus-
kulatur mitsamt der versorgenden
Gefidfe und Nerven umfasst. Be-
dingt durch die ausgesprochen gut-
en Perfusionsverhiltnisse kommt es
dabei regelhaft zu relevanten Blut-
verlusten. Hu [36] gibt hier Blut-
verluste von durchschnittlich 800
bis 1500ml an. Das iatrogene Trau-
ma spiegelt sich hierbei in einer
Aktivierung des Immunsystems mit
Freisetzung von u.a. pro-inflamma-
torischen Zytokinen und akute Pha-
se Proteinen wieder [37-40].

Der konventionelle Zugang erfolgt
durch eine mittige Hautinzision
iiber den Dornfortsidtzen, die auf-
grund des kréftigen Weichteilman-
tels bei erforderlichen Instrumentie-
rungen ein bis zwei Segmente um-
fassender gewihlt werden sollte, als
die eigentlich zu stabilisierenden
Segmente. Die mittige subkutane
Préaparation wird bis zur Faszie
fortgefiihrt, die beiderseits des
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Dornfortsatzes unter Auslassen des
supraspindsen und der intersping-
sen Bandstrukturen inzidiert wird.
Es hat sich hierbei ein subperiosta-
les Vorgehen durchgesetzt, um die
anliegenden Weichteile (v. a. Multi-
fidus) in toto mit einem grofen
Cobb- Raspatorium vom Knochen
abzuschieben (Abb. 3). In der Tiefe
miissen zusdtzlich kurzstreckige in-

Abb.3:  Durch subperiostale Prdparation
(gestrichelte Linie) wird die autochtone
Riickenmuskulatur von den knochernen Struk -
turen abgeschoben. Die Dissektion erfolgt
zwischen Dornfortsatz und Multifidus (1). Zur
Darstellung der Facettengelenke wird die
Praparation seitlich fortgefiihrt und bedroht
dadurch das Gefdssnervenbiindel der Rami
dorsales (2).

Wiedergabe mit Erlaubnis von: Operative Zugangswege in Or -
thopdidie und Traumatologie 1986, Seite 79, Georg Thieme Verlag

terspindse Muskeln teils stumpf,
teils scharf abgesetzt werden. Ziel
dieses Vorgehens ist eine Begren-
zung der Muskelschidigung, sei es
durch direkte Traumatisierung,
durch GefidBverletzung oder Dener-
vation des komplexen neurovas-
kuldren Systems der autochtonen
Muskulatur. Jedoch zeigen sowohl
experimentelle, als auch klinische

Studien, dass gerade dieser Zugang
mit einer substantiellen iatrogenen
Schidigung assoziiert ist. Hierbei
deutet vieles darauf hin, dass die
zugangsbedingte Weichteiltraumati-
sierung neben der Denervierung vor
allem iiber eine Entziindungsant-
wort fiir das schlechte Outcome
verantwortlich gemacht werden
kann (Abb.4).

So konnten Kawaguchi et al. und
Styf et al. im Tierexperiment und
am intraoperativ gewonnen Mus-
kelpridparat aufzeigen, dass die
Dauer und die Intensitit der Mus-
kelretraktion durch chirurgische In-
strumente einhergehen mit histolo-
gisch nachweisbarer Muskelschadi-
gung und erhohter Freisetzung des
muskuldren Isoenzyms CK-MM.
[41-45]. Sihvonen zeigte anhand
von Muskelbiopsien in 13 von 15
Patienten nach Laminektomie auf,
dass Muskelatrophie und Narben-
bildung bedingt durch Denervation
des Ramus dorsalis eine potentielle
Ursache fiir das unbefriedigende
Outcome i.S. einer Failed Back
Surgery sein konnten [46]. Mittels
CT-gestiitzter Auswertung an Pati-
enten 4 Jahre nach Dekompressi-
onseingriffen von L2 bis L4 konnte
die postoperative Abnahme der
Muskelmasse bei Patienten mit
bleibenden Beschwerden quantita-
tiv bestitigt werden [47]. Sowohl
funktionelle als auch durch MRT
gewonnene Daten an 20 Patienten
vor, 3 und 6 Monate nach bilatera-
ler Laminotomie und Diskektomie
bestitigen die Korrelation von Dau-
er der intraoperativen Muskelre-
traktion und postoperativer Persi-
stenz der Beschwerden [48]. Auch
Weber et al. berichten iiber eine
operationsbedingte Muskelschidi-
gung in einer Studie an Patienten
mit Erst- und Zweiteingriff bei
chronischen Riickenschmerzen,
konnten allerdings keine Korrelati-
on von Muskelschidigung und Be-
schwerdeausmal} zeigen [49]. Hin-
gegen war schon beim Ersteingriff
in 88% der Patienten Alterationen
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Abb. 4:

Das zugangsbedingte iatrogenes Trauma und potentielle Zusammenhdnge mit nachteili -
gem Outcome: Das chirurgische Vorgehen ist mit einer Weichteildissektion verbunden, die zu Ver -

letzungen von Gefdfsen und Nerven fiihrt. Zusdtzlich kommt es durch Retraktoren und Haken zur

Ischémie und Muskelschédigung, die in einem nekrotischen und apoptotischen Zelluntergang resul -

tiert. Konsekutiv kommt es zur Freisetzung proinflammatorischer Mediatoren, wie Zytokine und

Komplement. Dies resultiert in einer Akuten-Phase Reaktion, die durch den Antigen-Load (Freiset -
zung von antigen wirkenden Zellabfallprodukten) gefordert wird. Der gleichzeitige Blutverlust be -

lastet die Homdostase zusdtzlich. Zugrundegegangene Muskelzellen werden durch Narbengewebe
ersetzt und denervierte Muskeln unterliegen der Atrophie. Im Zusammenspiel dieser Mechanismen
resultiert ein schlechtes Outcome und eine unbefriedigende Beschwerdesymptomatik nach offenem

Vorgehen an der Wirbelsdiule.

von Struktur, Fasertypus und Atro-
phie in Korrelation zu Alter und
Beschwerdeintensitit nachweisbar,
was einerseits auf einen altersab-
hiingigen Degenerationsprozess und
andererseits auf hohe Susceptibi-
litdt zur Muskelschidigung der au-
tochthonen Riickenmuskeln hin-
weist. Ahnliches konnte nach ver-
letzungsbedingten Instrumentierun-
gen an der LWS gezeigt werden,
bei denen mittels EMG nachgewie-
sene Kontraktilitdtsdefizite der
Riickenstrecker mit der Stirke der
Beschwerdesymptomatik nach In-
strumentierung assoziiert werden
konnten [50].

Verringert der paravertebrale
Zugang nach Wiltse das Zu-
gangstrauma?

Im Gegensatz zum medialen Vorge-
hen entlang der Dornfortsitze wur-
de erstmals von Watson in den 50er
Jahren ein posterolateraler Zugang
zwischen Sakrospinalis und Qua-
dratus Lumborum beschrieben, der

fiir Fusionseingriffe an der LWS
eingesetzt wurde [51-53]. Die Idee
eines posterolateralen Fensters wur-
de von Wiltse und Mitarbeitern auf-
gegriffen und modifiziert, indem
der Sakrospinalis selbst gespalten
wurde, um zu den Facettengelenken
vordringen zu konnen [54, 55]
(Abb. 5). Hierbei werden intramus-
kuldre Septen im Sakrospinalis zwi-
schen dem Mulfifidus und Longis-
simusfasern fiir die stumpfe Tren-
nung der Muskelstringe voneinan-
der genutzt. Der nach dem Erstbe-
schreiber genannte Wiltse-Zugang
hat sich mittlerweile fiir posterola-
terale Bandscheibenvorfille, fora-
minale und spinale Dekompressio-
nen, transforaminale interkorporelle
Fusionen (TLIF) sowie die Implan-
tation von Pedikelschrauben be-
wihrt [55-60].

In Threr Erstveroffentlichung be-
schrieben die Autoren einen media-
nen Hautschnitt mit Priparation der
Haut und Subkutis die nach lateral
abgeschoben wird. Es folgt ein pa-

Abb.5: Die Zeichnung gibt die Ori -
ginalabbbildung von Wiltse et al wieder und
zeigt rechtsseitig den paraspinalen Zugang
zwischen Multifidus und longissimus als
»Sacrospinalis-splitting Approach*. Auf der
linken Seite ist die Anlagerung von Knochen
zur Fusion des Fazettengelenkes dargestellt.
Wiedergabe mit Erlaubnis von: Wiltse LL, Ba -
teman JG, Hutchinson RH, Nelson WE. The
paraspinal sacrospinalis-splitting approach to
the lumbar spine. J Bone Joint Surg Am.
1968; 50: 919-926.

ramedianer Schnitt ca. 2 cm lateral
der Dornfortsitze durch die Faszie,
der ein stumpfes Prédparieren mit
dem Finger in die Tiefe zwischen
Multifidus und Longissimus er-
moglicht (Abb. 6). Trotz dieser
Erstbeschreibung von Wiltse ist
eine Prézisierung des Zugangsfen-
sters zwischen den Muskelgruppen
erst kiirzlich erfolgt [61]. Vialle et
al. bestitigen die hohe anatomische
Variablitit dieser Verschiebeschich-
ten und das damit erschwerte Auf-
finden der Eintrittspforte, die in
umfangreichen Kadaverstudien erst
ca. 4 cm weit lateral der Dorn-
fortsitze aufzufinden war. Die Au-
toren

beschreiben weiterhin das regelhaf-
te Vorkommen des Ramus dorsalis
des Spinalnervens in der Verschie-
beschicht. Bei der Blutstillung ist
entsprechend auf den Verlauf des
sich in Multifidus und Longissimus
aufzweigenden Nerves zu achten
und dieser nicht zu verletzen.
Insbesondere fiir reine dorsale In-
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Abb. 6:
ginalabbbildung von Wiltse et al wieder und
zeigt die stumpfe Prdparation mit dem Finger
zwischen die Muskelschichten des Multifidus

und Longissimus des Sakrospinalis. Der Ra -

mus dorsalis mit Begleitgefissen zeigt hierbei
den Weg durch die Muskelgruppen an und
sollte geschont werden.

Wiedergabe mit Erlaubnis von: Wiltse LL, Ba -

teman JG, Hutchinson RH, Nelson WE. The
paraspinal sacrospinalis-splitting approach to
the lumbar spine. J Bone Joint Surg Am.
1968; 50: 919-926.

strumentierungen, die keiner Lami-
nektomie bzw. Visualisierung der
spinalen Strukturen bediirfen, kann
dieser Zugang als ,,semi‘ minimal-
invasives Verfahren im Vergleich
zum konventionellen Verfahren mit
subperiostaler Préparation bezeich-
net werden. Dabei werden die Pedi-
kelschrauben in einzelnen Fenstern
im Sinne des Sakrospinalis-Split-
ting eingebracht, was wiederum die
Verwendung von Retraktoren oder
Haken zur Darstellung der Schrau-
beneintrittspunkte bedarf (Abb. 7).
Der Lingstrdger kann hierbei iiber
ein kranial oder kaudal gelegenes
Fenster eingeschoben werden. Al-
ternativ konnen die ipsilateralen
Zugédnge miteinander verbunden
werden, um ein direktes implantie-
ren des Lingstrigers von oben zu
ermoglichen. Bedingt durch die
kleinen Zugangsfenster beim Wilt-
se-Zugang ist die Préparation — wie
bei allen minimal-invasiv ausge-
fiihrten Zugingen - aufwendiger als
beim konventionellen Verfahren,
was konsekutiv zu verlidngerter
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Die Zeichnung gibt die Ori -

Abb.7:  Schematische Darstellung einer In -
strumentierung iiber einen Zugang nach Wilt -
se. Medianer Hautschnitt und

paramedianer Zugang durch die Riickenmus -
kulatur. Damit geringere Weichteiltraumatisie -
rung durch Begrenzung der Prdparation auf
Zugangsfenster fiir die Instrumentierung.
Linksseitig sind die einzelnen Zugangsfenster
durch stumpfe Muskelspaltung zwischen Mul -
tifidus (M) und Longissimus (L) prdpariert.
Das Einbringen der Pedikelschrauben (P) er -
folgt unter Weichteilretraktion mit Haken oder
Retraktoren (R). Der Lingstriger kann einer -
seits durch ein weiteres Zugangsfenster von
kranial oder kaudal eingeschoben werden
oder durch Verbindung der ipsilateralen Fen -
ster direkt von oben eingebracht werden.
Rechtsseitig wird eine vervollstindigte Instru -
mentierung unter einer transparent dargestell -
ten Muskulatur gezeigt.

Operationszeit fiilhren kann bzw.
mit einer substantiellen Lernkurve
assoziiert ist. Eine der wenigen pro-
spektiven Studien zwischen offe-
nem und perkutanem Verfahren be-
stitigen die Reduktion der Zu-
gangsmorbiditdt unter Verwendung
des minimal-invasiven Zugangs
nach Wiltse [33]. So konnte in iiber
80% der Patienten postoperativ ein
physiologisches Verhalten der
Riickenstrecker dokumentiert wer-
den, wohingegen Patienten nach of-
fenem Zugang eine erhebliche Ein-
schriankung der motorischen Ant-
wort im EMG aufwiesen. Die ver-
minderte Zugangsmorbiditdt wurde
dabei ohne gehiufte Schraubenfehl-
lage in einer tendenziell verkiirzten
Operationszeit erreicht.

Zusammenfassend und in Bezug
auf die im vorangegangenen Teil

beschriebene Zugangsmorbiditit
des konventionellen Zugangs ist der
Zugang nach Wiltse ein Weichteil-
schonenderer Eingriff, der mit ei-
nem geringeren Blutverlust verbun-
den ist. Nachteilig ist die mogliche
direkte Irritation von Asten des dor-
salen Spinalnerven und die einge-
schrinkte Indikation.

Der minimal-invasive Zugang

Bezogen auf das stumpfe Auseinan-
derdringen der Weichteile haben
sich aus dem Zugang nach Wiltse
die rein minimal-invasiven, perku-
tanen Verfahren entwickelt, die auf
eine mittige Hautinzision und sub-
kutane Prédparation verzichten. Der
Zugang erfolgt hierbei als parame-
diane Stichinzision, die ein unmit-
telbar direktes Eingehen von po-
sterolateral bzw. paramedian er-
moglicht [55, 58-60, 62]. Insbeson-
dere fiir minimal-invasive neuro-
chirurgische Eingriffe wie Dekom-
pressionen oder mikrochirurgische
Bandscheibeneingriffe hat sich die-
ser Zugang mit teilweise leichter
Lagemodifikation unter Verwendung
von Tube-Retraktoren aufsteigen-
den Durchmessers bewihrt [63-67].
Erst nach allméhlicher Entwicklung
der internen Fixateure aus Pedikel-
schrauben und Lingstrigern wur-
den 1995 auch Verfahren zur perku-
tanen Implantation eines Fixateur
Internes im Rahmen endoskopisch
assistierter anteriorer Fusionen be-
schrieben [68]. Lowery und Kul-
karni bedienten sich hierbei einer
suprafascialen Lage des Fixateurs
(Typ USS®, Fa. Synthes) bei ante-
rioren monosegmentalen Fusion
[69]. Trotz der langen Hebelver-
hiltnisse des Konstrukts mit eher
ungiinstiger Ausgangssituation fiir
das Erreichen einer ausreichenden
Stabilitit konnten sehr gute Ergeb-
nisse (96% Fusionsrate in 80 Pati-
enten) erzielt werden [69]. In
diesem Kontext ist ebenfalls eine
prinzipiell minimal-invasive Instru-
mentierung der Wirbelsdule unter
Einsatz eines externen Fixateurs
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Abb.8: Die Zeichnung gibt die Ori -
ginalabbbildung von Magerl wieder und zeigt
die Verwendung eines perkutanen, somit mini -
mal-invasiven Fixateur Externe zur Stabilisie -
rung einer instabilen Wirbelsdulenverletztung.
Die Stabilitdit des Systems wurde dabei durch
zusdtzliche Knochenanlagerung und Draht -
cerclagen um die Dornfortsdtzer erhoht.
Wiedergabe mit Erlaubnis von: Magerl, F., In -
Juries of the thoracic and tumbar spine [in
German]. Langenbecks Arch Chir 352: 428—
433, 1980.

mit Schanz-Schrauben durch Ma-
gerl im Jahre 1977 zu erwéhnen
[19,70] (Abb. 8).

Experimentelle Untersuchungen an
Kadavern bestitigten die Machbar-
keit eines minimal-invasiven Ver-
fahrens zur Instrumentierung der
Lendenwirbelsdule auch mit kon-
ventionellen Implantaten (Diapa-
son®, Fa. Stryker) [71]. Die Pripa-
ration der Pedikel sowie der Zu-
sammenbau des Implantates erfolg-
te hierbei unter endoskopischer Vi-
sualisierung iiber Tube-Retraktoren
von 1.5cm Durchmesser iiber ein-
zelne paramediane Zugénge. Ringel
et al. beschrieben ebenfalls eine
perkutane Implantationstechnik un-
ter Verwendung eines konventionel
Fixateur Systems (ConKlusion®,
Fa. Signus Medizintechnik) [62].
Die Autoren zeigten, dass das Stan-
dardimplantat minimal-invasiv iiber
einen paramedianen Zugang unter
Bildwandlerkontrolle in einer noch
akzeptablen Operationszeit von
durchschnittlich 93 Minuten zu im-
plantieren war. Jedoch erforderten
Implantat-assoziierte Probleme wie

z.B. Schraubenfehllage die Revisi-
on in 11 von 97 Patienten. Auch
Grass et al. zeigen die erfolgreiche
Verwendung eines konventionellen
Systems (Silhouette®, Fa. Center-
pulse) iiber eine paramediane
Stichinzision von jeweils 4cm Lin-
ge [33], die keine vermehrte Fehlla-
ge der Schrauben hervorbrachte bei
tendenziell verkiirzter Operations-
zeit im direkten Vergleich zum of-
fenen Verfahren.

Erst Foley et al. verwenden ein ei-
gens fiir die perkutane Implantation
entwickeltes Systems (Typ
Sextant®, Fa. Medronic) an Patien-
ten mit degenerativen Wirbelsdu-
lenleiden [59, 67, 72]. Das System
ermoglicht ein vollstdndig minimal-
invasives Vorgehen ganz gleich ob
simultan ein anteriores Verfahren
oder ein dorsaler Eingriff durchzu-
fiihren ist. Durch die subfasziale
Lage der Implantate ergeben sich

giinstigere Hebelverhiltnisse als bei
knochenferner Position oberhalb
der Faszie. Im Gegensatz zu den
konventionellen internen Fixateu-
ren, die unter Sicht eingebracht und
deren Lage im Pedikel manuell
kontrolliert werden muss, besteht
der von Foley beschriebene Fixa-
teur aus kaniilierten polyaxialen
Schrauben (Titan), die iiber Kir-
schnerdridhte (KD) perkutan iiber
Stichinzisionen und Trokare von
paramedian implantiert werden.
Damit entfillt die visuelle Darstel-
lung der Pedikeleintrittstellen, die
bei der Implantation von konventio-
nellen Schrauben notwenig ist. Die
Kontrolle der Lage der Drihte bzw.
Schrauben wird mittels Bildverstér-
ker durchgefiihrt, wobei das Ein-
bringen der KDs und die Passage
des Pedikels entsprechend erfolgt,
wie es von anderen perkutanen
Techniken (Vertebroplastie, Kypho-

Abb. 9:

Schematische Darstellung der Implantation eines minimal-invasiven, vollstindig perku -

tan und subfaszial zu implantierenden Fixateur Internes vom Typ Sextant (Fa. Medtronic). Einstel -
lung der Pedikeleintrittstellen unter Bildwandlerkontrolle (A). Erdffnung des Pedikels mit Kno -
chenpunktionsnadeln (B), Einbringen des Kirschnerdrahtes und der kaniilierten Pedikelschrauben.
Zusammenfiigen der Schraubenhalter (C) und Montage des Sextant-Biigels (D) zur perkutanen Ins -

ertion des Lingstrdgers (E).

Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Fa. Medtronic GmbH, Emanuel-Leutze Str. 20, 40547 Diisseldorf
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plastie, transpedikulédre Biopsie) be-
kannt ist [73]. In begrifflicher An-
lehnung an einen nautischen
Sextanten wird das Instrument zur
Implantation des Lingstrigers quer
zur Lingsachse an den Schrauben-
haltern montiert, welches iiber eine
Rotationsbewegung das perkutane
Einbringen des Lingstrigers iiber
eine zusdtzliche Stichinzisionen er-
moglicht. Das System erlaubt somit
erstmalig ein vollstindig perkuta-
nes Vorgehen unter maximaler
Weichteilschonung (Abb. 9).

Vielversprechende Erfahrungen
mit der minimal-invasiven In-
strumentierung

Wir haben die Indikation des fiir
degenerative Erkrankungen ent-
wickelten Sextant® auf unfallchirur-
gische Patienten erweitert. Seit Au-
gust 2003 haben wir erfolgreich un-
tere thorakale und lumbale Wirbel-
korperfrakturen, die keinen konven-
tionellen dorsalen Zugang zur Wir-
belsdule (z. B. Notwendigkeit zur
Dekompression) bendtigen, mit
dem minimal-invasiv zu implantie-
renden Fixateur versorgt [74, 75].
Das Implantat hat die Verwendung
konventioneller Fixateur Interne
System (sog. ,,Toploader* oder ,,Si-
deloader”) in unserer Klinik fast
vollstindig abgelost und die Opera-
tionszeit signifikant verkiirzt. Fiir
mono- bis bisegmentale Instrumen-
tierungen konnen wir eine durch-
schnittliche Eingriffszeit von 47
min (+/- 14 min) aufweisen, wobei
die kiirzeste Operationszeit mit 23
min fiir einen bi-segmentalen Fixa-
teur bei einer A3 Fraktur dokumen-
tiert wurde [75]. In tiber 200 Instru-
mentierungen wurden nur 2 zu-
gangsbedingte Revisionen erforder-
lich, die sich aus einer Faszienliicke
mit Hautirritation im poststa-
tiondren Verlauf sowie einem drai-
nagebediirftigen Himatom zusam-
mensetzen. Eine Pedikelschrauben-
kontrolle erfolgte postoperativ mit-
tels konventioneller Bildgebung,
die in 2 Fillen mit radikuldrer Sym-
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ptomatik einer Revision der
Schraubenposition bedurfte, die mi-
nimalinvasiv

durchgefiihrt werden konnte. Die
von uns beobachtete niedrige Kom-
plikationsrate findet Bestitigung in
einer prospektiven Studie, die eine
vergleichbar geringe Anzahl an
Schraubenfehllagen bei substantiell
verminderter Zugangsmorbiditit
mit verkiirzter Operationszeit beim
perkutanen vs. offenen Verfahren
aufzeigt [33].

Insbesondere polytraumatisierte Pa-
tienten profitieren von einer schnel-
len Stabilisierung und einem friih-
zeitigem Abschluss der operativen
Interventionen [76-78]. Durch den
minimal-invasiven Eingriff und die
kurze Operationszeit kann der iatro-
gene ,,Secondary Hit“ [79, 80], d.h.
ein operationsbedingtes Trauma mit
nachteiligem Einfluss auf das Im-
munsystem begrenzt und das Prin-
zip der ,,Damage Control Surgery*
[81-83] als zweizeitiges Vorgehen
mit initial tempordrer und sekundir
definitiver Frakturversorgung ge-
wahrt werden. Polymorbiden, be-
dingt operationsfihigen Patienten
konnen wir das kombinierte Vorge-
hen aus dorsaler, rein minimal-in-
vasiver Stabilisierung der Wirbel-
sdule mit einer Vertebroplastie oder
Kyphoplastie [84, 85] anbieten.
Auch geriatrische oder polymorbi-
de Patienten profitieren durch kurze
Operationszeit, nicht nennenswer-
ten Blutverlust und geringes Wund-
heilungsrisiko. Die beschleunigte
Mobilisation der Patienten bei ver-
mindertem Analgetikabedarf ver-
kiirzt nicht zuletzt die Hospitalisati-
onsdauer.

Einschrinkend ist zu sagen, dass
sich mit der ersten Generation die-
ses Implantatsystems auf Grund der
eingeschrinkten Moglichkeit zur
Reposition iiber das Implantatsy-
stem nur Frakturen versorgen
lieBen, bei denen durch Lagerung
und geschlossene Reposition eine
ausreichende anatomische Repositi-
on erreicht werden konnte [74, 75].

Dies ist in der polyaxialen Aus-
fiihrung der Schrauben begriindet.
Mehrsegmentale, minimal-invasive
Versorgungen sind erst mit neueren
Systemen (Typ Multi-Level-
Sextant®, Longitude®) moglich, wo-
bei es sich zeigt, dass insbesondere
mehr als 3 Segmente iiberbriicken-
de Instrumentierungen schwieriger
zu bewerkstelligen sind. Dies ist
der Tatsache geschuldet, dass die
Léngstriger einerseits vorgebogen
(Sextant/Multi-Level-Sextant) bzw.
ex vivo der anatomischen Kriim-
mungen der Wirbelsidule anzupas-
sen sind, wie dies u. a. auch fiir die
minimal-invasive Implantation kon-
ventioneller Systeme berichtet wird
[33]. Das Fehlen von Querverbin-
dern ist bei Rotationsverletzungen
(Typ C) und ldngeren
Instrumentierungen als nachteilig
beziiglich der Rotationsstabilitét
des Fixateurs zu bewerten. Neuere
Generationen dieser Implantate
beriicksichtigen genannte Punkte
und zeigen auf, dass die minimal-
invasive Instrumentierung ein sich
entwickelndes, vielversprechendes,
Patienten schonendes Verfahren zur
Stabilisierung der Wirbelsdule dar-
stellt (Abb. 10)

Schlussfolgerung und Ausblick

Neuartige Implantate wie z. B. in
situ aushértende Lingstriager [86]
konnten in naher Zukunft eine wei-
tere Reduktion der Zugangsmorbi-
ditidt und damit Minimierung der ia-
trogenen Schidigung bei Stabilisie-
rungen der Wirbelsdule ermogli-
chen. Andere Systeme befinden
sich in der Entwicklung, dabei
konnte z. B. erreicht werden, auf
die zusitzliche Inzision zur Ein-
bringung des Stabes zu verzichten.
Jedoch ist festzuhalten, dass sich
die minimal-invasive dorsale In-
strumentierung der Wirbelsdule erst
in der Entwicklung befindet. Bisher
verdffentlichte Ergebnisse sind
vielversprechend, doch ist die wis-
senschaftliche Datenlage noch sehr
sparlich. Weitere Studien sind un-



Abb. 10: Fallbeispiel: 16 jihrige Patientin nach Pferdesturz mit Berstungsfraktur LWK1 und Beteiligung der dorsalen Bandstrukturen i. S. einer Typ B-
Verletzung. Indikation zur Stabilisierung mittels Fixateur. Konventionelle Bildgebung im lateralen Strahlengang (A). Axiale Schicht im CT zeigt Beteili -
gung des Wirbelbogens (B). Intraoperative Bilder zeigen perkutane, minimal-invasive Implantation des Fixateurs (Typ Sextant) iiber Stichinzisionen (C,
D). Postoperative CT-Kontrolle bestdtigt regelrechte Reposition (E). Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ zeigt keine Kyphosierung bei regelrech -
ter Implantatlage (F).
Wiedergabe mit Erlaubnis von: Schmidt, O.1., et al., Role of early minimal-invasive spine fixation in acute thoracic and lumbar spine trauma. IJO, 2007. 41(4): p. 374-380

abdingbar. Wiinschenswert wiren
hierbei randomisiert-kontrollierte
Studien zur Prézisierung der Vor-
und Nachteile gegeniiber konven-
tionellen Verfahren, insbesondere
das klinische Outcome betreffend.
So ist z. B. ein verringertes Zu-
gangstrauma nicht zwingend gleich-
zusetzen mit einer hohen postopera-
tiven Patientenzufriedenheit [87].

Besteht beziiglich der operativen
Versorgung Wirbelsidulenverletzter

an sich schon ein mangelnder Kon-
sens, so birgt die Vielzahl der mini-
mal-invasiven Verfahren von Ky-
phoplastie, Vertebroplastie, perku-
taner Instrumentierung und deren
Kombinationsmdoglichkeit unterein-
ander weiteren Diskussionsstoff.
Eine genaue Indikationsstellung
wird unabdingbar und im Umkehrs-
chluss erst nach umfangreichen
Studien zu etablieren sein.

Literatur bei den Verfassern
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Computer-Assisted

Reconstruction

of Complex Midfacial Defects

Horst Kokemiiller, Harald Essig, Nils-Claudius Gellrich
Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover

Introduction

Destruction of the midface may re-
sult from trauma, infection or mali-
gnancy 1. Especially in cases with
total loss of the maxilla including
the orbital floor and preservation of
orbital contents, reconstruction of
midfacial defects still remains a
surgical challenge 2. Besides sepa-
ration of oral and nasal cavities, the
contours of the bony orbit and the
zygomatic prominence should be
exactly restored, preserving optical
function and facial symmetry.
According to our clinical experien-
ce with complex orbital fractures,
true to original reconstruction can
only be achieved by using compu-
ter-assisted techniques based on
spiral computed tomography data-
base. Today, computer-assisted
preoperative planning (CAPP) and
computer-assisted surgery (CAS)
are well established in orbital re-
construction after trauma worldwi-
de 3, 4, but their use for complex
reconstruction of the midface after
resection or disease is not standar-
dized yet in clinical routine 5. In
cases of complex orbital fractures, a
virtual template for navigation of
bony contours and globe projection
can be created by mirroring an indi-
vidually defined three-dimensional
segment from the unaffected side to
the affected side. As most midfacial
defects after resection or disease are
only located unilateral, this method
can also be used for complex mid-
facial reconstruction. Especially in
combination with microsurgical
techniques for simultaneous soft
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tissue transfer, therapeutic options
for midfacial reconstruction have
greatly increased 6, 7, 8, 9.

The extended use of titanium im-
plants for complex midfacial recon-
struction after resection or disease
seems to be more or less at the be-
ginning 10. This article describes
our algorithm for complex midfaci-
al reconstruction using computer-
assisted techniques and demonstra-
tes exemplarily the reconstructive
outcome of two patients with com-
plex midfacial defects resulting
from tumor resection.

Methods

Computed tomography imaging
and preoperative computer-assisted
analysis with VoXim® software.

At our institution, spiral computed
tomography data sets are obtained
from a General Electrics Lights-
peed VFX scanner (multislice 16)
encoded with the following techni-
cal parameters: 120 KV valve vol-
tage with 120 mAs valve amperage,
1 mm table feed, 1 mm slice thickn-
ess, 125-210 slices with 512x512
matrix, pixel size between 0.41
mm?2 and 0.69 mm?2, gantry tilt 0°.
Using DICOM-format, spiral com-
puted tomography data sets are
transferred to the software VoXim®
(IVS-Solutions AG, Chemnitz, Ger-
many) on a commercial personal
computer (Pentium III 800 MHz,
512 MB RAM) and a surgical navi-
gation system (IVS-Solutions AG,
Chemnitz, Germany).

With the software VoXim®, the pati-
ent's individual anatomy can be as-

sessed in multiplanar (axial, coro-
nal, sagittal) and three-dimensional
views. Computer-assisted preopera-
tive planning can be performed by
mirroring intact structures of the
unaffected side to the affected side
using the “mirrow tool”. In the seg-
mentation mode, 8 segments can be
defined and moved independently
for craniofacial recontouring, crea-
ting a completely new data set. Fur-
thermore, virtual templates can be
designed by drawing new contours.
At the workstation, the original data
set can easily be adapted to the sur-
geon's requirements for computer-
assisted analysis. In three-dimen-
sional reconstructions, volume data
can be visualized by gray scale gra-
dation and threshold value segmen-
tation. Gray scale gradation regula-
tes brightness and contrast (whether
hard tissue or/and soft tissue are to
be weighed), while threshold value
segmentation figures objects with
voxel values of a defined range. Li-
near measurements of single slices
in axial, coronal and sagittal planes
can be performed with the function
"measure distances". In the seg-
mentation mode, volume measure-
ments of defined subvolumes can
be performed, allowing that defect
volumes can precisely be assessed
preoperatively and later correlated
intraoperatively with size and shape
of autogenous grafts. With the func-
tion "image fusion", two computed
tomography data sets can be trans-
ferred to a common system of co-
ordinates by determination of at
least three reference points, which
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are provided by defined anatomical
landmarks or alternatively by im-
planted screws or non-invasive
occlusal splints 3.

Computer-assisted skeletal recon -
struction with individualized titani -
um implants using virtual templates
Intraoperative navigation is perfor-
med using frameless stereotaxy. 3
infrared cameras control the pointer
by means of integrated light-emit-
ting diodes, and the use of a dyna-
mic reference frame fixed rigidly to
a Mayfield's clamp controls the pa-
tient's position. The virtual patient
at the workstation and the real pati-
ent in the operation room are vir-
tually overlapped by localizing of
at least 3 reference points with the
pointer, which are preferably defi-
ned by screws than by anatomical
landmarks because of higher preci-
sion. The screws are implanted pri-
or to CT imaging and surgical re-
construction in local anesthesia into
the craniolateral orbital frame and
the parietal region of the skull. Ac-
cording to our experience, non-in-
vasive occlusal splints as routi-
neously used for orbital reconstruc-
tion after trauma are not suitable for
computer-assisted midfacial recon-
struction after resection or desease
when major parts of the maxilla are
affected. Using virtual templates as
ideal reconstruction targets, the
midfacial skeletal frame including
the caudal orbit are reconstructed
with titanium plates and titanium
meshes.

Simultaneous microvascular tissue
transfer for vitalized refilling of
soft-tissue defects

In cases of extended soft-tissue loss
in the midface, a free musculocuta-
neous flap can be harvested 11. Re-
quirements of skin and volume as
well as pedicle length of the flap
can be visualized preoperatively
using Voxim®-software, recognizing
aspects of overcorrection for con-

trol of soft-tissue atrophy during
follow-up. Microvascular tissue
transfer should be performed simul-
taneously with skeletal reconstruc-
tion, achieving vitalized refilling of
the soft-tissue defect with support
of facial contours and simultaneous
prevention of infection and exposu-
re of titanium implants.

Follow-up

Computed tomography should be
performed directy after surgery for
control of titanium implants and - if
possible - at least once after a lon-
ger time interval of 6 to 12 months
for follow-up. Volume analysis as
well as CT-based Hertel exophthal-
mometry and linear measurements
can be performed on preoperative
and postoperative CT data sets 12,
13. For evaluation of skeletal and
soft-tissue contours regarding facial
symmetry and enophthalmos, two
computed tomography data sets of
a patient can be transferred to a
common system of co-ordinates
using the function "image fusion"
of VoXim® software 13, 14. Image
fusion of preoperative and postope-
rative CT-scans can be visualized in
multiplanar (axial, coronal, sagittal)
and three-dimensional views, either
as a sequence of semitransparent il-

lustrations or as changing views by
drawing a curtain. Furthermore, the
virtual model and the postoperative
CT-scan can be overlapped for qua-
lity control of midfacial contours.
Besides conventional photography
from different perspectives, 3-di-
mensional photography has gained
more weight in recent time with
growing technical demands in mo-
dern reconstructive surgery. This
technique allows a comparison of
preoperative and postoperative face
scans. Furthermore, 3-dimensional
photography can be overlapped
with CT data sets, providing a sig-
nificant contribution for quality
control in reconstructive midfacial
surgery. Closure of the eyes as well
as eye movement and mimetic fun-
ction should also be routineously
documented by videography. Opht-
halmic changes during follow-up
due to reconstruction, oedema re-
duction and soft-tissue atrophy
should always be correlated with
anatomic changes.

Results

The surgical outcome obtained by
the above described algorithm shall
be exemplarily demonstrated in two
patients. Figure 1 to 4 shows tumor
extension, computer-assisted preo-

Fig. 1:
maxillary sinus (patient 1)

Tumor extension in a 20-year old female patient with sinonasal carcinoma of the right
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Fig.2:  Computer-assisted preoperative planning (CAPP) with generation of a virtual model for
reconstruction of midfacial and orbital contours (patient 1)

Fig.3:  Resection site of patient I including the zygomatic complex and caudal orbit (A), demon -
stration of resected bone in a model (B), demonstration of reconstncted contours with titanium mes -
hes in a model (C), result after true to original reconstnction of bony facial contours with computer-
assisted surgery (CAS) (D), refixation of the medial canthal ligament (E), postoperative situation (F)
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Fig.4:  Image fusion of 3D-photography
and CT-scan (postoperative situation)
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perative planning (CAPP) for re-
construction of midfacial and orbi-
tal contours, surgical procedure and
image fusion of surgical outcome in
a 20-year old female patient with
sinonasal carcinoma of the right
maxillary sinus (patient 1). Figure 5
to 7 demonstrates complex midfaci-
al reconstruction in a 67-year old
male patient after resection of an
adenoid cystic carcinoma, including
microvascular tissue transfer for de-
fect refilling and secondary trans-
plantation of avascular bone from
the iliac crest into the soft-tissue
envelope for alveolar crest recon-
struction and insertion of dental im-
plants (patient 2).

Discussion

Many efforts have been made to
classify midfacial defects and pro-
vide appropriate algorithms for op-
timal reconstruction procedures 15,
16. According to most authors,
midfacial reconstruction after total
maxillectomy is technically more
challenging in cases with preserva-
tion of orbital contents than in cases
with orbital exenteration 17, 18, be-
cause orbital contents must precise-
ly be supported to avoid displace-
ment of the globe and visual altera-
tions.

In the past, midfacial defects were
often repaired by maxillofacial
prostheses, simply providing margi-
nal function and camouflage. Fortu-
nately, advances in microvascular
tissue transfer have greatly increa-
sed reconstructive options. The type
of flap selected is based on the ex-
tent of skin, soft-tissue, and bone
which needs to be replaced. Accor-
ding to the literature, smaller volu-
me defects with larger skin require-
ments are best reconstructed with
fasciocutaneous or osteocutaneous
radial forearm flaps, whereas larger
volume defects are usually provi-
ded with myocutaneous latissimus
dorsi or rectus abdominis flaps 19.
For simultaneous reconstruction of

Fig.5:

the bony orbit, non-vascularized
calvarian split-grafts are most fre-
quently harvested in clinical routi-
ne, usually providing more stability
and durability than non-vasculari-
zed bone grafts from the ribs and
the iliac crest 20, 21, 22.

Although vascularized bone grafts
would be ideal, composite flaps
from the scapula, the fibula and
iliac crest are not routineously har-
vested for midfacial reconstruction
at most institutions, because their
insertion with adequate positioning
of bone, soft-tissue and skin re-
mains difficult while maintaining
the donor vessels in the proper po-
sition for microvascular anastomo-
sis 23, 24. Furthermore, manipulati-
on of osteocutaneous free flaps for
simultaneous reconstruction of the
orbital floor, maxillary buttresses
and alveolar crest may lead to bony
compromise and skin loss 2.

The use of computer-assisted tech-

Tumor extension in a 67-year old male patient with adenoid cystic carcinoma of the left
maxillary sinus (patient 2)

niques for construction of individu-
alized titanium implants eliminates
several disadvantages of the above
mentioned conventional procedu-
res. Reconstruction of orbital and
midfacial contours including orbital
floor and zygomatic prominence
may be achieved with higher preci-
sion 25, 26, providing better results
regarding visual function and out-
ward appearance than with calvari-
an split grafts or composite grafts.
According to our experience, blood
supply of free soft-tissue flaps is
not compromised by titanium im-
plants. When enough soft-tissue
and skin are simultaneously trans-
planted for defect vitalization, in-
fection or exposure of titanium im-
plants are hardly observed, even in
cases with postoperative radiation
10. Furthermore, there is a great
chance for secondary successful
transplantation of autologous bone
grafts into the soft tissue envelope
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Fig.6:
midfacial and orbital contours with titanium meshes in patient 2 (A), microvascular soft-tissue
transfer for defect refilling (B), postoperative situation with initial alloplastic coverage of the M.
serratus-flap (C), postoperative situation after intraoral epithelization (D), correct bulbus position
and zygomatic prominence after surgery (E+F), CT-scan after secondary transplantion of avascu -
lar bone from the iliac crest into the soft-tissue envelope for alveolar crest reconstruction (G), si -
tuation after insertion of dental implants (H)

for alveolar crest reconstruction and
insertion of dental implants.

Using our algorithm of midfacial
reconstruction as described in this
article, even complex midfacial de-
fects can be restored in a satisfac-
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Additional harvesting of a M. serratus-flap after computer-assisted reconstruction of

tory manner. Skeletal and soft-tis-
sue changes as well as their impact
on globe position and facial con-
tours can be examined during long-
term follow-up, with special regard
to stability of titanium implants and

Fig.7:  Image fusion of 3D-photography
and CT-scan (postoperative situation)

atrophy of autologous soft-tissue
transplants. Furthermore, the de-
gree of a persisting enophthalmos
can be precisely measured an its
origin systematically analyzed. For
a more predictable outcome in the
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future, computer-assisted surgical
techniques as well as modern tools
like 3-dimensional photography
and image fusion for follow-up
should routineously be integrated as
further refinements in complex re-
constructive midfacial surgery.
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Pannusresektion -
welche Probleme kénnen auftreten?

Horst Andreas Hillenbrand*, Anna Maria Wolf*, Doris Henne-Bruns
Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universitdtsklinikum Ulm

Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit der welt-
weiten Zunahme der Adipositas ha-
ben insbesondere auch die Patien-
ten in ihrer Anzahl zugenommen,
die eine Adipositas Grad III (BMI
> 40 kg/m*) aufweisen.

Neben den bekannten adipositas-as-
soziierten Co-morbiditdten werden
Chirurgen mit Patienten konfron-
tiert, die einen massiven Pannus
aufweisen, der neben dem hohen
Gewicht auch zu lebensbedrohli-
chen Komplikationen fiihren kann
(inkarzerierte Bauchwandhernien,
rezidivierende Infektionen im Fett-
gewebe).

Diese Arbeit mochte eine Ein-
fiihrung in den Umgang mit einem
Pannus und den daraus resultieren-
den Komplikationen aufzeigen, die
peri- und intraoperativ besondere
Anforderungen an die behandeln-
den Therapeuten stellen.

Einleitung

In Deutschland waren 2003 etwa 17
Prozent der Minner und 20 Prozent
der Frauen adipos (BMI >30
kg/m?). Lediglich ein Drittel der er-
wachsenen Minner war als normal-
gewichtig einzustufen, bei den er-
wachsenen Frauen war es knapp die
Hilfte (1). Ubergewicht und Adipo-
sitas nahmen mit steigendem Le-
bensalter zu. Ab dem 60. Lebens-
jahr waren nach der Statistik 2003
vier von fiinf Ménnern und Frauen
iibergewichtig oder adipds.

In den letzten Jahren hat gerade die
Adipositas Grad III (BMI = 40
kg/m?) deutlich zugenommen.
Sturm konnte in seiner Studie ent-

*gemeinsame Autorenschaft

sprechend der Angaben der Befrag-

ten zeigen, dass in den USA in den

Jahren 2000 bis 2005 die Pridvalenz

der Adipositas mit einem BMI = 40

kg/m* um 52% und die mit BMI >

50 kg/m®> um 75% angestiegen ist

2).

Damit einher geht die Zunahme der

adipositasassoziierten Co-morbi-

dititen, zu denen auch die Entwick-
lung eines massiven Pannus geho-
ren kann. Die Mehrzahl der Patien-
ten mit morbider Adipositas weist
eine unterschiedlich grofle Fett-
schiirze auf, fiir die von Igwe Jr et
al. im Jahr 2000 eine Einteilung

vorgeschlagen wurde (3):

Grad 1: Pannus verdeckt die Scham-
behaarung aber nicht den
kompletten Mons pubis.

Grad 2: Pannus reicht iiber den
ganzen Mons pubis.

Grad 3: Pannus reicht bis zum obe-

ren Anteil der Oberschenkel.

Pannus reicht bis zum mitt-
leren Anteil der Oberschen-
kel.

Grad 5: Pannus reicht bis zum Knie-
gelenk und dariiber hinaus.

Diese Fettschiirzen bzw. in ihrer

Folge Pannus ziehen hiufig neben

sozialen und hygienischen auch

schwere gesundheitliche Probleme
nach sich wie Intertrigo, Immobi-
litdt und chronische Infektionen

(Pannikulitis), wobei sich letztere

klinisch zu Beginn meistens wie ein

Erysipel darstellt. Daneben treten

bei einigen Patienten, insbesondere

nach Voroperationen, Bauchwand-
hernien bzw. Nabelhernien auf, die

aufgrund des hohen intraabdomi-
nellen Druckes an Ausmass zuneh-

Grad 4:

men. Hiufig hat der Bruchsackin-
halt bereits seit Jahren sein Hei-
matrecht im Abdomen verloren und
eine Reposition nach Herniotomie
und Bauchdeckenplastik ist nicht
mehr moglich.

Operatives Vorgehen — Pannus-
resektion — Folgeoperationen
Prdoperativ sollten beim stehenden
Patienten zur Orientierung die Mit-
tellinie und die Spinae iliacae ante-
riores superiores als Referenzpunk-
te angezeichnet werden. Nach La-
gerung bei Operation in leichter
Hiiftbeugung wird die Fettschiirze
mit einer Aufhingung und Haken
angehoben, wodurch es zu einem
Relauf von Blut und Lymphe in den
systemischen Kreislauf kommen
kann, der bedacht werden muss (4).
Bei der anschliefenden Resektion
des Pannus, in dem sich héufig fin-
gerdicke Venen befinden, sollte kei-
ne Riicksicht auf den Nabel genom-
men werden. Die neu geschaffenen
Wundrinder sollten spannungsfrei
aneinander zu liegen kommen ohne
Unterminierung der Lappen, da
dies zu Devaskularisation, Nekrose,
zur Serombildung und Infektion
fithren kann (5).

In der Folge mochten wir vier Fille
vorstellen, die aufgrund der aufge-
tretenen Komplikationen eine Pan-
nikulektomie notwendig machten.

Fall 1:

Bei einer 43jihrigen Patientin (BMI
67,5 kg/m?), die sich in unserer adi-
positaschirurgischen Sprechstunde
vorstellte, kam es bei Pannus Grad
5 zu rezidivierenden erysipelartigen
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Abb. 1: Pré- und postoperative Situation bei einer 43jéhrigen Patientin mit infiziertem

Pannus Grad V (BMI 67,5 kg/n?).

Infektionen, die konservativ nicht
mehr beherrschbar waren (Abb. 1).
Daneben klagte sie iiber eine zu-
nehmende Bewegungseinschrin-
kung, die auf den Pannus zuriickge-
fiihrt wurde.

Es erfolgte die Resektion des Pan-
nus mit einem Gewicht von 21 kg
(Abb. 2). Eine Bauchwandhernie

Abb. 2: Intracperatives Bild der an Haken
aufgehédngten Fettschiirze. Der resezier -
te Pannus betrug 21 kg.

wurde intraoperativ nicht gesehen.
Nach postoperativ unkompliziertem
Verlauf konnte die Patientin am 8.
postoperativen Tag entlassen werden.
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Fall 2:

Ein 45jihriger Patient (BMI 56,4
kg/m*) wurde uns von einem aus-
wirtigen Krankenhaus nach 60 kg
Gewichtsreduktion mit Pannus
Grad 5 sowie Hernierung von
Diinndarmanteilen zur elektiven
Pannusresektion und Herniotomie
zugewiesen (Abb. 3). Es erfolgten
die Resektion von 20 kg Pannus so-

wie der Bruchliickenverschluss
(Abb. 4). Der Patient konnte 3 Wo-
chen postoperativ nach abgeschlos-
sener Wundheilung entlassen werden.

Fall 3:

Ein 51 jdhriger Patient mit Pannus
Grad 5 und einem BMI 67,5 kg/m?2
wurde aus einem auswirtigen Kran-
kenhaus mit sekundédrer Wundhei-
lung zugewiesen (Abb. 5). Dort
war bei perforierter inkarzerierter
Nabelhernie bereits eine Diinn-
darm- und Quercolonteilresektion
erfolgt. Wir fiihrten nach einer drei-
wochigen Wundkonditionierung
eine Pannusresektion (13 kg) mit
Sekundédrnaht durch. Postoperativ
kam es zur Ausbildung eines
Wundseroms, welches mit Vakuum-
versiegelung therapiert wurde. Der
Patient konnte 3 Wochen postopera-
tiv mit einer geringen Wundhei-
lungstérung entlassen werden
(Abb. 6).

Fall 4:

Ein 55 jdhriger Patient (BMI 66,0
kg/m®) wurde von einer externen
Klinik mit rezedivierenden Darm-
verschliissen bei Hernierung von
Diinndarmschlingen in den Pannus
und steigenden Infektparametern

Abb. 3: Pré- und postoperative Aufnahme eines 45jéhrigen Patienten (BMI anfangs 56,4
kg/m?).



Abb. 4: Intraoperatives Bild nach Resekti -
on von 20 kg Pannus. Im mittleren Be -
reich der Wunde gelegener Bruchsack
mit darunter liegenden Dlinndarmschlingen.

Abb. 6: Drei Wochen postoperativ nach
Resektion von 13 kg Pannus.

Abb. 5: Prédoperatives Bild eines 51jéhri -
gen Patienten mit Pannus Grad 5 (BMI
67,5 kg/m?)

notfallméBig zuverlegt. Es erfolgte
die Herniotomie mit Resektion von
30 cm Diinndarm bei einer inkarze-
rieren Hernie sowie die Entlastung
eines riesigen Abszesses (Abb. 7,
8). Eine Woche spiter erfolgte die
Pannusresektion (20 kg). Der BMI
betrug bei Entlassung 49,5 kg/m’
(Abb. 9).

Schlussfolgerung oder Fazit

Die Ausbildung eines Pannus ist ein
zunehmendes Problem bei Patien-
ten mit morbider Adipositas. Eine
Resektion sollte bei solchen Patien-
ten ab einem zweitgradigen Pannus
erfolgen (3). Durch die rechtzeitige
Resektion des Pannus konnen Be-

Abb. 7: 55jdhriger Patient (BMI 66,0
kg/m?) mit inkarzerierter Hernie.

gleitsymptome wie rezedivierende
Infektionen oder Hernierungen the-
rapiert und eine deutliche Verbesse-
rung der Lebensqualitit erreicht
werden. Um auch eine kosmetisch
ansprechende Bauchwand zu erhal-
ten, sind jedoch oft mehrere Kor-
rektur - Operationen notwendig (4).
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Einleitung

Die Wiederherstellung von Konti-
nuitdtsdefekten des Unterkiefers hat
im letzten Jahrhundert beginnend
mit der von Lexer 1907 freien Kno-
chentransplantation bis zur heute
fast routinemidfigen Anwendung
gefilgestielter Knochentransplan-
tate unterschiedlicher Entnahmea-
reale wesentliche Fortschritte erfah-
ren. Sie zéhlt zu den Standardein-
griffen der rekonstruktiven Chirur-
gie des Kiefer-Gesichtsbereiches
zur Rekonstruktion knocherner De-
fekte als Folge von Trauma, Tumo-
rerkrankungen, Infektionen und
kongenitalen Defekten. Die géngi-
gen Konzepte der funktionsstabilen
Plattenosteosynthese gewdhrleisten
eine adiquate Transplantatfixierung
[10]. Mit der kndchernen Rekon-
struktion wird zum einen das Ziel
verfolgt einer Wiederherstellung
von Form und Funktion, zum ande-
ren soll langfristig das Ziel einer
kaufunktionellen Rehabilitation er-
reicht werden. Heutzutage wird die
Indikation zur Verwendung gefif3-
gestielter freier Knochentransplan-
tate immer grof3ziigiger gestellt, im
Falle der rekonstruktion knocherner
Defekte nach ablativer Tumorchir-
urgie mit dem Hinweis auf den zu-
nehmenden Einsatz multimodaler
Therapiekonzepte, die zu einer
Kompromittierung des Transplan-
tatlagers fiihren.[2,4,7,15] Ebenso
finden sich aber auch Hinweise auf
den sicheren klinischen Einsatz
nicht-vaskularisierter Knochen-
transplantate bei Defektgrofien, die
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kiirzer als 9 cm sind.[3,9,11,13,14]
Anhand des Patientengutes der
Hannoveraner Klinik soll die Ent-
wicklung der Knochentransplantati-
on hinsichtlich Indikation, Auswahl
der Entnahmeregionen, Zeitpunkt
der Knochentransplantation und Er-
reichen einer kaufunktionellen Re-
habilitation in einem 25-jdhrigen
Zeitraum dargestellt werden.

Material und Methode

Im Rahmen einer retrospektiven
Auswertung wurden sédmtliche Pati-
enten analysiert, bei denen im Zeit-
raum von 1980-2006 eine Unterkie-
ferresektion durchgefiihrt wurde.
Zentrale Fragen dieser Auswertung
waren u.a. die Indikation zur Unter-
kieferresektion, Art und Zeitpunkt
der Rekonstruktion, Defektlokalisa-
tion, Transplantatverlustrate sowie
die kaufunktionelle Rehabilitation.
Die statistische Auswertung erfolg-
te als deskriptiv-statistische Daten-
analyse.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurde
bei insgesamt 476 Patienten eine
Unterkieferresektion durchgefiihrt.
Die demografischen Daten sind in
Tab. 1 dargestellt. Mehrheitlich er-
folgte die Unterkieferresektion auf-
grund eines malignen Tumors
(n=371/779%), in 13,9% der Pati-
enten (n=66) aufgrund eines benig-
nen Tumors. Trauma (2,9%) sowie
Infektion (5,3%) wurden urséachlich
in kleinerem Umfang genannt. Bei
221 Patienten (46%) des Kollektivs

Tab 1: Patientendaten nach Unterkiefer -
resektion (n=476)

n %
mannlich 336 71
weiblich 140
Mittleres Alter 53,7 Jahre
(2,7-90,6)
Indikation zur Resektion
maligner Tumor 371 77,9
benigner Tumor 66 13,9
Entziindung 25 53
Trauma 14 2,9
Knécherne Rekonstruktion
mit Rekonstruktion 255 54
ohne Rekonstruktion 221 46

wurde keinerlei Knochenrekon-
struktion durchgefiihrt. Griinde
dafiir wurden wie folgt angegeben:
Ablehnung durch Patienten (n=19),
Tod des Patienten (n=37), Tumorre-
zidiv (n=67), ausreichendes Kno-
chenangebot (n=30), Komorbiditi-
ten (n=8), andere Griinde (n=60).
Eine knocherne Rekonstruktion ei-
nes Unterkieferdefekts erfolgte so-
mit bei einem Kollektiv von 255
Patienten (Tab.2). Als Entnahmere-
gion wurde der Beckenkamm
(n=191), die Skapula (n=15), die
Fibula (n=43) sowie die Rippe
(n=6) gewihlt. Die Rekonstruktion
erfolgte als primire Rekonstruktion
bei 106 Patienten (42,7%) sowie als
sekundire Rekonstruktion bei 146
Patienten (57,3%) nach einem mitt-
leren Intervall von 1,1 Jahren ( O -
16,3 Jahre). Es wurden insgesamt
183 nicht-vaskularisierte Transplan-
tate (72%) entnommen und 72 vas-
kularisierte Knochentransplantate
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Tab 2: Kndécherne Unterkieferrekon -
struktion (n=255)

Knochenentnahmeregion

Beckenkamm 191 74,4
nicht vaskularisiert 178
vaskularisiert 13

Fibula 44 17,2
Skapula 15 59
Rippe 6 2,3
Zeitpunkt der Rekonstruktion

primar 109 43
sekundar 146 57
Implantatinsertion

Ja 106 41
Nein 149 59
Implantatvedust 16 15

Prothetische Versorgung
mit Supra konstruktion 92 36

Abb. 1a: Im OPT zeigt sich eine ausge -
dehnte, unscharf begrenzte Osteolyse
des rechten horizontalen Unterkiefe -
rastes. Bioptisch wurde ein priméres in -
traosséres Karzinom gesichert.

Abb. 1b: Im CT deutlich ossére Destrukti -
on der Kortikalis des horizontalen rech -
ten Unterkiefers.
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Abb. 1c: En-bloc-Resektat des rechten
Unterkiefers mit supraomohyoidalen
Neck-dissection Block.

(28%). In Einzelfillen kann auch
eine primire alloplastische Rekon-
struktion indiziert sein (Abb. 1a-d).
Beispielhaft zeigt die Abb.2a-d das
Konzept einer priméren knochernen
Unterkieferrekonstruktion mittels
vaskularisierter Fibula mit simulta-
ner  Weichgeweberekonstruktion
nach primérer Strahlentherapie. In
Anlehnung an die Klassifikation
nach Boyd wurden die Defekte hin-
sichtlich ihrer Lokalisation einge-

Tab 3: : Defektlokalisation Unterkiefer in
Anlehnung an die Klassifikation nach
Boyd et al.(1993)

Anzahl
Defektlokalisation H 6
nach J. B. Boyd
L 117
C 11
LC 30
LCL 26
HC 1

H: laterale Defekte einschlieBlich Kondylus, die
Mittellinie nicht Uberschreitend

L:lateraeDefekte ohne Kondylus, die Mittelli-
nie nicht Uberschreitend

C: ze ntrales Segment, umfasst die 4 Schneide-
zé&hne und 2 Eckzéhne

Abb. 1d: Primére alloplastische Unterkie -
ferrekonstruktion des Unterkieferkonti -
nuitdtsdefektes.

teilt (Tab.3). [5] Mehrheitlich
(n=117) handelte es sich um De-
fekte der lateralen Mandibula ohne
Mittellinieniiberschreitung.

Die GroBe des knochernen Defekts
betrug im Mittel 9,06 cm ( 2 - 18
cm). Bei dem Kollektiv der
knochern rekonstruierten Patienten
(n=255) wurden die folgenden
Komplikationen dokumentiert:
Wunddehiszenz 8%, Teilverlust des
Knochentransplantats 2% ,Totalver-
lust 8% und Pseudarthrose 1%. Le-
diglich bei 41% (n=106) der
knochern rekonstruierten Patienten
wurden als vorbereitende Mafinah-
me einer spiteren kaufunktionellen
Rehabilitation Implantate inseriert.
Die Implantatverlustrate betrug
15%. Im Durchschnitt wurden 4,8
Implantate pro Patient inseriert.
Von diesem Kollektiv konnten
nachfolgend insgesamt 92 Patienten
(86,8%) prothetisch mit einer Su-
prakonstruktion versorgt werden.
Bezogen auf das Gesamtkollektiv
der knochern rekonstruierten Pati-
enten (n=255) konnte somit das
Ziel einer abschlieBenden kaufunk-
tionellen Rehabilitation bei ledig-
lich 36% der Patienten erreicht
werden.

Diskussion

Die vorliegende Arbeit unterstreicht
die zentrale Rolle der knochernen
Unterkieferrekonstruktion, um nach
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Abb. 2a: Das CT zeigt ausgedehnte os -
sdre Destruktion des Unterkiefer und pa -
ramandibuldre Weichgewebsinfiltration
eines fortgeschrittenen Rezidivs eines
oropharyngealen Karzinoms.

Abb. 2d:

Postoperatives OPT zeigt
knéchern gut eingeheiltes Transplantat.

erfolgter Resektion bzw. trauma-
tisch-bedingtem Knochenverlust
langfristig eine kaufunktionelle Re-
habilitation zu erreichen. Entgegen
der langlédufig vertretenen Ansicht,
vaskulariserte Knochentransplanta-
te seien die Therapie der ersten
Wahl bei der Unterkieferrekon-
struktion, unterstreichen unsere Er-

Abb. 2b: Intraoperativer Situs nach trans -
mandibuldrer Tumor- und Unterkieferteil -
resektion

Abb. 3a: 3D-CT zeigt ausgedehnten Tu -
mor des rechten horizontalen Unterkie -
fers mit Destruktion bei erhaltenem Proc.
articularis bei einem 15 Monate alten
Jungen. Bioptisch wurde ein melano -
tisch-neuroektodermaler Tumor des Kin -
desalters diagnostiziert.

gebnisse auch weiterhin bei korrek-
ter Indikationsstellung den klini-
schen Einsatz nicht-vaskularisierter
Knochentransplantate. Insofern ist
eine optimale Patientenselektion
unabdingbar fiir die Auswahl der
Knochenentnahmeregion, des Zeit-
punktes der Rekonstruktion, der Art
des Knochentransplantats (vaskula-

Abb. 2c: Primdre osteoplastische De -
fektiberbriickung des Unterkiefers mit -
tels eines vaskularisierten Fibulaspans.

Abb. 3b: Nach radikaler Tumorresektion

erfolgte die primdre osteplastische Re -
konstruktion mittels zweier Rippentrans -
plantate.

risiert vs nicht-vaskularisiert). Die
knocherne Rekonstruktion von Un-
terkieferdefekten kann nicht los-
gelost von Weichteildefekten be-
trachtet werden, da eine adédquate
gut vaskularisierte Weichgewebsab-
deckung fiir die Knocheneinhei-
lung essentiell ist. [2,4,8,12,15]

Fiir den Bereich der onkologischen
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Chirurgie von Kopf-Hals-Tumoren
gewinnt der Einsatz multimodaler
Behandlungskonzepte zunehmend
an Bedeutung. Im Rahmen dieser
Trendwende kann fiir die Mehrzahl
an Patienten vor bzw. nach einer
Strahlentherapie die primire Kno-
chenrekonstruktion unter der Ein-
satz vaskularisierter Knochentrans-
plantate empfohlen werden.[7] Fiir
benigne Tumoren sowie trauma-
tisch-bedingter Unterkieferdefekte
haben nach wie vor insbesondere
die nicht-vaskularisierten Knochen-
transplantate eine Bedeutung. Eine
Sonderstellung diirften die Unter-
kieferresektionen im Kleinkindalter
darstellen, da die typischen Kno-
chenentnahmeregionen in dieser
Lebensphase nicht zur Verfiigung
stehen.[6] Fiir diese Situationen
kann das freie Rippentransplantat
zur knochernen Unterkieferrekon-
struktion empfohlen werden
(Abb.3ab).

Beachtenswert ist, dass nicht bei al-
len knochern rekonstruierten Pati-
enten eine kaufunktionelle Rehabi-
litation moglich war. In unserem
Kollektiv konnte lediglich bei 41%
der Patienten eine Implantatinserti-
on erfolgen. 36% der Patienten
konnten nachfolgend definitiv pro-
thetisch versorgt und damit weitge-
hend kaufunktionell rehabilitiert
werden. Diese Daten stehen durch-
aus in Einklang mit den Angaben in
der Literatur, wonach die dentale
Rehabilitation zwischen 20 und
71% lag [1,2,12]. Hierbei ist auftal-
lig, dass eine adidquates Weichge-
webslager fiir die Wiederherstel-
lung oraler Funktionen von zentra-
ler Bedeutung ist. Die Defektgrofe
korreliert nicht mit dem Grad oraler
Funktion [8]. Adell et al weisen
darauf hin, dass nicht mehr als 40-
45% nach primirer knocherner Re-
konstruktion kaufunktionell rehabi-
litiert werden [1], 15-20% der Pati-
enten verzichten aus verschiedenen
Griinden sogar auf eine weiterge-
hende kaufunktionelle Rehabilitati-
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on. Es lédsst sich schlussfolgern,
dass die kaufunktionell Rehabilita-
tion nach knocherner Unterkieferre-
konstruktion ein multifaktorielles
Problem darstellt und auf die beste-
hende Diskrepanz zwischen
Wunsch und Realitit einer umfas-
senden Unterkieferrekonstruktion
hinweist. Somit bleibt auch im Zeit-
alter moderner Rekonstruktionsver-
fahren die knocherne Unterkieferre-
konstruktion in vielen Situationen
eine chirurgische Herausforderung.

Literatur

1. ADELLR, SVENSSON B, BAGENHOLM
T (2008) Dental rehabilitation in 101 prima-
rily reconstructed jaws after segmental res-
ections - Possibilities and problems. An
18-year study. J Cranio.Maxillofac Surg 36:
395-402

2. ANTHONY JP, FOSTER RD, KAPLAN
JM, SINGER MI, POGREL MA (1997) Fi-
bular free flap reconstruction of the “true”
lateral mandibular defect. Ann PLast Surg
38: 137-146

3. ARDARY WC (1993) Reconstruction of
mandibular discontinuity defects using au-
togenous grafting and mandibular recon-
struction plate. J Oral Maxillofac Surg
51:125

4. BAKM,JACOBSON AS, BUCHBINDER
D, URKEN ML (2010) Contemporary re-
construction of the mandible. Oral Oncol
46: 71-76

5. BOYDJB, GULLANE PJ,ROTSTEIN LE,
BROWN DH, IRISH JC (1993) Classifica-
tion of mandibular defects. Plast Reconstr
Surg 92:1266

6.  ECKARDT A, SWENNEN G, BARTH EL,
BRACHVOGEL P (2006) Long-term re-
sults following mandibular continuity res-
ection in infancy - The role of autogenous
rib grafts for mandibular restoration. J Cra-
niofac Surg 17:255-260

7. HIDALGO DA, REKOW AA (1995) A re-
view of 60 consecutive fibula free flap
mandible reconstructions. Plast Reconstr
Surg 96:585-596

8. 1IZUKA T, HAFLINGER J, SETO I, RA-
HAL A, MERICSKE-STERN R, SMOLKA
K (2005) Oral rehabilitation after mandibu-
lar reconstruction using an osteocutaneous
fibula free flap with endosseous implants.
Factors affecting the functional outcomes of
patients with oral cancer. Clin Oral Im-
plants Res 16:69-79

9. LAWSON W, BILLER HF (1982) Mandi-
bular reconstruction: Bone graft techniques.
Otolaryngol Head Neck Surg 90:589

10. LINDQUIST C, SODERHOLM AL, LAI-
NE P, PAATSAMA J (1992) Rigid recon-
struction plates for immediate reconstruc-
tion following mandibular resection for ma-
lignant tumors. J Oral Maxillofac Surg
50:1158-1163

11. POGREL MA, PODLESH S, ANTHONY
JP, ALEXANDER J (1997) A comparison
of vascularised and nonvascularized bone
grafts for reconstruction of mandibular con-
tinuity defects. J Oral Maxillofac Surg
55:1200-1206

12. ROGERS SN, PANASAR J, PRITCHARD
K, LOWE D, HOWELL R, CAWOOD JI
(2005) Survey of oral rehabilitation in a
consecutive series of 130 patients treated
with primary resection for oral and oro-
pharyngeal squamous cell carcinoma. Brit J
Oral and Maxillofac Surg 43:23-30

13. TIDSTROM KD, KELLER EE (1990) Re-
construction of mandibular discontinuity
with autogenous iliac bone graft: report of
34 consecutive patients. J Oral Maxillofac
Surg 48:336-346

14. VU DD, SCHMIDT BL (2008) Quality of
life evaluation for patients receiving vascu-
larised versus nonvascularized bone graft
reconstruction of segmental mandibular de-
fects. J Oral Maxillofac Surg 56:1856-1863

15. YIM KK, WEI FC (1994) Fibula osteocuta-
neous flap for mandibular reconstruction.
Microsurgery 15:245-249

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.

André Eckardt, MBA, Klinik

fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Medizinische Hochschule Hannover,
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
eckardt.andre @ mh-hannover.de



&5 Medironic

_osungen zur
oerkutanen Stapilisierung

D HOREZONM™ LEGACY™ PERCUTAMNEOUS PEEK Rod Spinal Systein
CD HOREZOM*® LOMGITURE" Systera
D HOREZOK™ SEXTAMNT | Syatein




“\ Es ver&ndert alles, ohne dass Sie etwas
N verndern missen.

' ] Die mevo lntlo nfie Techno logile, die liliter cem W Loc™
180 Wandverschinzz-Hystem steckt, tidgt zam o ptinalen
Eigiebink bebn Wundvesschiluss fiiv den Patlenten bel.
Dle Wunde whtl ohine Kinoten zkcheiveisdiloszen.

d = Dar Zug auf die Wunde wird gleichmassig verteilt
/ = Das Entfallen des Knotens bedeutet Zeitersparnis

-—

| R ——

I » [Das Risiko knotenbedingter Kormplikationsn wird
/ recluziert

/ My imelvu lnd esnvadioswn lenta letio e Siv bitte e
, murtiadipgen Covidien Podultrpesinlisten

e —
- e

BEACHTRI SE TTETS DE FACNGEELAGE DEDEIFRODUKY BBUEST. , .
SEBTHAT ULFASSEIDE AWENEUHGENFCRLATICNEL MIDIKATIONE |, BOMTRE QF DK ATICHIEL VLARFHIPNIBE LD

Wv?[ﬂfﬁu.ﬂlm'hﬂli - S - o c‘ov‘blEN



