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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

In diesem Heft wird mit der Herausgabe
der letzten Manuskripte der Kongress 1998
abgeschlossen und der erste Teil der letzt-
jahrigen Vortrage publiziert. Leider wurden
zahlreiche Manuskripte entweder nicht ein-
gereicht oder entsprachen nicht den obli-
gatorischen Vorschriften fir die Einsen-
dung von Manuskripten an den Herausge-
ber. Wir méchten deshalb alle Mitglieder
darauf hinweisen, daB bei der Einsendung
von Manuskripten die Vorschriften unbe-
dingt zu beachten sind.

Nach wie vor bleibt die Finanzierung des
Journals schwierig, zumindest so lange,
wie wir es fiir die Mitglieder kostenfrei her-
ausbringen. Dies aber ist ein bundesweites
Problem, welches sich durch die zuneh-
menden Schwierigkeiten unserer Sponso-
ren mit Finanzbehdérden und Staatsanwal-
ten ausweiten dirfte.

Die Frist fiir die Anmeldung von Vortrdgen,
Poster und Videos wurde fiir unseren dies-
jéhrigen KongreB um 4 Wochen bis zum
28. Mai 2000 verldngert.

Besondere Annerkennung gilt unserem
diesjéhrigen Prasidenten, Herrn Prof. Dr.
med. OESTERN, da er erstmalig keinen Kon-
greBbeitrag fiir seine Jahrestagung von
den Mitgliedern der DGPW und den Refe-
renten erheben wird. Dies dirfte beson-
ders flir unsere jlngeren Mitglieder in
nichtselbsténdiger Position wichtig sein. In
diesem Zusammenhang sei auch noch ein-
mal darauf hingewiesen, daB eine Unter-
kunft in Berlin in Pensionen und Privatzim-
mern bereits zu einem Preis ab DM 50,00
moglich ist.

Wir haben bereits bei der letzten Ausgabe
auf unsere Reprasentanz im Internet und
E-mail hingewiesen, deren Adressen Sie
unter der Rubrik DGPW-Intern ,,Geschéfts-
stelle” finden. Inzwischen ist es mdglich,
Uber Internet die Expertenlisten, Anmelde-
formulare fur die Mitgliedschaft in unserer

Gesellschaft, Satzung und Fragebogen
Uber Komplikationen beim Piercing abzu-
rufen (http://www.dgpw.de).

AuBerdem mochten wir auf die diesjéhrige
Ausschreibung des Hans-von-Seemen-
Preises auf Seite 12 hinweisen und Sie bit-
ten, unter Beachtung der Ausschreibungs-
bedingungen, die Sie ebenfalls im Internet
abrufen kdnnen, Ihren Antrag zu stellen.
Die Urkunde Uber Mitgliedschaft in unserer
Gesellschaft wird inzwischen allen neu ein-
getretenen Mitgliedern zusammen mit der
Bestatigung ihrer Mitgliedschaft, den Alt-
mitgliedern dagegen nur auf formlosen
schriftlichen Antrag hin zugesandt.

In den letzten Monaten war ein wahrer An-
sturm der verschiedenen Medien auf The-
men der ,Schonheitschirurgie“ zu beob-
achten, wobei mitunter duBerst fragwirdi-
ge Behandlungsverfahren vorgestellt und
propagiert wurden.

Haufig handelten die Medien diesen The-
menbereich serids ab, auch kritische Stim-
men kamen zu Wort.

Leider sind jedoch auch unseriése und
standesrechtlich nicht mehr vertretbare
Auswiichse zu verzeichnen. So liefen iber
einige Rundfunkstationen Horerwettbewer-
be, bei denen oft Uber eine Woche hinweg
téglich als erster Preis eine Schonheits-
operation im Wert von DM 10.000.- in ei-
ner namentlich genannten Schénheitsklinik
zu gewinnen waren. Dies sollte von der
Arzteschaft nicht unwidersprochen hinge-
nommen werden. Neben der schon
auBerst fragwirdigen Anpreisung und Wer-
bung fur Kosmetische Operationen handelt
es sich hier eindeutig um eine standes-
rechtlich verbotene Werbung von Arzten.

In der Regel verstecken sich die beteiligten
Arzte hinter einem Institut, welches offiziell
von Betriebswirten gefiihrt wird. Die ei-
gentlichen NutznieBer sind jedoch die dort
tatigen Arzte, die auf diese Weise ihren fi-
nanziellen Gewinn mit einem langfristig ge-
sehen enormen Ansehensverlust fiir die
Arzteschaft erkaufen. Hier sind wir alle,
einschlieBlich unserer standespolitischen
Vertreter gefordert, in Respektierung des
arztlichen Ethos und der Grundsatze des
Gelbbnisses des Weltarztebundes (Seite 5)
Wege zu finden, um derartige Praktiken zu
unterbinden.

Bei den zahlreichen Diskussionen um die-
se und ahnliche Probleme, selbst unter Ex-
perten, wurde hdufig aneinander vorbeige-
redet, weil hdchst unterschiedliche Inter-
pretationen und Definitionen z.B. von OP-
Indikationen benutzt wurden.

Aus diesem Grunde haben 2 Experten-
gruppen unserer Gesellschaft eine offizielle
Stellungnahme des Prasidiums zum The-
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ma Silikonimplantate sowie eine eindeutige
Definition der verschiedenen Formen pla-
stischer Operationen erarbeitet.

Diese Stellungnahme ist auf Seite 9, die
Definitionen fir plastisch konstruktive, pla-
stisch rekonstruktive, dsthetische und kos-
metische Operationen ebenfalls auf Seite 9
nachzulesen.

Damit wird eine Grundlage geschaffen, auf
deren Basis in Zukunft wissenschaftliche
Diskussionen, aber auch Beurteilungen
von Sachverhalten durch Kostentrager
oder Juristen erleichtert werden.

Dabei sollte auch klar werden, daB Eingrif-
fe wie Piercing, Tatowieren, Branding, Sta-
peling oder Stretching nicht unter dem Be-
griff kosmetische Chirurgie subsumiert
werden kdnnen. Bei diesen Eingriffen kann
es haufig zu erheblichen aesthetischen
und sogar funktionellen Beeintrachtigun-
gen verschiedenster Organsysteme kom-
men. Arzte, die diese Eingriffe durchfiihren,
verstoBen gegen das &rztliche Ethos und
gegen standesrechtliche Grundséatze.

Die oben erwahnten Eingriffe sind keine
arztliche Tatigkeit, wenn auch Verwal-
tungsijuristen in richtiger Einschatzung der
hygienischen, fachlichen und raumlichen
Mangel Gefahren fiir die Bevolkerung se-
hen und diese Eingriffe lieber von Arzten
durchgefiihrt sehen wollen. Der Deutsch-
sprachige Arbeitskreis fiir Krankenhaushy-
giene hat auf vielfaltige Anregungen und
Winsche der verschiedenen Seiten hin
eine Leitlinie erarbeitet, in dem die hygie-
nisch notwendigen Rahmenbedingungen
festgelegt werden, die fir Piercing- oder
Téatowierungsstudios ebenso gelten mis-
sen wie bei der Durchfiihrung ambulanter
Operationen.

Danken mdchte ich auch an dieser Stelle
dem Einhorn-Presse Verlag fir seine gute
Zusammenarbeit, meinen Sekretarinnen
Frau Stece und Frau Timm und besonders
Herrn Dr. med. STubTMANN flr ihren en-
gagierten Einsatz bei der Bewéltigung
der vielfaltigen téglichen Aufgaben, die
zwangslaufig mit dem Betrieb unserer Ge-
schéftsstelle verbunden sind.

Danken mdéchte ich aber auch Herrn M.
EHLEBRACHT von der Firma diakomed-
inform, der unsere Internetverbindung eh-
renamtlich auf einem technisch optimalen
Stand hélt.

Mit freundlichen kollegialgn GriBen
Ihr

Dr. Hans Rudolph
Generalsekretar
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Weltarztebund

Deklaration
von Genf

verabschiedet von der
2. Generalversammlung
des Weltarztebundes
Genf, Schweiz, September 1948

und revidiert von der
22. Generalversammlung
des Weltéarztebundes
Sydney, Australien, August 1968

und revidiert von der
35. Generalversammlung
des Weltarztebundes
in Venedig, Italien, Oktober 1983

unrevidiert von der
46. Generalversammlung
des Weltéarztebundes
Stockholm, Schweden,
September 1994

Gelobnis:

Bei meiner Aufnahme in den arztlichen
Berufsstand gelobe ich feierlich, mein
Leben in den Dienst der Menschlich-
keit zu stellen.

Ich werde meinen Lehrern die schuldi-
ge Achtung und Dankbarkeit erweisen.

Ich werde meinen Beruf mit Gewissen-
haftigkeit und Wiirde austiben.

Die Gesundheit meines Patienten soll
oberstes Gebot meines Handelns sein.

Ich werde alle mir anvertrauten Ge-
heimnisse auch Uber den Tod des Pa-
tienten hinaus wahren.

Ich werde mit allen meinen Kréften die
Ehre und die edle Uberlieferung des
arztlichen Berufes aufrechterhalten.

Meine Kolleginnen und Kollegen sollen
meine Schwestern und Briider sein.

Ich werde mich in meinen &rztlichen
Pflichten meinem Patienten gegentber
nicht beeinflussen lassen durch Alter,
Krankheit oder Behinderung, Konfessi-
on, ethnische Herkunft, Geschlecht,
Staatsangehdrigkeit, politische Zuge-
hdrigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung
oder soziale Stellung.

Ich werde jedem Menschenleben von
seinem Beginn an Ehrfurcht entgegen-
bringen und selbst unter Bedrohung
meine &rztliche Kunst nicht in Wider-
spruch zu den Geboten der Mensch-
lichkeit anwenden.

Dies alles verspreche ich feierlich und
frei auf meine Ehre.

Weltarztebund

) Internationale
Arztliche Standesordnung

verabschiedet von der
3. Generalversammlung des Weltarztebundes
London, GroBbritannien, Oktober 1949,

revidiert von der
22. Generalversammlung des Weltarztebundes
in Sidney, Australien, August 1968
und von der
35. Generalversammlung des Weltarztebundes
Venedig, ltalien, Oktober 1983

Allgemeine Pflichten des Arztes

Der Arzt soll stédndig die héchsten Anforderungen an sein berufliches Verhalten stellen.
Der Arzt soll sich im Interesse seines Patienten in der freien und unabhangigen Aus-
Ubung seines Berufes nicht von Gewinnstreben leiten lassen.

Der Arzt soll in allen Bereichen der arztlichen Praxis bemiht sein, eine angemessene
arztliche Leistung in voller Unabhangigkeit und in Ehrfurcht vor der menschlichen Wiir-
de zu erbringen.

Der Arzt soll Ehrlichkeit walten lassen im Umgang mit Patienten und Kollegen und
bemiiht sein, charakterliche und berufliche Méngel bei Arzten sowie Irrefiinrung oder
Betrug aufzudecken.

Folgende Handlungen gelten als unethisch:

a) Werbung der Arzte, mit Ausnahme der Anzeigen, die gesetzlich im betreffenden
Land und von den nationalen Standesorganisationen ausdriicklich zugelassen sind.

b) Die Zahlung einer Vergiitung oder anderer Leistungen fiir die Uberlassung eines Pati-
enten oder die Zuweisung eines Patienten an andere. Der Arzt soll die Rechte der
Patienten, der Kollegen und der anderen Angehérigen der Heilberufe achten und
Schweigen Uber alles bewahren, was seine Patienten ihm anvertrauen.

Der Arzt soll bei der Auslibung seiner arztlichen Tatigkeit ausschlieBlich im Interesse
des Patienten handeln, wenn die Therapie eine Schwéchung des physischen und psy-
chischen Zustandes des Patienten zur Folge haben kann.

Der Arzt soll bei der Bekanntgabe von Entdeckungen und Forschungsergebnissen
oder neuer Behandlungsmethoden durch berufsfremde Kanale auBerste Vorsicht wal-
ten lassen.

Der Arzt soll nur das bescheinigen, was er selbst verifiziert hat.
Pflichten des Arztes gegeniiber dem Kranken

Der Arzt muB3 sich jederzeit seiner Pflichten zur Erhaltung menschlichen Lebens be-
wuBt sein.

Der Arzt schuldet seinen Patienten véllige Loyalitédt und den Einsatz aller Hilfsmittel der
arztlichen Wissenschaft. Wenn Diagnose oder Therapie in ihren Anforderungen die
Fahigkeiten des Arztes Uberfordern, sollte er den Rat eines erfahreneren Arztes suchen.

Der Arzt soll alles, was er Uber seinen Patienten weiB3, absolut vertraulich behandeln,
auch Uber dessen Tod hinaus.

Der Arzt soll im Notfall die erforderliche Hilfe leisten, es sei denn, er ist sicher, da an-
dere bereit und in der Lage sind, diese Hilfe zu gewahren.

Pflichten der Arzte gegeneinander

Der Arzt soll sich seinen Kollegen gegenulber so verhalten, wie er sich dies auch von
ihnen ihm gegenulber wiinscht.

Der Arzt darf seinen Kollegen keine Patienten abwerben.

Der Arzt soll die Grundséatze des vom Weltarztebund beschlossenen ,,Genfer Gelobnis-
ses“ achten.
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Prasidium

Geschiftsfiihrender Vorstand

Président:

Prof. Dr. med. H.-J. Oestern

Chefarzt der Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Allgemeines Krankenhaus Celle

Siemensplatz 4, 29223 Celle

1. Vizeprésident:

Univ.-Prof. Dr. med. H. Halsband
Direktor der Kinderchirurgischen Kilinik,
Medizinische Universitéat zu Lubeck
Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck

2. Vizeprésident:

Prof. Dr. med. L. Zichner

Arztlicher Direktor

Orthopé&die der Universitatsklinik Friedrichsheim
MarienburgstraBe 2, 60528 Frankfurt

Generalsekretar:

Dr. med. H. Rudolph

Chefarzt der Il. Chirurgischen Klinik fur Unfall-, Wiederherstel-
lungs-, GeféaB- und Plastische Chirurgie am Diakoniekrankenhaus
Elise-Averdieck-StraBe 17, 27356 Rotenburg/W.

Schatzmeister:

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

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

Senat:

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

Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. K.-H. Jungbluth, Hamburg, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. E.-R. Kastenbauer, Miinchen, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, Orthopéadie
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gréfelfing, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. A. Pannicke, Frankfurt, Unfallchirurgie
Prof. Dr. Dr. med. G. Pfeifer, Hamburg, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie

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

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

Standiger Beirat:

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

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

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

Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie

Prof. Dr. Dr. med. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar, Orthopéadie

Sektionen Sektionsleiter:

der Gesellschaft:

Sektion Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Craniofaziale Chirurgie R. Schmelzle, Hamburg

Sektion Dr. med. H. Rudolph,
Laserchirurgie Rotenburg/Wimme

Sektion Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann,
Asthetische Chirurgie Berlin

Sektion Prof. Dr. med. B. D. Partecke,
Handchirurgie Hamburg

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

Nichtstéandiger Beirat:

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

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

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

Priv. Doz. Dr. med. J. Hussmann, Berlin, Plastische Chirurgie
Prof. Dr. med. B.R. Muck, Ménchengladbach, Gynékologie
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. D. Roesner, Dresden, Kinderchirurgie

Prof. Dr. med. W. Stoll, Munster, HNO-Chirurgie

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

Prof. Dr. med. habil. R. H. von Wild, Minster, Neurochirurgie

Korrespondierende Mitglieder:

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

Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, FA.C.S., ER.A.C.S., St. Louis,
HNO-Chirurgie

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

Prof. Dr. med. J.-P. Janetta, Pittsburgh, Neurochirurgie

Primarius Doz. Dr. med. H. Kuderna, Wien, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. L. von Laer, Basel, Kindertraumatologie

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

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

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

Prof. Dr. med. Th. P. Riedi, Chur, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. R. Szyszkowitz, Graz, Unfallchirurgie

Prof. M.E. Tardy jun. M.D., FA.C.S., Chicago, lllinois,

Univ.-Prof. Dr. med. O. Trentz, Zirich, Unfallchirurgie

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

Journal DGPW /Nr. 21/Mai 2000




DGPW INTERN

Ehrenmitglieder: Ehemalige Prasidenten
Prof. Dr. med. J. Bohler, Wien, Unfallchirurgie o
Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopéadie e HEERE T
Prof. Dr. med. J. Denecke, Heidelberg, HNO-Chirurgie (1) 1963 H. v. Seemen Mnchen
Prof. Dr. med. G. Friedebold, Berlin, Orthopadie (1) 1964/65/66  H. Birkle de laCamp ~ Mnchen
Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker, Miinchen, Kinderchirurgie ey ol Bi.SChOf Ml?nchen
Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie et Uik S?hmk’ b S B Ml..‘mchen
Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie () 1222 E S;I;f(e:hi?ﬁ T m:;i:?g
Prof. Dr. med. G. Kindermann, Miinchen, Gynakologie 1970 keine Tagung
Prof. Dr. med. W. Kley, Wiirzburg, HNO-Chirurgie (1) 1971 G. Friedebold Berlin
Prof. Dr. med. J. Lang, Wiirzburg, Anatomie 1972 J. Rehn Dortmund
Prof. Dr. med. R. Meyer, Lausanne, HNO-Chirurgie 1973 H. H. Naumann Miinchen
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gréafelfing, HNO-Chirurgie 1974 E Hollwich Diisseldorf
Prof. Dr. med. H. Neubauer, KéIn, Ophthalmologie 1975 E. Schmid Stuttgart
Prof. Dr. Dr. med. G. Pfeifer, Hamburg, MKG-Chirurgie 1976 W. Diiben Hannover
Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie 1977 J. Probst Murnau
Prof. Dr. med. J. Rehn, Denzlingen, Chirurgie 1978 G. Hierholzer Dusseldorf
Prof. Dr. Dr. med. E. Schmidt, Stuttgart (1) 1979 H. Cotta Heidelberg
Prof. Dres. mult. K. Schuchardt, Hamburg, MKG-Chirurgie (1) 1980 H. Scheunemann Mainz
Prof. Dr. med. N. Schwenzer, Tilbingen, MKG-Chirurgie 1981 W. Kley Wirzburg
Prof. Dr. med. H. Willenegger, Bern, Chirurgie (1) 1982 K. H. Jungbluth Hamburg
Prof. Dr. med. A.N. Witt, Gmund, Orthopéadie (f) 1983 H. Rettig GieBen
1984 G. Pfeifer Hamburg
1985 H. Neubauer Kdln
Hans.-von-Seg.mer.\-Preis ) ) 1986 E. R. Kastenbauer Berlin
Der a!s ehrenvolle Auszelchnung"fur W|s§enschaftllch§ Verdienste 1987 A. Pannike Frankfurt/Main
um die .Deu'.(sche Gesgllschaft f}Jr Plastlsghe und Wlederherstel- 1988 H. Mittelmeier e
lungschirurgie e. V. gestiftete Preis wurde bisher verliehen an: : .
. 1989 M. Samii Hannover
1986 Prof. Dr. med. A. Berghaus, Berlin 1990 N. Schwenzer Tubingen
1988 Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger, Tlibingen 1991 W. Draf Berlin
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tiibingen 1992 H. Zilch Berlin
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar 1993 R. Rahmanzadeh Berlin
1990 Dr. med. Léon De Wilde, Wuppertal 1994 R. Schmelzle Hamburg
1992 Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer, Wirzburg 1995 A. Berghaus Halle/Saale
1994 Dr. med. F. Neudeck, Essen 1996 H. Rudolph Berlin
Dr. med. W. Klaes, Essen 1997 H. Hibner Berlin
1996 Dr. Dr. med. dent. R. E. Friedrich, Hamburg 1232 : X{V;';Zbin y :Z:::
Dr. med. D. Hebebrand, Bochum )
1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tlibingen -
PH.D. Sy Griffey, Woodlands Geschiftsstelle:
M.S. Glenn Greenleaf, Woodlands
; Deutsche Gesellschaft flir Plastische
E:;E \Z-rZH:oI:iZst-i:; ng::rgzjeggr:; San Biego BndeieierhirstﬁlIung;chiruggie e. V.
iakoniekrankenhaus Rotenbur
Elise-Averdieck-StraBe 17, 2734?2 Rotenburg/Wimme
Heinrich Biirkle de la Camp-Medaille Tel.: (04261) 77 21-26, -27, Fax: (04261) 77 21-28
In Wirdigung der Verdienste um die Deutsche Gesellschaft fir EshMallidgpwev@izonline.do
. X . K . Internet: http://www.dgpw.de
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. insbesondere auf
dem Gebiet der medizintechnischen Entwicklung wurde die Me- Generalsekretar
daille verliehen an: gEeTaer:’.( géfllljdg:i)r:rgischen Klinik
1996 Herrn Jurgen Guhne, Bochum fur Unfall-, Wiederherstellungs-, GefaB- und Plastische Chirurgie
1997 Herrn Klaus Hug, Freiburg Sekretarinnen:
1998 Herrn Olaf Lineburg, Hamburg Frau Nicole Stege
1999 Frau Sybill Storz, Tuttlingen Frau Ute Timm
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Mitgliederentwicklung (Stand: 28. April 2000) Fachgruppenanalyse (Stand: 28. April 2000)
Jahr Neu Kiindigung Tod Anzahl 1. Chirurgie 179
1966 11 70 Gef:'chhirurgie 4
1983 4 6 087 Handchirurgie 19
Kinderchirurgie 22
1984 16 S 2 304 Thoraxchirurgie 1
1985 29 2 325 Unfallchirurgie 91
1988 31 4 314 Viszeralchirurgie 42
1990 29 4 3 369 i- a’;g 122
1991 12 7 364 :
5. Neurochirurgie 14
1992 30 8 1 417
1993 49 5 1 439 6. Ophthalmologie 16
- 2 . . = 7. Orthopéadie 33
8. Plastische Chirurgie 41
1995 47 3 1 559 9. Urologie 14
1996 34 1 2 590 10. Sonstige 11
1997 55 12 1 632 11. korporative Mitglieder 3
1998 31 14 2 647 12. emeritiert bzw. im Ruhestand 73
1999 27 22 4 648 13. Ausland (einschl. Schweiz und Osterreich) 57
2000 5 653 zusammen: 653

Neuaufnahmen

(seit Erscheinen des Journals Nr. 19/20, Stand: 28. April 2000)

Dr. med. Ralf Heermann Dr. med. Thomas Flietner

geschaftsfiihrender Oberarzt, Arztlicher Leiter, Collegium-Klinik fiir Plastisch-Asthetisch und
Medizinische Hochschule Hannover, Rekonstruktive Medizin GmbH

Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Schonberger StraB3e 11, 24148 Kiel

Carl-Neuberg-StraBe 1, 30625 Hannover Biirgen: Dr. med. Roland Hornung, Nirnberg

Biirgen: Prof. Dr. Thomas Lenarz, Hannover Dr. med. Frank-Michael Hasse, Braunschweig

PD Dr. Peter R. Issing, Hannover
Vytautas Tutkus M.D.

PD Dr. med. Dietlind Friedrich Vilnius University hospital “Red Cross”,
Gemeinschaftspraxis dep. of reconstructive microsurgery
AlleestraBBe 6, 65812 Bad Soden Zygmantu Str. 3, 2001 Vilnius
Biirgen: Prof. Dr. Horst Hubner, Trier Biirgen: Dr. Hans Rudolph, Rotenburg
Prof. Dr. Rudolf Guthoff, Rostock Dr. Volkhardt Studtmann, Rotenburg
Prof. Dr. med. habil. Ralf-Thomas Michel Dr. med. Ewald Hiils
Arzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe Assistenzarzt, Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Frauenarztpraxis Ambulant-Operative Praxisklinik Allgemeines Krankenhaus Celle
Alexander-von-Humboldt-StraBe 8, 64711 Erbach Siemensplatz 4, 29223 Celle
Biirgen: Prof. Dr. med. habil. emerit. Werner Ey, Darmstadt Biirgen: Prof. Dr. Hans-Jérg Oestern, Celle
Prof. Dr. med. habil. Rolf Schuhmann, Heusenstamm Dr. Hans Rudolph, Rotenburg
Impressum

Herausgeber: Dr. med. Hans Rudolph im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. Verantwortliche Schrift-
leitung: Dr. med. Hans Rudolph, Generalsekretdér der Deutschen Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Elise-Averdieck-StraBe 17,
27342 Rotenburg/ Wimme. Manuskripte: Erbeten an die Schriftleitung. Rechte: Die verdffentlichten Beitréige sind urheberrechtlich geschutzt. Mit der An-
nahme des Manuskriptes gehen alle Verwertungsrechte flr Zeitschriften, wie Nachdruck, auch von Abbildungen, Vervielfaltigungen jeder Art, Uberset-
zungen, an den Herausgeber Uber. Vortrag, Funk, Tontréiger- und Fernsehsendungen sowie Speicherung in Datenverarbeitungsanlagen, auch auszugs-
weise, behdlt sich der Urheber vor. Gestaltungs- und Produktionsrechte: © by Einhorn-Presse Verlag, 1997. Bezugsbedingungen: Der Bezugspreis fUr Mit-
glieder der DGPW ist durch den Mitgliedsbeitrag abgegolten. Jahresabonnement: 4 Hefte zu DM 120,00 inkl. 7% Mwst. zuzUglich Versandkosten. Einzel-
heft: DM 38,- inkl. 7% MwsSt. zuzUglich Versandkosten. Die Bezugsdauer verl&ngert sich jeweils um ein Jahr, wenn bis 30. September des Vorjahres keine
Abbestellung erfolgt ist. Bankverbindung: Vereins- und Westbank AG Hamburg, Konto-Nr. 80 50 500 (BLZ 200 300 00). Verlag und Anzeigen: Einhorn-Presse
Verlag GmbH, Postfach 1204, 21465 Reinbek, Tel. 040-72735110, Fax: 040-727351 15, e-mail: einhorn.hh@t-online.de. Es gilt Anzeigenpreisliste Nr. 2 vom
31.Januar 1999. Druck auf chlorfrei gebleichtem holzfreien Papier. Printed in EU. ISSN 0944-0445
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Definition der verschiedenen Formen
plastisch rekonstruktiver Eingriffe

Die 1962 gegrindete und auf diesem
Gebiet dlteste Deutsche Gesellschaft fur
Plastische und Wiederherstellungschir-
urgie e.V. hat inzwischen 653 Mitglieder
aus allen operativen Disziplinen und ist
damit auch in der Lage, die vidfaltigen
Aufgaben in diesem Arbeitsgebiet kom-
petent wahrzunehmen. Es ist zweifels
frei, dal? wegen der enormen Erweite-
rung und Speziadisierung die Aufgaben
der Plastischen Chirurgie nicht mehr
von einem einzigen Fach wahrgenom-
men werden kdnnen.

Plastische und Wiederherstellungschir-
urgie bedeutet wesentlich mehr as in
der Offentlichkeit gemeinhin unter der
Bezeichnung ,, Schonheitschirurgie* ver-
standen wird. Wegen der allgemeinen
Begriffsverwirrung selbst unter Medizi-
nern ist eine Definition der verschiede-
nen Zielrichtungen erforderlich.

Eine erste Festlegung der Definition fin-
det sichin § 2 der Satzung des 1989 ge-
grindeten ,, Berufsverbandes Plastische
und Rekonstruktive Chirurgie®.

Hier heildt es: Plastische und Rekon-
struktive Chirurgie ist die operative
Neu- oder Umbildung sowie Rekon-
struktion von Korperteilen oder Orga-
nen zur Herstellung adaquater Form
und Funktion.

Zu unterscheiden sind:

a) die Konstruktive Plastische Chirurgie

zur Beseitigung angeborener Fehlbil-
dungen und ihrer Folgen;

b) die Rekonstruktive Plastische Chirur-
gie zur Wiederherstellung von Kor-
perteilen oder Organen, die durch
Unfall, Krankheit oder Eingriffe be-
eintréchtigt sind;

c) die Asthetische Chirurgie zur Verbes-
serung  konstitutions-,  wachstums-
oder atersbedingter Beeintréchtigun-
gen des Erscheinungshildes.

In Hinblick auf den Gesamtorganismus

erfordern diese Aufgaben der Plasti-

schen und Rekonstruktiven Chirurgie
wegen der spezifischen Probleme aller

Korperregionen den interdisziplindren

Zusammenschlul3 unterschiedlicher ope-

rativer Gebiete.

Anldllich der Pressekonferenz zur 33.

Jahrestagung der Gesellschaft in Halle

1995 wurde diese Definition um einen

Punkt d erweltert:

- die Kosmetische Chirurgie zur ,Ver-
schénerung” eines an und fir sich nor-
malen AuReren bel gesunden Men-
schen.

Und weiter heif es dort: Wahrend bei

den ersten beiden Gruppen eine strenge

arztliche Indikation die Regel ist und
dem auch durch eine Kosteniibernahme
durch die Kostentréger Rechnung getra-
gen wird, finden wir in der Gruppe der
asthetischen Chirurgie nur teilweise, in

der kosmetischen Chirurgiein der Regel
keine &rztliche Indikation zu diesen Ein-
griffen. Das ist auch der Grund, daf3 die
Patienten der Gruppen ¢ und d die Ko-
sten fur die Behandlung in der Regel
selbst tibernehmen miissen.
Die Présidiumsmitglieder DrRAF, Huss-
MANN, MAIER, OESTERN, RUDOLPH,
ScHMELZLE und ScHWENZER schlagen
dem Présidium der Deutschen Gesell-
schaft fir Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie folgende offizielle Defi-
nitionen fur die verschiedenen Plasti-
schen Operationen vor:

1. Konstruktive Plastische Chirurgie
zur Beseitigung angeborener Fehlbil-
dungen und ihrer Folgen.

2. Rekonstruktive Plastische Chirurgie
zur Wiederherstellung von Korpertei-
len oder Organen, die durch Unfall,
Krankheit oder Eingriffe beeintrach-
tigt sind.

3. Asthetische Chirurgie
zur  Verbesserung  kondtitutions-,
wachstums- oder altershedingter Be-
eintrachtigungen des Erscheinungs-
bildes.

4, Kosmetische Chirurgie
Operationen zur individuellen Veran-
derung der auReren Korperformen
ohne physischen oder psychischen
Krankheitswert und somit ohne me-
dizinische Indikation.

Stellungnahme des Prasidiums der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
zur Silikon-Problematik

Die Verwendung von Brustimplantaten, speziell: Silikon-Prothesen, zum Wiederaufbau der weiblichen Brust nach onkologischen Eingriffen oder
zur Korrektur von Formfehlbildungen muB dem Stand moderner wissenschaftlicher Entwicklungen entsprechen. Die Implantatchirurgie erfordert
eine medizinisch begriindete Indikationsstellung. Wie bei jedem chirurgischen Eingriff hat praoperativ eine umfassende Aufklarung tber allge-
meine sowie implantat- und technologiespezifische Komplikationsmdglichkeiten zu erfolgen; dazu gehdren insbesondere Wundinfektionen, wel-
che die Entfernung eines oder beider Implantate wieder erforderlich machen kdnnen, oder als unerwiinschte Mittel- oder Langzeitfolgen eine
UberschieBende Narbenbildung und eine Kapselfibrose um das Implantat, die Schmerzen, aber auch erhebliche sichtbare Verformungen und
Verhartungen der Brust bewirken kénnen, so daB sich die Notwendigkeit zu einer erneuten chirurgischen Korrektur ergibt.

Implantatspezifische Komplikationen betreffen den Austritt des Protheseninhaltes nach Ruptur oder Beschédigung der Implantathiille oder auch
den Austritt des Gels aus der intakten Hdlle (gel-bleeding). Alle Implantate haben eine begrenzte Haltbarkeitsdauer.

Bei Implantattragerinnen kann die klinische und radiologische Beurteilbarkeit der Brust hinsichtlich der Krebsfriiherkennung und der Krebs-
nachsorge erschwert sein.

Umfangreiche Studien haben bisher keinen sicheren Hinweis auf eine erhéhte Gefahrdung von Implantattragerinnen hinsichtlich der Entstehung
einer Krebserkrankung oder einer Entwicklung aus dem rheumatoiden oder autoimmunologischen Formenkreis ergeben.

Eine besondere Aufklarung ist bei der Verwendung von neu entwickelten Implantaten erforderlich, sofern keine Langzeiterfahrungen vorliegen.

PD Dr. J. HusMANN Prof. Dr. B.R. Muck Prof. Dr. H. WEITzeL
Leiter der Sektion Asthetische Chirurgie Nichtsténdiger Beirat

Dr. H. RupoLPH
Generalsekretar

Prof. Dr. H. HALSBAND
1. Vizeprasident
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Protokoll der Mitgliederversammiung vom 8. Oktober 1999

Tagungsort: Horsaal 2 des Tagungszen-
trums im Virchow-Klini-
kum, Universitét Charité,
Medizinische Fakultét der
Humboldt-Universitét Ber-

lin, Berlin
Beginn: 13.01 Uhr
Ende: 13.56 Uhr

TOP 1: Begrufung durch den
Préasidenten

Herr HaLsBanD begrift die anwesen-
den Mitglieder und heifdt nochmals ale
zur diegadhrigen Jahrestagung herzlich
willkommen.

TOP 2: Genehmigung des Protokolls
der letzten Mitgliederver-
sammlung am 2. Oktober
1998 in Berlin und der jetzi-
gen Tagungsordnungspunkte

Das Protokoll der letzten Mitgliederver-
sammlung, veréffentlicht im Journal Nr.
17 und den Mitgliedern zugesandt, wird
in offener Abstimmung einstimmig ge-
nehmigt. Weitere Antrége zur Tagungs-
ordnung werden nicht gestellt.

TOP 3. Bericht des Prasidenten
(HALSBAND)

Herr HALSBAND berichtet, daf3 die Vor-
bereitungen zu den wissenschaftlichen
Sitzungen der diegdhrigen Jahrestagung
reibungslos und in bester Zusammenar-
beit mit dem Generalsekretér abgelau-
fen sind. Die Kongref3themen haben
guten Zuspruch gefunden, wie die An-
zahl der Vortrége, Poster- und Video-
beitrége zeigen. Leider mufdten 40 An-
meldungen abgelehnt werden, da sie
viel zu spét eingetroffen seien.

Die Finanzierung des Kongresses sei
zwar schwierig gewesen, zum jetzigen
Zeitpunkt aber weitgehend gesichert.
Fur die Verdffentlichungen der Kon-
greffbeitrage ist auch in diesem Jahr
kein eigensténdiger Kongref3band, son-
dern die Publikation im Journal der Ge-
sellschaft vorgesehen. Die Pressekonfe-
renz zur diegahrigen Jahrestagung am

10

06. 10. 1999 war relativ gut besucht und
hat unter den anwesenden Medienver-
tretern gute Resonanz gefunden.

Herr HALSBAND ist erfreut Uber den gu-
ten Besuch des Kongresses. Leider habe
man diesmal noch nicht auf Kongref3ge-
bihren fur die Mitglieder verzichten
konnen. Die Verpflegung wéhrend des
Kongresses sai fur die Teilnehmer auch
in diesem Jahr unkostenfrel. Auf einen
Festabend habe er verzichtet, dafiir wird
eine interessante Schifffahrt angeboten,
fur die noch Plétze frel sind. Der Prési-
dent ist mit dem bisherigen Verlauf des
Kongresses sehr zufrieden und wiinscht
alen Teilnehmern interessante Vortrége
und Diskussionen.

TOP4: Bericht des
1. Vizeprasidenten (WEITZEL)

Die Nachbereitung der Jahrestagung
1998 ist finanziell abgeschlossen. Die
letzten KongreRbeitrdge werden im
néchsten Journal verdffentlicht, wofur
der finanzielle Uberschul aus der Kon-
gref¥finanzierung verwendet wird.

Herr WEITZEL regt an, die Industrie noch
mehr in das Kongref3geschehen einzu-
binden, damit die Finanzierung auch
weiterhin maéglich bleiben wird.

Her WeTzer gratuliet Herrn HALs-
BAND zur diegjahrigen glanzvollen Eroff-
nungsveranstaltung und winscht weiter-
hin einen interessanten Kongrefdverlauf.

TOPS5: Bericht des
2. Vizeprasidenten (OESTERN)

Die 38. Jahrestagung im Jahr 2000, vom
12. - 14. Oktober 2000, wird wieder im
Tagungszentrum des  Virchow-Klini-
kums dattfinden. Die Kongref3themen
wurden im diegahrigen Kongref3pro-
gramm veroffentlicht.

Um eine Steigerung der Kongref3besu-
cherzahl auch aus der Gesellschaft zu
erzielen, soll im Jahr 2000 die Kongref3-
gebiihr fir Mitglieder entfallen.

Herr OesTeRN bittet alle Mitglieder um
aktive Teilnahme und Mitarbeit bei der
Ausgestaltung seines Kongresses und
um viele Vortragsanmel dungen.

TOP6: Bericht des Generalsekretédrs
(RuboLpH)

Die Kongref3vorbereitungen seien rei-
bungslos und ohne Schwierigkeiten in
bester Zusammenarbeit mit dem Préasi-
dent abgelaufen.

Die Gesdllschaft hat zur Zeit 657 Mit-
glieder be weiterhin steigender Ten-
denz. Die Vertellung auf die einzelnen
Fachdisziplinen sei prozentual weitge-
hend gleich geblieben. 4 Gesdllschafts-
mitglieder sind im letzten Jahr verstor-
ben. Ihre Namen werden vertffentlicht,
und es wird mit einer Schweigeminute
ihrer gedacht.

Die Geschéftsstelle der Gesellschaft ist
weliterhin sehr aktiv mit der Beantwor-
tung von ca. 2500-3000 schriftlichen An-
fragen pro Jahr. An der Spitze der nach-
gefragten Eingriffe stehen weiterhin
Brustkorrekturen, Fettabsaugung und
Facdlifting. Bei Anfragen werden Exper-
tenlisten mitversandt, die demnéchst
auch nach Regionen gegliedert werden.
Daher an dieser Stelle nochmals der Hin-
weis und die Bitte um exakte Angabenin
den entsprechenden Expertenlisten.

Das Journal Nr. 18 ist rechtzeitig zum
jetzigen Kongref3 erschienen und wurde
wieder kostenlos an die Mitglieder ver-
sandt. Das néchste Journal Nr. 19 mit
den Verdffentlichungen der letzten
Beitrége der Jahrestagung 1998 wird
noch in diesem Jahr fertiggestellt.

Bei der Présidiumssitzung im Mai 1999
wurde beschlossen, eine Urkunde (iber
die Mitgliedschaft in der Gesellschaft an
die Mitglieder auszugeben. Der Urkun-
denentwurf wird per Overheadfolie den
Mitgliedern bekanntgegeben. Sie wird
nach Fertigstellung routineméfig an je-
des Neumitglied versandt und kann von
den anderen Mitgliedern per Antrag an
die Geschéftsstelle angefordert werden.

An dieser Stellewird TOP 15, Antrag
auf Satzungsander ung, vor gezogen.

»8 1L Abs. (4) der Satzung wird wie folgt
geéndert und neugefaldt:”

»(4) Sitz der Gesellschaft ist der Ort der
beruflichen Wirkungsstétte des jeweili-
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gen Generalsekretdrs, mithin zunachst
27356 Rotenburg (Wimme).*

Da Satzungsdnderungen oder auch nur
die jahrlichen Meldungen der Anderung
der Présidiumszusammensetzung und
der jeweiligen Présidenten an das Ver-
einsregister erhebliche Schwierigkeiten
verursachten, wird beantragt, den Sitz
der Gesellschaft, derzeit in Berlin, je-
wells an den Sitz des Generalsekretérs,
mithin zur Zeit Rotenburg (Wimme),
zu verlegen. Der Antrag wird in offener
Abstimmung einstimmig ohne Gegen-
stimme und ohne Stimmenthaltung an-
genommen. Der Prasident dankt dem
Generalsekretér fur seinen unermudli-
chen Einsatz fur die Gesellschaft.

TOP7: Bericht des Schatzmeisters
(Bootz)

Das Vermigen der Gesellschaft betrug
zum 30. 09. 1999 insgesamt knapp
85.000,00 DM. Die Zahlungsmora der
Mitglieder ist gut. Da zur Finanzierung
des Journals jeweils die Hélfte der ge-
samten Kosten, ndmlich DM 15.000,00,
durch die Gesellschaft aufgebracht wer-
den miisse, kann bei der derzeitig guten
Finanzlage ein entsprechender Zuschul3
zur Herausgabe eines weiteren Journas
gegeben werden.

TOP8: Wahl desWahlleiters

Das Prasidium schlégt der Mitglieder-
versammlung zur Durchfihrung der in
der derzeitigen Mitgliederversammlung
notwendigen Wahlen as Wahlleiter
Herrn Dr. ToTH aus der Klinik des Pr&
sidenten vor. Herr TotH wird in offener
Abstimmung einstimmig zum Wahllei-
ter gewahit.

Waéhrend der Besprechung der weiteren
Tagungsordnungspunkte werden die
entsprechenden Wahlzettel verteilt, nach
Ausfillung wieder eingesammelt und
durch Herrn Dr. TOTH ausgewertet.

TOP9: Wahl des Prasidenten 2001

Das Prasidium schlégt der Mitglieder-
versammlung Herrn Prof. Dr. med. L.
ZICHNER, Direktor der Orthopadischen
Klinik der Universitét Frankfurt, vor.
Herr Dr. ZicHNER stellt sich den Mitglie-
dern kurz vor und steht zur Wahl zur
Verfligung.
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In schriftlicher geheimer Abstimmung
wird Herr ZICHNER mit 36 Ja-Stimmen
und 3 Enthaltungen zum Présidenten der
Jahrestagung 2001 gewdhlt. Herr Zich-
NER nimmt die Wahl an und dankt der
Mitgliederversammlung fir das in ihn
gesetzte Vertrauen.

TOP10: Wahleninden
Nichtstandigen Beirat

Nach 3jahriger Amtszeit stellt sich fir
das Fach Ophthalmologie Herr GuTHOFF
erneut zur Verfigung. Herr JoppicH,
Herr RIEDIGER, Herr MuTscHLER und
Herr BRucH haben eine 6jdhrige Amts-
zeit im Nichtsténdigen Beirat hinter sich
und koénnen nicht wiedergewahlt wer-
den. Das Prasidium schlagt daher fur
das Fach
Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. D. ROESNER, Dresden
MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.H. HorcH, Miinchen
Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. K. WEIsE, Tubingen
Visceralchirurgie
Prof. Dr. med. U. HopT, Rostock
vor.
Auch fir das bisher nicht besetzte Fach
» Plastische Chirurgie* wurde ein Be-
werber gefunden,
Herr PD Dr. J. HussmANN aus Berlin.
Der Président dankt den aus dem Nicht-
stdndigen Beirat ausscheidenden Mit-
gliedern fir ihre Mitarbeit und gute Zu-
sammenarbeit im Présidium.
In schriftlicher geheimer Abstimmung
werden die genannten Herren in ihre
Amter gewahit.
Prof. Dr. med. D. ROESNER, Dresden
34 JA-Stimmen
2 Nein-Stimmen
3 Enthatungen
Prof. Dr. med. H.H. HorcH, Minchen
34 JA-Stimmen
3 Nein-Stimmen
2 Enthaltungen
Prof. Dr. med. R. GuTHOFF, Rostock
35 JA-Stimmen
0 Nein-Stimmen
3 Enthatungen
1 Ungltig
Prof. Dr. med. K. WEeisg, Tbingen
36 JA-Stimmen
0 Nein-Stimmen
2 Enthaltungen
1 Ungiltig
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Prof. Dr. med. U. Hopr, Rostock
32 JA-Stimmen

1 Nein-Stimme

4  Enthaltungen

2 Ungiiltig

PD Dr. med. J. HussmANN, Berlin
33 JA-Stimmen

1 Nein-Stimme

4 Enthaltungen

1 Ungultig

Der Président dankt Herrn TotH fir die
Durchfilhrung der Wahlen, die Anwe-
senden im neu gewahlten Beirat nehmen
die Wahl an, die entschuldigt Abwesen-
den haben fir den Fall ihrer Wahl eben-
falls angenommen.

TOP11: Wahl der Kassenpr ufer fir
das Jahr 2000

Das Prasidium schlégt der Mitglieder-
versammlung die bisherigen Kassenprii-
fer, Herrn BscHORER aus Schwerin und
Herrn EKKERNKAMP aus Berlin, fir eine
weitere Amtszeit vor. In offener Wahl
werden beide erneut und einstimmig for
dasAmt der Kassenpriifer gewahlt.

TOP12: Bericht der Kassenpr Uifer
far das Jahr 1999

Herr BscHORER berichtet, er habe die
Kontofihrung und die Buchungsunterla-
gen mit Herrn EKKERNKAMP Uberpriift
und keinerlei Beanstandungen gefunden.

TOP13: Entlastung desVorstandes

Aus der Mitgliederversammlung bean-
tragt Herr DrRoMMER die Entlastung des
Vorstandes.

In offener Abstimmung wird der Antrag
einstimmig angenommen, der Vorstand
einstimmig entlastet.

TOP14: Demonstration der
I nter netprésentation
(Gast: EHLEBRACHT)

Herr EHLEBRACHT von der Firma Diako-
medinform als Beauftragter fir die In-
ternetprésentation des Diakoniekranken-
hauses Rotenburg stellt via Notebookvi-
deoprojektion die derzeitige Internetpré
sentation der Gesellschaft vor. Neben
dem Logo findet sich auch eine Kopie
des Bildes der Geburt der Venus von
BotTiCcELLI, dem Leitmotiv der Jahresta
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gung 1998 von Herrn WEeITzEL, auf der
ersten Seite. Es werden auszugsweise
einzelne Seiten der Internetprésentation
gezeigt.

Herr EHLEBRACHT berichtet kurz Uber
weitere Moglichkeiten der Internetdar-
stellung fir die Gesellschaft. Er weist
alerdings auch darauf hin, dai fur die
Internetprasentation insbesondere flr
einzelne Arzte genaue Richtlinien be-
achtet werden mussen. Hier wird derzel-
tig der Ubergang zur nichterlaubten
Werbung im Internet noch oder bereits
héufig Uberschritten. Dies sei geféhrlich,
da gegebenenfals erhebliche Strafen
gezahlt werden mifiten. Dies sei ganz
abgesehen von der Tatsache, dal3 ein
derartiges Vorgehen ethisch auch nicht
vertretbar sei.

Der Président dankt Herrn EHLEBRACHT
fur die Présentation und auch dem Ge-
neralsekretér, der dies bisher kostenfrei
fir die Gesdllschaft moglich gemacht
hat.

TOP15: Antrag auf Satzungs-
anderung (RubOLPH)

wurde unter TOP 6 bereits vorgezogen.

DGPW INTERN

TOP16: Karl-Schuchard-Medaille
(ProssT)

Herr Probst hat im Einvernehmen mit
dem Initiator der Medaille, Herrn Prel-
FER, eine Satzung zur Vergabe der Karl-
Schuchard-Medaille erstellt, die bereits
vom Présidium akzeptiert wurde. Sie
wird asbald verdffentlicht und den Mit-
gliedern bekanntgemacht, so dal? die
Karl-Schuchard-Medaille  wahrschein-
lich im Jahr 2001, dem 100. Geburtstag
von Karl Schuchard, erstmals vergeben
werden konnte.

TOP 17: Verschiedenes

Weitere Antrége werden nicht gestellt.

Der Président bedankt sich bei den an-
wesenden Mitgliedern.

Er wiinscht ihnen einen weiterhin guten
und erfolgreichen Tagungsverlauf und
beendet die Mitgliederversammiung um
13.56 Uhr.

Prof. Dr. med. H. HALSBAND  Prasident
Dr. med. H. RuboLPH  General sekretér

,Hans-von-Seemen-Preis 2000“

von der Deutschen Gesellschaft fur Plasti-
sche und Wiederherstellungschirurgie e.V.
ausgeschrieben, Dotation: DM 3.000,00,
zur Forderung einer wissenschaftlichen
Arbeit auf dem Gebiet der Plastischen
und Wiederherstellungschirurgie oder de-
ren Grenzgebiete und zur Férderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses.

Die Arbeit muB in den letzten zwei Kalen-
derjahren in einer anerkannten wissen-
schaftlichen Zeitschrift oder als Buch oder
als Manuskript niedergelegt sein.

Bewerbungsunterlagen in flinffacher Aus-
fertigung bis zum 27. August 2000 sowie
Rickfragen beziglich der vollstandigen
Bestimmungen an
Herrn Dr. med. H. Rudolph
Generalsekretér der Deutschen
Gesellschaft fur Plastische und Wieder-
herstellungschirurgie e.V.,,
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (W.)
Elise-Averdieck-StraBe 17,
27356 Rotenburg / Wimme
Telefon: (04261) 77 21 26 oder 77 21 27,
Telefax: (04261) 77 21 28

Ausschreibungsbedingungen im Internet

als Anhang der Satzung unter
http//www.dgpw.de

abrufbar.

BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE

Plastisch-chirurgische Eingriffe
im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich

Wir unterscheiden grundsétzlich in der
plastischen und Wiederherstellungschir-
urgie konstruktive plastische Eingriffe
zur Beseitigung von Fehlbildungen, re-
konstruktive plastische Eingriffe zur
Wiederherstellung  von  Korperteilen
oder Organen, die durch Unfall, Krank-
heit oder Eingriffe entstanden sind, so-
wie die asthetisch-plastischen Eingriffe
zur Verbesserung konstitutions-, wachs-
tums- oder altersbedingter Beeintréchti-
gungen des Erscheinungsbildes. Viel-
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fach werden von Laien, aber auch von
Kollegen die vorgenannten Begriffe un-
ter dem Schlagwort ,, Kosmetische Chir-
urgie’ subsumiert. Dies bedeutet die
Verschonerung eines an und fur sich
normalen AuReren bei gesunden Men-
schen und kann daher auch als chirurgi-
sche Geféligkeitskosmetik bezeichnet
werden.

Aus der Sicht des Fachgebietes ,,Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie, plastische
Operationen” seien enige Indikationen

fur plastisch-konstruktive, rekonstrukti-
ve und &sthetische Eingriffe genannt.
Wie der Name schon sagt, betreibt
der Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurg die
Chirurgie des Mundes, der Kieferkno-
chen mit der Kaumuskulatur und der
darliber liegenden Weichteile.

Wir haben es zum einen vielfach mit an-
geborenen Fehlbildungen der Weichteile
und des Knochens sowie Formstorun-
gen ohne Beeintréchtigung der Funktion
einschlielflich der Altersveranderungen
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zu tun, andererseits ergeben sich krank-
heitshedingte  Operationsindikationen,
z.B. bel Kiefer- und Gesichtstumoren,
sowie nach Traumen.

Grundsétzlich ist es bei allen Eingriffen
im sichtbaren Teil des menschlichen
Korpers oberstes Gebot, nicht nur die
Funktion wiederherzustellen, sondern
auch der gestérten Asthetik groite Auf-
merksamkeit zu widmen.

Dies beinhaltet, dad der Operateur so-
wohl mit der Knochenchirurgie des Ge-
sichtsskelettes als auch der Weichteil-
chirurgie vertraut sein mul3. Er sollte
sich dartiber hinaus mit Knochenersatz-
materialien, Implantaten verschiedenster
Art, den mikrochirurgischen Techniken
und den modernen Laserverfahren aus-
kennen.

Lippen und Mundhéhle

Das Spektrum der Eingriffe reicht hier
von Narbenkorrekturen, angeborenen
Mifbildungen, z.B. Spalten, bis zur Fal-
tenunterspritzung bzw. Dermabrasion.
Auch die Korrektur der sog. Doppel-
lippe sowie der zu kurzen Lippe kann
as rein asthetischer Eingriff gewertet
werden. In diesem Zusammenhang ist
auch die Verlangerung der , kurzen
Oberlippe" zu nennen. Eine besondere
Stellung nimmt hier auch die Wieder-
herstellung der Lippe nach ablativer
Chirurgieein.

Gesichtsskelett

Eingriffe am Gesichtsskelett kdnnen im
oberen, mittleren und unteren Gesichts-
drittel erfolgen. Sie nehmen in unserem
Fachgebiet einen besonders breiten
Raum ein. Sie dienen sowohl zur Ver-
besserung der Funktion bei Osteotomien
im Ober- und Unterkiefer und fuhren in
der Regel zu einer erheblichen astheti-
schen Verbesserung.

Oberes Gesichtsdrittel

genannt, mit dem sowohl der Entnah-
medefekt als auch der posttraumatische
Defekt gedeckt werden kann.

Eingriffe am Knochen im mittleren Ge-
sichtsdrittel (Nasendrittel + Maxilla) ge-
héren zu den haufigsten. Hier sind zu-
néchst die klassischen Nasenkorrekturen
zu nennen, die mitunter nach kieferor-
thopédischen Eingriffen gewlinscht wer-
den, aber auch solche bei Patienten
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Die
Korrektur der sog. Spaltnase wird hau-
fig nach der offenen Methode durchge-
fihrt. Sie gewéahrt einen guten Uber-
blick Uber die Infrastruktur der Nase
und wird auch von manchen Operateu-
ren zur Korrektur der &sthetisch storen-
den Nase benutzt. Auch die Korrektur
der traumatischen Sattelnase ist ein héu-
fig erforderlicher Eingriff nach Mittel-
gesichtstraumen.

Einen oft durchgefuhrten Eingriff stellt
die Oberkieferosteotomie, meist in der
Le Fort I-Ebene, dar. Sie erméglicht
Vorverlagerungen, Verlangerungen und
Verkirzungen des Mittelgesichtes. Mei-
stens liegt hier auch eine BilRanomalie
vor.

Unteres Gesichtsdrittel

Sie sind am haufigsten indiziert, sei es
der Unterkiefer liegt zu weit zurlick
oder er steht zu weit vor. Hier sind, falls
eine Okklusionsstérung vorliegt, Vor-
oder Rickverlagerungen des Unterkie-
fers, meist durch Osteotomie im aufstel-
genden Unterkieferast indiziert.
Zusétzlich oder ds aleinige Malinahme
kommt eine sogenannte Kinnplastik in
Betracht. Mit einer sogenannten Ver-
schiebeosteotomie kann das Kinn vor-
verlagert, in seiner Hohe reduziert oder
verléngert werden. Diese Methoden sind
in der Regel einer Implantatauflagerung
vorzuziehen.

Eingriffe
in mehreren Gesichtsabschnitten

Hier kdnnen posttraumatische Knochen-
defekte erhebliche Entstellungen her-
vorrufen. Neben der Implantation von
Knochenersatzmateridlien und Titan-
platten sind nach wie vor auch Kno-
chentransplantationen vom Schédeldach
mdglich. Als Beispiel sei ein gesplittetes
Knochentransplantat von der Kalotte
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Wenn Ober- und Unterkiefer in einer
Operation verlagert werden, spricht man
von einer bignathen Osteotomie.

Werden Korrekturen an Nase und Kinn
vorgenommen, ohne dal3 es zu einer
Oberkiefer- oder Unterkieferverlage-
rung kommt, wird die Bezeichnung
. Profilplastik® benutzt, obwohl die o.g.

BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE

bimaxill&re Osteotomie auch eine mit-
unter starke Profilverdnderung hervor-
ruft. Auch bei kraniofaziden Gesichts-
mifbildungen sind Knochen- und
Weichteileingriffe meist im oberen und
mittleren Gesichtsdrittel erforderlich.

Eingriffe an den Gesichtsweichteilen

Neben den klassischen Verfahren des
Face-lift, des Hals-lift und der Liposuk-
tion mochte ich noch auf einige wichti-
ge rekonstruktive Verfahren an den Ge-
sichtsweichteilen hinweisen.

So kann z.B. fehlendes Fett bei einer
Hemiatrophia faciei mit Hilfe eines mi-
krochirurgisch angeschlossenen Fettlap-
pens ersetzt werden. Eine Gesichtdléh-
mung kann z.B. durch eine Muskel-
transposition oder eine Faszienziigelung
korrigiert werden.

Traumata fuhren vielfach zu ungiinsti-
gen Narben oder auch zu Substanzverlu-
sten. Hier stehen Narbenkorrekturen, sei
es durch Dermabrasion oder durch Exzi-
sion im Vordergrund. Dabei miissen ge-
legentlich auch Vordehnungen der Haut,
z.B. mit Expandern, vorgenommen wer-
den. Schliefflich wéren auch noch re-
konstruktive Eingriffe nach Tumorexzi-
sionen (meist Basaliome oder Spinal-
iome) im Gesicht zu nennen, die immer
hochste Anspriiche an die Asthetik
stellen.

Wie aus den wenigen Beispielen zu er-
sehen, ist das Spektrum der Eingriffe re-
lativ breit und reicht vom medizinisch
dringend erforderlichen bis zum &stheti-
schen Eingriff. Esist durchaus verstand-
lich, daid sich der eine oder andere Ope-
rateur schwerpunktmailig auf bestimmte
Eingriffe spezidisiert und mehrere Kol-
legen mit unterschiedlichen Schwer-
punkten zusammenarbeiten, wie dies in
verschiedenen deutschen Kliniken der
Fall ist. Auf die Dauer wird nur der Ex-
perte, der sich den Regeln der Qualitéts-
sicherung unterwirft, vom Peatienten ak-
zeptiert werden.

K orrespondenzanschrift:

Univ.-Prof. Dr. Dr. med. Dr. h.c. Norbert
Schwenzer

Vorsitzender des Berufsverbandes fir Pla-
stische und Wiederherstellungschirurgie
Burgholzweg 85 / I, 72070 Tibingen
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DEUTSCHSPRACHIGER ARBEITSKREISFUR KRANKENHAUSHY GIENE

Anforderungen der Hygiene
beim Tatowieren und Piercen

Deutschsprachiger Arbeitskreis fir Krankenhaushygiene

Der Deutschsprachige Arbeitskreis
fur Krankenhaushygiene hat am 18.
Februar 2000 nachfolgende Empfeh-
lung ver abschiedet.

1. Praambel

Das Tétowieren und Piercen ist neben
anderen gesundheitlichen Risiken insbe-
sondere mit dem Risiko einer Infektion
verbunden. Deshalb sind die gleichen
hygienischen Anforderungen zu stellen
wie bei vergleichbaren, aber medizinisch
indizierten Eingriffen, obwohl Piercing
nach Ansicht der Rechtsabteilung der
Bundesérztekammer  keine  &ztliche
Tétigkeit ist. Dies ergibt sich aus dem
obersten arztlichen Gebot ,, primum nihil
nocere” sowie auch eindeutig aus dem
Gelobnis des Weltérztebundes. Diese
Empfehlung soll aber dem o6ffentlichen
Gesundheitsdienst und bei gerichtlichen
Auseinandersetzungen den Juristen Hil-
festellung bei der Beurteilung hygieni-
scher Belange bieten. Das herkdmmliche
»Ohrlochstechen” soll nicht unter der
Thematik , Piercing” subsumiert werden,
well hierbei im allgemeinen der Hygie-
nestandard (sterile Nadeln, Hautdesin-
fektion) eingehalten wird.

2. Ausbildung

Der Piercer oder Tatowierer (in der Fol-
ge als Durchfiihrender bezeichnet) mui3
Uber ein ausreichendes medizinisches
Wissen verfligen, um den Eingriff sach-
gerecht durchfiihren und auf Komplika
tionen adaquat reagieren zu kdnnen.

3. Beratung

Der Kunde ist ausfuhrlich und umfas-
send Uber ale Risiken und Folgen des
jeweiligen Eingriffs zu informieren so-
wie nach stattgehabten oder noch beste-
henden Infektionserkrankungen, Aller-
gien oder sonstigen wesentlichen Vorer-
krankungen zu befragen. Die Zu-
gehdrigkeit zu etwaigen Risikogruppen
muf3 geklért werden, insbesondere ob
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eine akute oder chronische Infektion mit

durch Blut Ubertragbaren Erkrankungen

wie Hepatitis oder AIDS besteht.

Die Beratung hat sich zu erstrecken auf:

a) mogliche korperliche Folgen (Bei-
spiele: z.B. chronische Entziindun-
gen, Funktionsstérungen),

b) Infektionsgefahren,

C) Implantatmaterialien,

d) Mal3nahmen der Nachsorge.

Die Beratung ist zu dokumentieren.

4. Raumliche Anforderungen

Aus der Art der genannten Téatigkeiten
ergeben sich die gleichen Anforderun-
gen, wie sie auch beim ambulanten
Operieren gefordert werden:

4.1 Der Eingriffsraum ist von anderen
Warte- oder Durchgangsrdumen
durch Turen abzutrennen.

4.2 Neben dem Eingriffsraum mufd min-
destens ein weiterer Raum als Blro
und Wartezone vorhanden sein.

4.3 Fir die Entsorgung und Aufberei-
tung benutzter Instrumente ist ein
separater Raum notwendig. Eine In-
strumentenaufbereitung  im  Ein-
griffsraum ist nicht statthaft.

4.4 Die Einrichtung des Eingriffsraumes
ist auf das Notwendigste zu be-
schrénken. Alle Einrichtungsober-
flachen wie die von Behandlungs-
stuhl oder Behandlungdiege, aber
auch die der Arbeitsflachen, Wénde
bis zu einer H6he von 2m und
FuRbdden missen nal3 zu reinigen
und zu desinfizieren sein.

4.5 Handwaschbecken sind vorzugswei-
se in einem Nebenraum zu installie-
ren. Ist dies nicht moglich, ist das
Waschbecken so weit entfernt von
der Behandlungseinheit zu installie-
ren, dal3 keine zusétzliche Infektions-
gefahr durch Spritzwasser oder Ver-
breitung insbesondere von Nal¥kei-
men besteht. Waschpldtze sind mit
Wandspendern fur Handedesinfekti-
onsmittel, Flussigseife und Einmal-
handttichern sowie einem Abwurf fir
die Handtlicher auszustatten.

4.6 Tiere durfen sich zu keinem Zeit-
punkt in dem Eingriffsraum aufhal-
ten.

5. Vorbereitung des Kunden

5.1 Das Eingriffsgebiet ist so weit frei-
zulegen, dal? eine Kontamination
durch Kleidungsstiicke zuverléssig
vermieden wird.

5.2Der unmittelbare Eingriffsbereich
und seine Umgebung sind zu desin-
fizieren, nétigenfalls vorher zu reini-
gen. Zur Hautdesinfektion ist ein
Préparat aus der aktuellen Desinfek-
tionsmittelliste der DGHM oder ein
durch andere vergleichbare Prifver-
fahren fir wirksam befundenes
Préparat zu verwenden.

5.3Bei der Desinfektion ist eine satte
Benetzung der Haut bzw. Schleim-
haut mit dem Préparat erforderlich.
Die erforderliche Einwirkzeit ist ein-
zuhalten und ist abhdngig von
Préparat und Einsatzort. Beziglich
der Einwirkzeit sind die Angaben
des Hergtellers bzw. die der DGHM-
oder vergleichbarer Listen zu beach-
ten.

6. Vorbereitung des Durchfihrenden

6.1Von seiner Kleidung, insbesondere
von den Armeln, darf keine Infekti-
onsgefahr ausgehen.

6.2 Eine hygienische Handedesinfektion
vor dem Eingriff ist obligat. Bei
grolReren Eingriffen, insbesondere
bel der Implantation unter die Haut,
ist eine chirurgische Handedesinfek-
tion notwendig.

6.3 Es sind sterile Handschuhe zu tra-
gen. Je nach Umfang des Eingriffs
und einer moglichen Kontamination
mit Blut oder anderen infektidsen
Korperfliissigkeiten (Speichel, Urin)
mul3 ein flussigkeitsdichter Kittel
(gof. steril), eine Nase und Mund
vollsténdig bedeckende Gesichts-
maske und eine das Haar umschlie-
[3ende OP-Haube getragen werden.
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7. Vorbereitung des Eingriffs

7.1Alle Materidien und Implantate
mussen steril, vertréglich und ddr-
fen nicht alergiesierend sein.

7.2 Sterilverpackungen sind sachgerecht
und erst unmittelbar vor Benutzung
zu 6ffnen und auf steriler Unterlage
abzulegen.

7.3 Die benétigten Instrumente und Im-
plantate missen auf einer sterilen
und trockenen Unterlage bereitge-
stellt werden.

7.4 Lokalanésthetika dirfen erst unmit-
telbar (1) vor der Injektion/Infiltrati-
on aufgezogen werden; die Ver-
schluf3stopfen von Mehrfachstech-
ampullen sind vor jeder Punktion
wegen der moglichen Kontaminati-
on an der Durchstichstelle zu desin-
fizieren und bel wiederholter Ent-
nahme im Kuhlschrank zwischenzu-
lagern. Spétestens nach 24 Stunden
Zwischenlagerung sind etwaige Re-
ste zu verwerfen.

7.5 Die Aspiration der Medikamente aus
den Ampullen, bzw. Durchstich-
fléschchen erfolgt mit gesonderter
Einmakanile und nicht mit der Ein-
makanile, mit welcher injiziert
wird. Einmalspritzen durfen nur ein-
mal aufgezogen, d.h. nur einmal be-
nutzt werden.

7.6 Injektions- und Infiltrationstechnik
miissen den chirurgischen und hygie-
nischen Anforderungen entsprechen.

8. Nach dem Eingriff

8.1 Je nach Bedarf ist ein Verband oder
Wundschnellverband anzulegen.

8.2 Das wahrend des Eingriffs angefal-
lene Verbrauchsmaterial ist sofort
vorschriftsgemél zu entsorgen (Vor-
schrift der Berufsgenossenschaften,
VBG 103 §13, bzw. die Vorschriften
der entsprechenden Organisationen
in Osterreich, der Schweiz und
Skandinavien nach dem jeweils ak-
tuelen Stand). Dabei ist sicherzu-
stellen, dal? dritte Personen sich da-
bel nicht verletzen oder mit Korper-
flussigkeiten, insbesondere mit Blut,
kontaminieren kénnen.

8.3 Die Dokumentation des Eingriffs ist
in geeigneter Form und dauerhaft zu
fuhren, die Dokumente sind 10 Jahre
aufzubewahren.
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8.4 Eine adaquate Nachsorge und Be-
handlung ggf. mit Uberweisung zu
einer entsprechenden Klinik oder
Praxis bei Komplikationen muB} je-
derzeit, auch nachts, sichergestellt
san.

9. Desinfektion

9.1 Nach jedem Eingriff sind alle mogli-
cherweise verschmutzten bzw. kon-
taminierten Oberfldchen von Raum
und Einrichtungsgegensténden vor-
schriftsmélidig in Form einer Wisch-
desinfektion mit einem DGHM-géli-
steten Flachendesinfektionsmittel zu
desinfizieren. Das Scheuer-Wisch-
Verfahren mit einem aldehydischen
und nachgewiesen wirksamem Des-
infektionsmittel ist Methode der
Wahl.

9.2 Mindestens taglich sind alle Flachen
inkl. Tdren und Wénde bis zu einer
Hohe von 2 m desinfizierend zu rei-
nigen.

9.3 Instrumente sind moglichst maschi-
nell aufzubereiten. Bel manueller
Desinfektion sind die Instrumente
vor der Reinigung (!) mit einem
vorzugsweise adehydischen und
nachgewiesen wirksamem Wirkstoff
zu desinfizieren.

9.4 Es mul3 sichergestellt sein, daf3 alle
hygienisch relevanten inneren und
auBeren Oberflachen der Instru-
mente durch Reinigung und Desin-
fektion erreicht werden.

9.5Die Effektivitdt der Aufbereitung
ist vierteljahrlich einer mikrobiolo-
gisch-hygienischen Kontrolle durch
das Gesundheitsamt zu unterziehen.

10. Sterilisation

10.1Alle steril bendtigten Instrumente
und Implantate sind vor Gebrauch
sachgerecht zu sterilisieren, sofern
se nicht steril geliefert und ver-
packt zur Verfigung stehen. Die
Verwendung von sterilem Einmal-
material wird empfohlen.

10.2Vor der Sterilisation sind alle mehr-
fach zu verwendenden Instrumente
und Materialien zu desinfizieren
und rickstandsfrei zu reinigen. Da-
bei ist wie bei der Desinfektion si-
cherzustellen, dal? ale hygienisch
relevanten inneren und &uf3eren
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Oberfléachen zuganglich sind und
erreicht werden. Verschmutzte oder
feuchte, bzw. nasse Instrumente
nach der Sterilisation sind as un-
steril zu betrachten.

10.3Es sind validierte Sterilisationsver-
fahren einzusetzen. Die laufende
Uberprifung muR vierteljahrlich er-
folgen.

10.4Nach der Dampfsterilisation muf3
das Sterilgut einschlieldich Ver-
packung trocken sein. Feuchtes Ste-
rilgut nach abgeschlossener Steri-
lisation ist as unsteril zu betrach-
ten und darf nicht eingesetzt wer-
den.

10.5Die Funktion des Instrumentes nach
der Sterilisation mufld gewahrleistet
sein.

10.6Die Sterilgutlagerung hat trocken
und staubfrei bei Einhatung der
Lagerfristen, die durch die Art der
Verpackung bestimmt werden, zu
erfolgen. Bei defekter oder feuchter
Sterilgutverpackung ist das Materi-
a oder das Instrument as unsteril
2u betrachten.

10.7Die Durchfihrung der Sterilisation
ist nachvollziehbar zu dokumentie-
ren, die Dokumente sind minde-
stens 10 Jahre aufzubewahren.

11. Kleidung

Die Kleidung des Durchfiihrenden sall

diesen schitzen und darf den Kunden

nicht gefahrden.

11.1Schutzhandschuhe sind zu tragen,
wenn der Kontakt mit Korperflis-
sigkeiten, insbesondere Blut oder
anderen potentiell infektiosen Ma
terialien nicht ausgeschlossen wer-
den kann (Vorschriften der Berufs-
genossenschaften, VBG 103 § 7,
bzw. die Vorschriften der entspre-
chenden Organisationen in Oster-
reich, der Schweiz und Skandinavi-
en nach dem jeweils aktuellen
Stand). Der Operateur muf? sterile
OP-Handschuhe tragen.

11.2Die Handschuhe sind nach jedem
Eingriff zu wechseln.

11.3Die Handschuhe missen ausrei-
chend dicht und entsprechend der
mechanischen Beanspruchung reif3-
fest sein. Ggf. kann das Anlegen
von 2 Paar Handschuhen die Si-
cherheit deutlich erhGhen.
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11.4Haare sind mit einem geeigneten
Kopfschutz  vollstandig zu ver- Deutschsprachiger Arbeitskreis fiir Krankenhaushygiene
decken. Langes Kopfhaar ist zu-
sammenzubinden. .

11.5Bei groReren Eingriffen sind mehr- Vorsitz: H. RuboLpH, Rotenburg (W)
lagige Gesichtsmasken Uber Mund Mitglieder:
und Nase zu tragen. Nach Benut-
zung ist die Gesichtsmaske sofort
zu verwerfen und eine hygienische - Ltd. Arzte der BG-Unfallkrankenhauser, Frankfurt;
Handedesinfektion durchzuf ihren.

11.6Schutzkittel/-schiirzen sind zu tra-

gen, wenn mit einer entsprechenden
Versz:hmutzung Zu rechnen ist. - E. BRUCKENBERGER, Niedersachsisches Sozialministerium, Hannover;

- M. BORNER, Deutsche Sektion der AO-International;

- St. Brandenburg, Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Hamburg -, Hamburg;

- P. BRUHL, Deutsche Gesellschaft fir Urologie, Bonn;

12. Entsorgung

- W. BucHINGER, Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, Horn;

Benutzte Instrumente und Gegenstande, - M. BUHLER-STEINER, Schweiz. Interessengruppe Spitalhygiene-Schwestern/-pfleger,
die nicht wiederverwendet werden sol- Baden (Schweiz);

len oder durfen (Einmalmateria), sind
sicher zu entsorgen. Spitze oder scharfe
Gegensténde missen in stich-, schnitt- - K.-O. GUNDERMANN, Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie, Kiel;
und bruchfesten verschlossenen Behdl-
tern entsorgt werden. Bel der Entsor-
gung mui3 eine Geféhrdung Dritter aus- - P. Heeg, Klinikhygiene des Univ.-Klinikums Tiibingen, Tubingen;
geschlossen sein.

Die gesetzlichen Vorschriften beziiglich
Sammlung, Lagerung und Transport

- H. ERHARD, Vereinigung Berufsgenossenschaftlicher Kliniken - VBGK, Hamburg;

- A. HEDTMANN, Berufsverband der Arzte fiir Orthopadie, Hamburg;

- M. HiLBERT, Vereinigung der Hygiene-Fachkréafte der Bundesrepublik Deutschland e.V.,
Rotenburg (W);

von Abfall sind zu beachten. - B.-D. KATTHAGEN, Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und Traumatologie e.V. (DGOT),
Dortmund;

13. Hygieneplan - L. KinzL, Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, Ulm;

Esig en Hygieneplan 7u ergdlen. Er - A. KRAMER, Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene, Greifswald-Eldena;

mul Angaben Uber die erforderlichen - H. Kuperna, Osterreichische Gesellschaft f. Unfallchirurgie, Wien;

Mal3nahmen zur Reinigung, Desinfekti-
on und Sterilisation, zur Ver- und Ent-
sorgung, zum Personal schutz sowie An-
gaben dariiber enthalten, welche Perso- - H. PeLINKA, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA), Wien;
nen mit der Durchfilhrung und Uberwa-

chung der einzelnen Mal3nahmen beauf-
tragt sind. - J. RevDeLET, Berufsverband Deutscher Chirurgen, Kornwestheim;

- W. MULLER M.A., Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF), Dusseldorf;

- U. Ransyo, Schwedische Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene, Stockholm;

- B. RoTH, Schweizerische Sektion der AO-International;
- AO-International, Belp;

- H. RupoLpH, Deutsche Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie,
Rotenburg (W);

- Chr. Ryr, Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie (SGC);
- Union der Schweizerischen chirurgischen Fachgesellschaften, Davos-Platz;

- A. SCHNEIDER, Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht (DGMR) e.V., Pforzheim;
Korrespondenzanschrift:
Dr. med. H. Rudolph
Vorsitzender des Deutschsprachigen - K. ScHRrel, Allgemeine Unfall-Versicherungs-Anstalt (AUVA), Wien;
Arbeitskreises flr Krankenhaushygiene,
II. Chirurgische Kiinik fir Unfall-, Wieder-

- G. SCHRADER, Klinikhygiene, Erfurt;

- K. ScHwemMLE, Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie, GieBen;

herstellungs-, GefédB- und Plastische - H.-G. SonnTAG, Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie, Heidelberg;
Chirurgie am Diakoniekrankenhaus . . )

Elise-Averdieck-StraBe 17, - G. WEwALKA, Klinikhygiene, Wien IX.

27356 Rotenburg/W.
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Piercing

H. RUDOLPH - V. STUDTMANN

DEUTSCHSPRACHIGER ARBEITSKREISFUR KRANKENHAUSHY GIENE

I1. Chirurgische Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungs-, Gefél3- und Plastische Chirurgie

Piercing, vom englischen ‘to pierce’,
durchbohren, durchdringen, eindringen,
hat in den letzten 20 Jahren eine andere
Bedeutung bekommen, als urspriinglich
vorgesehen.

Heute verstehen wir unter Piercing das
Durchbohren von Haut, Schleimhaut
und Nachbargewebe zur dauerhaften
Befestigung von Ringen, Stében und an-
deren Gegenstdnden aus den verschie-
densten Materialien. Der Fantasie sind
dabel keine Grenzen gesetzt.

Da dies offensichtlich aber nicht mehr
ausreicht, haben findige Gemiter das
Branding kreiert, mit dem Ziel der
,»verschonerung® der Korperoberflache
mit wulstigen Verbrennungsnarben, die
wir in der Medizin ja eigentlich eher zu
vermeiden suchen (28, 30, 31, 36, 39).
Beim Stapling wird die Haut mit Nar-
benornamenten durch ein temporéres
Einbringen von Metallkrampen verse-
hen, beim Stretching werden Haut und
subcutane Gewebeanteile in oft grotes-
ker Weise Uberdehnt.

Subcutane Implantate ,verschonern®
die Hautoberfléche durch entsprechende
Aufwulstungen. Zweifellos haben eini-
ge dieser Verfahren in manchen Kultu-
ren eine viele Jahrhunderte, gelegentlich
sogar eine Jahrtausende alte Tradition.
Diese zum Tell merkwirdigen Sitten
und Gebréuche hatten aber bisher keine
weiter verbreitete Tradition in der
abendlandischen Welt.

Ein sat Jahrhunderten  beliebter
Schmuck bel Damen, aber auch bei
Zimmerleuten und al penléandischen Sen-
nen waren Ringe oder Steine im Ohr-
|&ppchen.

Inzwischen hat sich diese Situation dra-
stisch verandert. Ein modernes Piercing-
aphabet reicht vom AmpaLLANG und
APADRAVYA (iber CHRISTINA, FOURCHET-
TE, MADONNA bis hin zu Triangel, womit
»Schmuckstiicke® im Bereich von Au-
genbrauen, Bauchnabel, Brustwarzen in
und aus allen Richtungen, vom Ohr Uber
Stirn, Nase, Lippen, Zunge und einer
unglaublichen Variationsbreite im Be-
reich des auf3eren weiblichen und méann-
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am Diakoniekrankenhaus Rotenburg/W.

lichen Genitale bezeichnet werden (41).
Ein geradezu klassisches , Schmuck-
stiick® bei Ménnern ist der ,Prinz-Al-
bert-Ring* der den Penis durch die
mannliche Harnréhrendffnung zum Vor-
hautbandchen durchbohrt.

Prinz ALBerT, der Gemahl der Kénigin
Victoria im England des 19. Jahrhun-
derts, hat ihn offensichtlich selbst getra-
gen. Seine Begriindung, der Penis solle
in den damals engen Uniformhosen bei
den Soldaten nicht auftragen und kénne
mit diesem Ring nach unten oder oben
weggebunden an einem Hosenknopf be-
festigt werden.

Ein Problem, das die Soldaten unserer
Zeit mit ihrer eher legeren Kleidung
nicht mehr beschwert und deshalb ein
Prinz-Albert-Ring mit dieser Begrin-
dung keine ,,conditio sine qua non* sein
dirfte.

Piercing kann zu einer ganzen Reihe
schwerwiegender Komplikationen, von
akuten Uber chronische Infektionen,
Nervenschéden und mechanische Irrita-
tionen mit &sthetischen und funktionel-
len Narbenbeschwerden flhren.

Dabei sind Infektionen mit multiresi-
stenten Erregern, wie MRSA oder
ORSA, Hepatitis C, HIV, Syphilis, Tu-
berkulose, Lepra und Tetanus nachge-
wiesen (9, 16, 20, 24, 27, 32, 34, 37).
Diese Infekte kbnnen naturlich nicht nur
vom Piercer zum Gepiercten, sondern
auch auf umgekehrtem Wege Ubertragen
werden. Zudem bietet die unterschiedli-
che Topographie auch unterschiedliche
Gefghrdungsausmalze.

Die gefahrlichste Komplikation am Ohr
ist eine Infektion des Ohrknorpels mit
Tell- oder Totaverlust des gesamten
Ohres, harmloser dagegen eine bleiben-
de Deformierung der Ohrmuschel. Des-
halb mu vom Piercen im Knorpelbe-
reich dringend abgeraten werden (3, 6,
12, 14, 35).

Wichtig ist in diesem Fall auch das Ur-
teil des Landesarbeitsgerichts Schles-
wig-Holstein (AZ: 4 Sa 467/95 - 2d Ca
485/95 [Neumiinster]) von 1995, in dem
rechtskréftig geurteilt wurde, dal? Perso-

na in Medizinbetrieben keinen Pier-
cingschmuck wegen der Gefahr einer
infektivsen Ubertragung tragen darf.
Nach erfolgloser Abmahnung kann dem
Gepiercten fristlos gekundigt werden
(16, 18).

Ahnliche Komplikationen bietet die
Nase mit akuten oder chronischen In-
fektionen des Nasenknorpels, zumal der
Nasen-Rachen-Raum haufig Keime bis
hin zu multirestistenten Erregern beher-
bergt. Nicht nur der Tellverlust der Nase
ist é&sthetisch schwerwiegend, schon
eine narbenbedingte Behinderung der
Nasenatmung kann erhebliche funktio-
nelle Folgen haben (25, 38).

Piercing der Augenbrauen kann Nerven-
schéaden mit unvollsténdigem Lidschluf,
Abschwéchung der Lidhebung, narbige
Deformierung und  Hornhauttriibung
durch Metallablagerungen zur Folge ha-
ben. Reparaturversuche filhren meist
nicht zum Erfolg, oft sogar zur Ver-
schlimmerung des Leidens (17).

Die Lippen kdnnen nach dem Piercing
mit chronischen Schwellungszustanden
reagieren, wenn die akute Infektion ab-
geklungen ist. Gefahrlicher sind Metall-
ablagerungen im Bereich des Zahnflei-
sches sowie mechanische und chemi-
sche Schaden am Dentin (30, 31).

Ein Piercing der Zunge kann in der
Akutphase zu Schwellungszusténden bis
hin zur Atemnot fuhren, bei Nerven-
schéden zu einer definitiven Zungenléh-
mung im Sinne einer Deviation (4, 33,
36).

Diese Implantate kdnnen dabel auch zu
Zahnschéden im Bereich des Dentins,
Metallablagerungen, Narbenbildungen
und sogar zu Stérungen durch galvani-
sche Strome flhren.

Ein Piercing der Brustwarzen kann bei
akuten Infekten bis hin zum Verlust der
gesamten Brust filhren (39).

Bei akuten und chronischen Entziindun-
gen konnen sich Milchgénge permanent
verschlieflen und damit zur Stillunfahig-
keit fuhren. Eine tragische Folge, wel-
che gerade junge Méadchen noch nicht in
ihrer vollen Tragweite erkennen konnen.
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Sensihilitétsverluste und narbige Defor-
mierungen sind dagegen weniger tra-
gisch (32).

Ein Bauchnabelpiercing kann zu chro-
nischen Reizzusténden durch die me-
chanische Irritation von Hosen- oder
Rockbiindchen oder Gurtel fihren mit
Auswandern des Implantates und zu-
rickbleibenden héaldichen Narben (32,
37).

Chronische Reizzusténde durch mecha-
nische Irritationen und Auswandern der
Implantate mit hallichen Narben kén-
nen die Folge von Schmuck auch im
Bereich des Skrotums sein.

Ein Piercing des Penis ohne Urethra
kann narbige Deformierungen mit Erek-
tionsstérungen und die tblichen Infekti-
onskalamitéten verursachen (32).

Sind Penis mit Urethra betroffen, wie
beim Prinz Albert Ring, kénnen Harn-
rohrenstrikturen mit Infektionen der ab-
leitenden Harnwege, Erektionsstérun-
gen, irreparable Abflulstérungen und
chronische Infektionen resultieren.

Auch Materia im Bereich der grof3en
und kleinen Labien der Frau fihrt zu
chronischen Reizzusténden, durch me-
chanische Irritation, besonders aber
durch nahezu unvermeidliche Infektio-
nen in dieser Korperregion, die sogar
auf die ableitenden Harnwege und Nie-
ren Uibergreifen kénnen. Auch hier kann
es zum Auswandern des Implantates
und spateren narbigen Behinderungen
kommen.

Ein Piercing der Klitoris ohne Urethra
bewirkt im Endeffekt immer narbige
Deformierungen, auch mit Sensibilitéts-
und Funktionsverlust und heftigen chro-
nischen Schmerzen (29).

Im gesamten Genitalbereich sind das
Hauptproblem naturgemal3 Infektionen
mit irreparablen Vernarbungen und
eventuellen Funktionsverlust, Einen-
gung oder sogar Verschiufd der ableiten-
den Harnwege verbunden mit Gefiihls-
stérungen und mechanischer Irritation
(27, 29, 32, 37).

Beim Té&towieren und Piercen besteht
eine erhebliche Infektionsgefahr (1, 5,
20, 21, 24, 25, 27, 32, 34, 35). Dies gilt
nicht nur fir die Toiletten von Discothe-
ken der Grof3stadte, wo zum Schnépp-
chenpreis unter ungentigend hygieni-
schen Bedingungen gearbeitet wird,
sondern auch fir Eingriffe in sogenann-
te, Studios’.
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Eine jahrelange, sorgféltigste Aus- und
Weiterbildung, insbesondere auf dem
Gebiet von Asepsis, Hygiene und Ana
tomie, diein der Medizin bei der Durch-
fihrung invasiver Eingriffe vorgeschrie-
ben igt, fehlt in der Regel bel den Této-
wierern und Piercern.

Der Gesetzgeber hat bisher kaum etwas
getan, um die Bevdlkerung vor diesem
gefdhrlichen Tun zu schiitzen. Nur in
Berlin, Thiringen und Niedersachsen
wurden von den zustandigen Gesund-
heitsbehdrden Vorschriften erlassen.

Die Niedersichsische Hygieneverord-
nung betreffs Tatowieren oder Ohrloch-
stechen von 1992 schreibt vor, dald man
vor diesen invasiven Tatigkeiten immer-
hin die Hande mit Wasser und Seife wa-
schen sollte. Die Hande seien zu desin-
fizieren, wenn sie mit Blut verunreinigt
werden. Fir die Instrumentendesin-
fektion schreibt man ein Auskochen!
mit 5 g Soda/1| Wasser oder Einlegen
der Instrumente in Desinfektionslésung
vor. Die Desinfektion der Nadeln sollte
mit einem HeilJuftsterilisator erfolgen
(22).

Hier werden die Hygieneerfahrungen
zumindest der letzten 40 Jahre in grob-
ster Weise mifRachtet.

Auch die bisher vorliegenden gesetzli-
chen Vorschriften in Berlin missen nach
dem heutigen Wissensstand al's unzurei-
chend bezeichnet werden, andere Lan-
der haben erst keine erlassen.

Wie bei den meisten klinischen Erhe-
bungen gibt es in der seriésen Medizin,
geschweige denn in der Schénheits-
chirurgie oder gar beim Piercing keine
statistisch verwertbaren Angaben Uber
die Zahl der Gepiercten, die der Piercer,
der Piercingstudios sowie Uber Zahl
und Charakter von Piercingkomplika-
tionen.

Seit 2 Jahren wird aus diesem Grund in
den Journalen der DGPW ein Piercing-
Fragebogen abgedruckt mit der dringen-
den Bitte an dle Mitglieder, diesen Bo-
gen ausgeflllt an die Geschéftsstelle
zuriickzusenden, damit zumindest ein
wissenschaftlich brauchbares Trendregi-
ster erstellt werden kann.

Leider sind bei 652 Mitgliedern bisher
nur 11 Antworten eingegangen. Dieser
prozentuale Anteil von 1,67% entspricht
weder dem Wissensfundus unserer Mit-
glieder noch der realen Komplikations-
quote.

DEUTSCHSPRACHIGER ARBEITSKREISFUR KRANKENHAUSHY GIENE

Wegen dieses Dilemmas war der
Deutschsprachige Arbeitskreis fur Kran-
kenhaushygiene wiederholt von medizi-
nischer, gesundheitspolitischer und juri-
stischer Seite aufgefordert worden,
Empfehlungen fir die Durchfiihrung
des Piercings und Tatowierens heraus-
zugeben (9).

Der Arbeitskreis hat sich mit diesen An-
forderungen schwer getan, da vermie-
den werden sollte, dald diese Empfeh-
lungen vom Gewerbescheinlser, denn
mehr als einen Gewerbeschein braucht
es be diesem Beruf nicht, as Alibi
miRbraucht wird.

Diese Empfehlung ist inzwischen im In-
ternet unter http://www.hygiene-klinik-
praxis.de abrufbar und in Hyg. Med.
2000, 25 (4), 142-144 publiziert. Sie
soll vor alem dem 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst und bel gerichtlichen Aus-
einandersetzungen den Juristen und
Sachversténdigen Hilfestellung bei der
Beurteilung hygienischer Belange auf
diesem Sektor bieten (9).

Grundsédtzlich missen beim Piercing
und Téowieren - also invasiven Eingrif-
fen - die gleichen Anforderungen an
Hygiene und Asepsis wie beim ambu-
lanten Operieren gelten (8).

Diese Anforderungen werden im realen
Alltag nicht eingehalten.

Der Kunde, nicht Patient!, mufd vom
Durchfiihrenden umfassend beraten und
Uber ale moglichen korperlichen Fol-
gen, Infektionsgefahren, mdgliche Sch&
den durch Implantate sowie Mal3nah-
men der Nachsorge aufgeklart werden.
Von ganz wesentlicher Bedeutung ist
die Erfragung von Risiken, wie Allergi-
en, Systemerkrankungen, Blutungsnei-
gungen, die regelmaliige Einnahme von
Medikamenten, insbesondere von ASS,
Marcumar usw., sowie nach bestehen-
den oder Uberstandenen Infektions-
krankheiten, insbesondere die durch
Blut Ubertragbaren Erkrankungen wie
Hepatitiden, HIV, oder Syphilis.

In der Regel sind in den verschiedenen
Studios, oder gar Zeltstudios, geschwei-
ge denn in den Toilettenrdumen grofe-
rer Discotheken niemals die geforderten
raumlichen Voraussetzungen gegeben,
wie isolierter desinfizierbarer Eingriffs-
raum, minimae und desinfizierbare Ein-
richtung, eine separate Zone mit Blro
sowie ein separater Instrumentenaufbe-
reitungsraum (7, 8).
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Selbstversténdlich sind auch Tiere im
Eingriffsraum nicht erlaubt.

Instrumente und Implantate miissen ste-
ril, dirfen nicht allergisierend, sondern
miissen gut vertréglich sein und dirfen
keine Fremd- oder Giftstoffe abgeben
(10, 11, 19, 23).

Von den Sterilisationsverfahren kommt
nur das Autoklavieren unter Beachtung
der europaweit gesetzlichen Vorschrif-
ten in Frage (7). Ein Plasmasterilisator
dirfte wohl zu teuer sein, ein Ethylen-
oxid-Sterilisator wegen der strengen Be-
treiberauflagen nicht in Frage kommen.

Die Benutzung eines Heilfluftsterilisa-
tors, wie vom Niederséchsischen Lan-
desgesundheitsamt noch 1992 angege-
ben, ist vdllig indiskutabel und heute
nicht mehr vertretbar.

Bei allen Malnahmen, auch beim Této-
wieren, ist zu beachten, dal? ale inneren
und aufReren Oberfléchen der benutzten
Instrumente, Geréte und Materialien der
Desinfektion, Reinigung und Sterilisati-
on zuganglich sein missen (7).

Dies war in einem Bericht Uber eine
Téatowiermaschine nicht der Fall, so dai3
damit nachgewiesenermalien Hepatitis-
infektionen auf mehrere Kunden Uber-
tragen wurden (26).

Selbstversténdlich gehdren zum asepti-
schen Vorgehen auch die hygienische,
bel invasiven Eingriffen die chirurgi-
sche Handedesinfektion. Unter Umstan-
den sind bei entsprechender Verschmut-
zungsgefahr  flissigkeitsdichte  Klei-
dung, Gesichtsmaske und Kopfschutz
erforderlich.

Vorgeschrieben sind Handschuhe bei je-
dem Kontakt zu Korperflissigkeiten,
wie bei Blut, ein Handschuhwechsel
nach jedem Eingriff sowie gegebenen-
falls Schutzkittel.

Alle verschmutzten bzw. kontaminierten
Oberflachen missen nach jedem Ein-
oriff, sonst einmal téglich, desinfiziert
werden. Die Instrumente missen wie
tblich an alen inneren und &ulferen
Oberflachen einwandfrei zu desinfizie-
ren, zu reinigen und zu sterilisieren sein.
Eine entsprechende erforderliche Nach-
sorge ist aufgrund der anatomischen Ge-
gebenheiten nicht immer ganz einfach
oder gar unmdglich, wie bel der tagli-
chen Wundpflege und notwendigen Im-
plantatséuberung.

Eine entsprechende friihzeitige fachge-
rechte Behandlung von Komplikationen
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ist eine Selbstversténdlichkeit, setzt aber
eine entsprechende Beratung und vorhe-
rige Information etwaiger Nachbehand-
ler in Klinik oder Praxis voraus.
Grundsétzlich durfen  Minderjghrige
nicht ohne schriftliche Einversténdniser-
klérung der Eltern gepierct werden. Im
Ubrigen muften auch der Piercer und
Téatowierer auf das Bestehen einer glilti-
gen Haftpflichtversicherung durch den
offentlichen Gesundheitsdienst kontrol-
liert werden, was heute in der Regel un-
ter der personellen und organisatori-
schen Ausstattung der Gesundheitsémter
Uberhaupt nicht mdglich ist.

Invasive Eingriffe, egal in welchem
Fachbereich, erfordern eine jahrelange,
sorgfaltige Ausbildung.

Schon das asepsisgerechte An- und Aus-
Ziehen und Wechseln von Handschuhen
ist selbst fir Gelibte schwierig, und trotz
aler Schulung passieren dabei immer
wieder Hygienefehler.

Eine ausreichende Qualifikation ist des-
halb unverzichtbar, und der Gesetzgeber
daher gefordert, entsprechende umfas-
sende Vorschriften fir den Beruf eines
LPiercers zu erlassen. Dies kann
selbstverstandlich wegen der foderati-
ven Struktur in Deutschland nur auf
Landesebene durch die zusténdigen Ge-
sundheitsministerien geschehen.

Eine ausreichende Qualifikation zum
Piercen kann niemals nach einer obsku-
ren Do-It-Yourself-Methode oder in ei-
nem 48-Stunden-Crash-Kurs erworben
werden, sonst sind unabwendbare Ge-
fahren fir die Kundschaft vorprogram-
miert.

Wer darf piercen?

Das Verwatungsgericht Gieflen sowie
der Hessische Verwaltungsgerichtshof
in Kassel haben entschieden, dald beim
Piercen é&rztliche und heilkundliche
Fachkenntnisse erforderlich sind (2, 13).
Dies bedeutet aber nicht, dal3 Piercing
und Tatowieren nun auch von Arzten
durchgefuhrt werden sollte. Hier ein
Auszug aus dem Gielfener Urteil vom
9. Februar 1999 zur Schliefung eines
Piercingstudios, in dem ohne &rztliche
oder heilkundliche Sachkunde Lokal-
anésthesie zum Piercen gesetzt wurde
(2):

- Piercing falt unter den Begriff der

Heilkunde,
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- Heilkundetétigkeit darf nur von Perso-
nen mit &rztlichen oder heilkundlichen
Fachkenntnissen durchgefuhrt werden.

Fachkenntnis ist nur bei Arzten oder
Heilpraktikern vorhanden und Piercen
sollte daher nur von diesen vorgenom-
men werden.
Der Hessische Verwaltungsgerichtshof
in Kassel hat am 02. Feburar 2000 wie
folgt die Berufung entschieden (13):
Nicht das Piercen selbst wurde unter-
sagt, sondern das weitere Betreiben des
Piercingstudios unter Anwendung von
Ortlicher Betdubung, da das Piercen un-
ter Anwendung von értlicher Betdubung
mittels Injektion eine Auslibung von
Heilkunde im Sinne von § 1 Abs. 2
HPG darstellt.
So begrifenswert die Punkte 1 und 2
sind, widerspricht die Vorstellung der
Juristen, dal3 Piercing in Zukunft eine
Aufgabe von Arzten oder Heilprakti-
kern werden sollte, der landlaufigen
Vorstellung von der Tétigkeit eines
ethisch verantwortungsbewufdten Arztes.
Die Rechtsabteilung der Bundesérzte-
kammer mit dem damaligen Prasidenten
der Bundesdrztekammer ViLmAR und
dem jetzigen Prasidenten Horre hat am
8. Januar 1998 eindeutig festgelegt, dal?
Piercing keine éarztliche Téatigkeit ist,
und damit im Prinzip auch kein An-
spruch auf Leistungen der érztlichen
Haftpflichtversicherung im Schadensfall
besteht.
Bereits vor 2 Jahren hatte der damalige
Vizeprasident der Berliner Landesérzte-
kammer, Herr Kollege JoniTz, darauf
hingewiesen, dald wir unsere Stellung-
nahme zum Piercing nicht so hart abfas-
sen sollten, da zahlreiche Liquidations-
verluste der Arzte durch die Gesund-
heitspolitik ja schliefdich aufgefangen
werden mifdten.
Der 1999 inzwischen zum Présidenten
gewdhlte Kollege JoniTz ist noch immer
der Meinung, dal3 es besser sei, wenn
Arzte Piercing und T&towieren fachge-
recht durchfihren wirden, as wenn
man dies nicht-arztlichen Piercern iber-
lassen wirde. Es sind inzwischen einige
wenige Arzte bekannt - bei einer sicher
hohen Dunkelziffer von piercenden Arz-
ten in alen Kérperregionen - die Pierc-
ing und/oder seine verschiedenen Ab-
kémmlinge praktizieren.

Diesem Vorgehen sollte mit allem Nach-

druck entgegengetreten werden.
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Piercing oder Tatowieren durch arztli-
che Piercer oder Tatowierer fihren mit
absoluter Sicherheit zu einem weliteren
Ansehensverlust der Arzteschaft in der
Offentlichkeit (15).

Piercing und Tatowieren sind mit dem
arztlichen Ethos nicht vereinbar, was
beim sorgfaltigen Lesen des Arztegel 6b-
nisses des Weltérztebundes in der guilti-
gen Fassung von 1994 [40], mit seiner
obersten Forderung ,, Primum nihil no-

cere® wohl nachdriicklich bestétigt
wird.
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Endoskopische Chirurgie im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
- Videodemonstration einer endoskopisch assistierten
Versorgung einer dislozierten Jochbeinfraktur -

R. ScHON - N.-C. GELLRICH - A. SCHRAMM - R. SCHMELZEISEN
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg

Die endoskopische Chirurgie in der Kie-
fer- und Gesichtsregion zur Frakturver-
sorgung und bei plastisch chirurgischen
Indikationen wird in der Literatur be-
schrieben. An einem Fallbeispiel wird
die endoskopisch assistierte operative
Versorgung einer dislozierten Jochbein-
fraktur demonstriert.

Der minimal invasive Eingriff zeichnet
sich durch einen komplikationslosen
postoperativen Verlauf ohne funktionel-
le Einschrankungen aus. Die operative
Versorgung der dislozierten Jochbein-
fraktur wird Uber eine 0,5 cm messende

L azeration des linken Oberlids endosko-
pisch kontrolliert durchgefiihrt. Ein
Fragment an der lateralen Orbitawand
wird endoskopisch dargestellt, reponiert
und die anatomisch korrekte Reposition
zygomatikofrontal kontrolliert.

Uber einen intraordlen Zugang wird
nach Reduktion der Fraktur und Osteo-
synthese endoskopisch die Inspektion
des Infraorbitalrandes und des Orbitabo-
dens durchgefiihrt und die anatomisch
korrekte Reposition verifiziert. Auf e-
nen infraobitdlen Zugang und eine
Schnittfihrung in der Augenbraue kann

bel dieser Vorgehensweise verzichtet
werden.

Eine gute Ubersicht in konventionell
nur schwer einsehbaren Regionen (z.B.
laterdle Orbitawand, Orbitaboden) bei
Verwendung endoskopischer Techniken
wird demonstriert.

Die endoskopisch assigtierte und kon-
trollierte Frakturversorgung im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich wird auf-
grund der minimalen Invasivitét und der
deutlichen Verkleinerung von Inzisionen
im sichtbaren Bereich in unserer Klinik
bel geeigneten Indikationen angewendet.

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 1, 2: Endoskopische Inspektion der lateralen Orbitawand; disloziertes Knochenfrag-
ment vor (Abb. 1) und nach (Abb. 2) endoskopisch kontrollierter Reposition.

Abb. 4
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Abb. 5
Abb. 4, 5: Dislozierte Jochbeinfraktur links; Réntgendiagnostik: prdoperativ (Abb. 4) und
postoperativ (Abb. 5).

Abb. 3: Sutura frontozygomaticus nach
endoskopisch assistierter Reposition und
Osteosynthese.

Abb. 6: Lazeration und operativer Zugang
fiir die endoskopisch kontrollierte Repositi-
on lateroorbital am 10. postoperativen Tag.
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Plasmaaufbereitung fur die Plastische Chirurgie
und das Tissue Engineering: Herstellung autologer
Zweikomponentenfibrinkleber

A. HaiscH - A. LocH - A. PRuB - R. HANSEN - N. ULBRICH - M. SITTINGER
Universitéatsklinikum Charité, Universitéts-HNO-Klinik und Poliklinik, Berlin

Einflhrung

Die rekonstruktive Chirurgie wird in
ihren Moglichkeiten durch den Mangel
an geeigneten Ersatzmateridien einge-
schrankt. Autologe Quellen, wie bei-
spielsweise Rippenknorpel zur Rekon-
struktion von Nase und Ohr, sind in der
Menge begrenzt und mit zusétzlich trau-
matisierenden  Eingriffen  verbunden.
Eine vielversprechende Entwicklung
scheint die in vitro Vermehrung von
korpereigenen Zellen zu sein, die dann
mit geeigneten Tragermaterialien dreidi-
mensional geformt und zurlickimplan-
tiert werden kdnnen. Diese Trégermate-
rialien mussen biokompatibel und bio-
abbaubar sein, eine gute Verteilung der
Zéellen gewdhrleisten, sowohl formbar
sein as auch eine ausreichende Stabi-
litd bieten. Eine dreidimensionale An-
ordnung ist aufRerdem die Voraussetzung
dafr, dal3 in Monolayer geziichtete Zel-
len redifferenzieren und wieder eine pe-
rizellulére Matrix bilden. Erst diese Ma-
trix verleiht dem entsprechenden Gewe-
be (Knorpel, Knochen) seine typischen
biomechanischen Eigenschaften. Man
braucht also Stoffe, die voribergehend
die Aufgaben einer Matrix Ubernehmen,
dann aber parallel zur Neubildung der
eigenen Matrix abgebaut werden. Eine
Substanz, die sich hierfir im besonde-
ren Mal3e ausgezeichnet hat, ist Fibrin
(3). Vor alem in Kombination mit ande-
ren Stoffen, wie PGLA/PLLA Vliesen,
konnten sehr gute Resultate erzielt wer-
den. Untersuchungen haben gezeigt, dal3
frisch gewonnenes bzw. autologes Fibri-
nogen in bezug auf die Neubildung von
Matrix noch bessere Ergebnisse liefert
as industriell aufbereitetes Fibrinogen
aus gepooltem Plasma (5). Auch Klini-
ken (vor adlem in den USA), die aus
Grunden der Infektionssicherheit auf Fi-
brinpréparate aus gepooltem Plasma
(z.B. Fibrinkleber) verzichten mussen,
arbeiten mit Produkten aus autologem
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Fibrinogen (4). Dieses wird dort mit bo-
vinem Thrombin zur Vernetzung ge-
bracht. In einigen Félen konnten jedoch
bel wiederholter Anwendung von bovi-
nem Thrombin zum Teil erhebliche im-
munologische Nebenwirkungen bis hin
zum anaphylaktischen Schock beobach-
tet werden (1). In interdisziplinérer Zu-
sammenarbeit hat die Arbeitsgruppe fur
Tissue Engineering ein Verfahren zur
Herstellung einer Fibrinmatrix unter
ausschliefllicher Verwendung autologer
Komponenten entwickelt.

Material und Methoden

Als Ausgangsmaterial dienten Plasma
fraktionen aus dem transfusionsmedizi-
nischen Bestand der Charité. Die Ge-
winnung des Fibrinogens erfolgte durch
Kryoprazipitation. Klinisch nicht ge-
nutzte Plasmen aus Eigenblutspenden
wurden Uber 12-16 Stunden langsam
aufgetaut. Anschliefend erfolgte die Ab-
trennung des Kryopréazipitates durch 10
mindtiges Zentrifugieren bei 5000
U/min. Der Plasmatiberstand wurde un-
ter sterilen Bedingungen in einen zwei-
ten Beutel UberfUhrt. Nach Adsorption
der Thrombinfraktion durch lonen-Aus-
tausch-Chromatographie an Sephadex
A-50 wurde mit einem zweimolaren
NaCl Puffer gewaschen und die Throm-
binkomponente herausgelost.  Dieses
Eluat wurde durch Gelfiltration entsal-
zen und in einer stabilisierenden Lésung
aus Glucose, Glycin und Calcium auf-
gefangen. Bestimmt wurden das Volu-
men und die Konzentration von Fibrino-
gen, der Anteil von Prothrombin an der
Thrombinkomponente und die Aktivitét
des Thrombins. Die Prothrombin- und
Thrombinaktivité wurde mittels Fluo-
reszenzimmunhistochemie  bestimmt.
Erste Ergebnisse konnten zeigen, dai
die Gewinnung von Thrombin aus einer
Plasmaspende prinzipiell mdglich ist,
die Aktivitdt im Vergleich zu industriell

gefertigten Préparaten jedoch weitaus
geringer ausfiel. In weiteren Untersu-
chungen konnten im Bereich der Metho-
dik einige Randbedingungen verbessert
werden. So wurden sémtliche Arbeiten
bel 4° C durchgefiihrt und nicht akti-
viertes Prothrombin durch rekombinan-
tes Thromboplastin zu Thrombin akti-
viert.

Ergebnisse

Das Volumen der Fibrinogenfraktion be-
trug zwischen 0,5 und 8ml. Die Kon-
zentration des Fibrinogens schwankte
zwischen 4,29 und 42,96 mg/ml. Die
Aktivitét des Thrombins erreichte in den

[ E——

Abb. 1: Thrombinaktivitdt in NIH/ml.

1-10 autologes Thrombin; 11. homologes
Thrombin langsam polymerisierend; 12. ho-
mologes Thrombin schnell polymerisierend.

Abb. 2: Thrombinaktivitdt in NIH/ml nach
Aktivierung mit Tromboplastin.

1-10 autologes Thrombin; 11. homologes
Thrombin langsam polymerisierend; 12. ho-
mologes Thrombin schnell polymerisierend.
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Abb. 3: Aus humanen Chondrozyten, Vlies
und Fibrin gefertigtes knorpeliges Ohr-
grundgerast.

Voruntersuchungen Werte zwischen 0,4
und 600 NIH/ml. Unter optimierten Be-
dingungen konnte die Reproduzierbar-
keit der Thrombinaktivitét stark verbes-
sert und Aktivitatsschwankungen verrin-
gert werden (95-440 NIH/ml) (Abb. 1-
4).

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Abb. 4: Trachealspange aus bovinen
Chondrozyten, Vlies und Fibrin.

Schluf¥folgerungen

Die Untersuchung konnte zeigen, dal3 es
maglich ist, eine ausreichende Menge an
Fibrinogen und Thrombin aus 200ml
Humanplasma zu isolieren. Mit der vor-
gestellten Methode 183 sich eine bio-
kompatible und bioresorbierbare Matrix
fir das Tissue engineering, sowie ein
Gewebekleber fur die plastische Chirur-
gie auf autologer Basis herstellen. Das
als Nebenprodukt des Herstellungspro-
zesses anfallende Plasma ohne Gerin-
nungsfaktoren 18 sich als Zusatz zu
Néahrlésungen in der Gewebeziichtung
verwenden. Die vorgestellte Methode
bietet eine maximale Anwendungssi-

cherheit ohne die Gefahr einer Virus
transmission bzw. immunologischer Re-
aktionen. Derzeit werden derart herge-
stellte Fibrinkleberpréparate auf ihre
biomechanischen Eigenschaften hin un-
tersucht (2). Bei Nachwels entsprechen-
der biomechanischer Eigenschaften wére
eine klinische Anwendung denkbar.
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Die Behandlung von hypertrophen Narben bzw.
Keloiden durch eine kombinierte Therapie mittels
zentraler Exzision und anschlieBender postoperativer,
prophylaktischer Argon-Laser-Bestrahlung

R. KUHLS - F. SoosT - H.-J. NEUMANN - H.-P. BERLIEN
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitétsklinikums Charité, Campus Charité Mitte, Berlin

Sowohl die Ursachen der Entstehung
von hypertrophen Narben bzw. Keloi-
den, als auch deren Therapie sind nach
wie vor trotz intensiver Forschung nicht
eindeutig geklart.

Zur Behandlung solcher Narbenbildun-
gen werden daher in der Literatur viel-
fatige Verfahren beschrieben, wie z.B.
nicht kombinierte Therapieverfahren:

Journal DGPW /Nr. 21/Mai 2000

1. Chirurgische Exzision,

2. Kryotherapie,

3. Lasertherapie,

4. Silikonplattenauflagen,

6. Kompressionstherapie,

7. Lokale Cortisonapplikation

und kombinierte Therapieverfahren, wie
z.B. die chirurgische Exzision mit post-
operativer Radiatio sowie Zusammen-

setzungen aus den o.g. einzelnen Ver-
fahren.

Wir berichten nun im folgenden Uber
eine kombinierte Behandlungsmethode,
die primér eine chirurgische, zentrale
Exzision der Narbe und sekundér eine
postoperative, prophylaktische Bestrah-
lung mit Argon-Laserlicht der Wellen-
Ié&nge 514 nm beinhaltet.
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Charakteristisch fur hypertrophe Narben
bzw. Keloide ist unter anderem auch
eine erhdhte Vaskularisierung im Ver-
gleich zu normalen Narben. Dieser Be-
fund bildet die Grundlage, auf der die
im Rahmen unserer kombinierten Be-
handlung durchgefiihrte Argon-Laser-
Koagulation beruht. Durch die Koagula-
tionsherde, die in erster Linie im Be-
reich der sichtbaren Kapillaren gesetzt
werden, ist auf jeden Fall eine deutliche
Reduzierung der Kapillarisierung mog-
lich, wodurch méglicherweise einer ge-
steigerten Narbenbildung entgegenge-
wirkt werden kann.

Nachdem sich mit dieser kombinierten
Behandlungsmethode in einer alio loco
friher durchgefuihrten préliminaren kli-
nischen Studie an 11 Patienten in einzel-
nen Féllen recht vielversprechende Er-
gebnisse gezeigt hatten, wird hierzu
jetzt an unserer Klinik eine randomisier-
te, prospektive klinische Studie mittels
einer Kontrollgruppe und einer Test-
gruppe von jeweils 10 Patienten durch-
gefhrt.

Anhand dieser Studie soll geklart wer-
den, ob die postoperative Laserbestrah-
lung eine Hemmung der Narbenbildung
induzieren kann und sich somit die hohe
Rezidivquote von ca. 50-80% bei rein
chirurgischen Narbenkorrekturen sen-
ken lief2e.

In der Kontrollgruppe erfolgt die Nar-
benkorrektur nur durch eine zentrale Ex-
zision. Darunter versteht man die intra-

l&sionale Exzision der Narbe, wobei ein
schmaler Rand der Narbe stehenbleibt.
Dagegen wird in der Testgruppe zu-
néchst eine solche zentrale Exzision und
anschliefend eine postoperative, pro-
phylaktische Argon-Laser-Bestrahlung
in 5 Sitzungen mit 4-wdchigem Abstand
durchgefuhrt. Die erste Lasersitzung er-
folgt dabei zwischen dem 10. und 14.
postoperativen Tag.

Die klinische Bewertung der Ergebnisse
erfolgt jeweils 6 und 12 Monate nach
der chirurgischen Exzison sowohl
durch den Behandler nach festgelegten
objektiven Kriterien as auch durch den
Peatienten nach subjektiven Kriterien.

Im folgenden werden jetzt 2 Fallbeispie-
le aus unserer noch laufenden Studie
présentiert.

Fall 1

Bei diesem Patienten handelt es sich um
einen dunkelhautigen 31jahrigen Mann
aus Ghana, der schon aufgrund seiner
Hautfarbe eine Disposition zu patholo-
gischen Narbenbildungen besitzt. Nach
einem Autounfall mit Schnittverletzun-
gen im Kinnbereich im Jahre 1990 war
es nach der chirurgischen Wundversor-
gung zu drei ausgepragten Keloiden ge-
kommen, die in Abbildung 1 zu sehen
sind. Friher wurde bereits eine rein
chirurgische Exzision des krania gele-
genen Keloids durchgefiihrt. Nach die-
ser Exzision kam es jedoch zum Rezi-
div, wie in Abbildung 2 sichtbar.

Abb. 1

Abb. 2
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Abb. 3
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Wir fuhrten dann die erwéhnte kombi-
nierte Therapie durch. Abbildung 3 zeigt
die Narbe am 14. post-OP-Tag vor Be-
ginn der Lasertherapie. In Abbildung 4
sieht man die Narbe nach Abschlul? der
Lasertherapie und nach dem 12. post-
OP-Monat. Das asthetische Ergebnis
war jetzt deutlich besser, denn die Narbe
war nur noch leicht hypertroph.

Fall 2

In diesem Fall handelt es sich um
Keloidbildungen an beiden Ohrmu-
scheln eines 9jdhrigen Jungen, welche
nach einer Otoklisis im Jahre 1996 ent-
standen waren. Zwei fruhere chirurgi-
sche Exzisionen flhrten zu einem Rezi-
div in gleichem Ausmal3. Auf den Abbil-
dungen 5 und 6 sieht man das Keloid an
der rechten Ohrmuschel aus zwei Per-
spektiven.

Die Abbildungen 7 und 8 zeigen die
Narbe am 14. post-OP-Tag vor Beginn
der Lasertherapie, die Abbildungen 9
und 10 zeigen die Narbe nach dem 12.
post-OP-Monat und nach Abschlul? der
Lasertherapie. Man sieht also, dal3 es zu
einer deutlichen Besserung des Befun-
des gekommen ist.

Schluf¥folgerungen

Die ersten Ergebnisse dieser Studie zur
Anwendung der dargestellten kombi-
nierten  Behandlungsmethode  sehen
recht vielversprechend aus. Ob die post-
operative Argon-Laserbestrahlung fur

Abb. 5
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Abb. 6

die Hemmung der Narbenbildung ver-
antwortlich ist, kann jedoch erst nach
Abschluf? der Studie beurteilt werden.
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Abb. 7

Abb. 9

Abb. 8

Abb. 10

Moglichkeiten lokaler Muskellappenplastiken am
distalen Unterschenkel

U. V. FRITSCHEN - H. UPHUS - J.V. WENING

Abtellung fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Allgemeines Krankenhaus Altona, Hamburg

Das wesentliche Problem bei der Be-
handlung offener Wunden am Unter-
schenkel - gleichgiiltig ob traumatisch,
operativ oder durch Ulcerationen verur-
sacht - besteht in der Weichteildeckung
exponierter Knochen und Sehnenanteile

Journal DGPW /Nr. 21/Mai 2000

sowie evtl. vorhandenen Osteosynthese-
materials. Besonders gefahrdet ist durch
ihre ausschliellliche Hautdeckung die
mediale Tibia auf der gesamten Lange
und das distale Drittel der lateralen Fi-
bula mit der Knochelregion. Haufig ha-

ben wir es bel traumatischen Verletzun-
gen zudem mit infizierten Wundverhalt-
nissen, kombiniert mit semivitalem
Knochen-Weichteilgewebe, zu tun.

Der distale Unterschenkel stellt, bezo-
gen auf die Mdglichkeiten der Weich-
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teildeckung, mit seinem offensichtlichen
Mangel an ortsstdndiger Muskulatur,
eine Grenzzone zwischen lokaler Mus-
kelplastik, freiem Gewebetransfer und
fasziocutaner Lappenplastik dar. Die
friher fast ausschliefflich verwendeten
Crossleg-L appen haben hier ihre Bedeu-
tung verloren.
Fasziocutane Lappen sind frei von Nach-
teilen, die mit der Zweckentfremdung
von Muskeln einhergehen. Deckungs-
vermogen und Aktionsradius sind hau-
fig verbluffend. Sie erfordern jedoch
narbenfreie, unversehrte Haut und Un-
terhaut. Ein weiterer Nachteil liegt in
der geringeren Durchblutung und damit
fehlendem antibakteriellen Potential.
Freie Lappen haben einige konkurrenz-
lose Vorziige:
- ausgedehnte Defekte kodnnen auf An-
hieb gedeckt werden;
- die Gefélversorgung liegt entfernt von
der Verletzungszone;
-es wird einwandfreies, unverletztes
Gewebe zur Deckung benutzt;
- Composite-Graft etwa mit Knochen
erweitern die Moglichkeiten;
- das antibakterielle Potential ist dem lo-
kaler Muskellappen vergleichbar.
Dem stehen folgende Nachteile gegen-
Uber:
- setzen mikrochirurgische Erfahrungen
voraus,
- erfordern einen betréchtlichen operati-
ven Aufwand;
- sind zeitaufwendig;
- erfordern engmaschige postoperative
Kontrolle;
- die Spenderzone liegt in einer unver-
letzten Korperregion.
Die lokale Muskellappenplastik hat
demgegeniiber den Vorteil, dal3 sie tech-
nisch einfacher und beziiglich der Rah-
menbedingungen anspruchdlos ist. Die
Ergebnisse, die hiermit erzielt werden
koénnen, sind der freien Plastik ebenbiir-
tig, solange ihr Einsatzbereich im Hin-
blick auf die Ausdehnung des Defektes,
die Gefalversorgung und das Ausmald
des Weichteilschadens nicht ungebiihr-
lich strapaziert wird.
In unserem Alltag bilden ernsthafte, in
ihrer Ausdehnung jedoch limitierte L&
sionen die entschiedene Mehrzahl. Der-
artige Defekte lassen sich mit lokalen
Mitteln ohne besonderen technischen
und zeitlichen Aufwand gut versorgen.
Durch die Kombination mehrerer lokal

26

verfligbarer Muskeln kann héufig ein
verbluffend grof3es Areal gedeckt wer-
den.

Nach den lokal zur Verfigung stehen-
den Deckungsmdglichkeiten wurde der
Unterschenkel in 4 Zonen aufgeteilt:

Zonel: Tibiakopfbereich
- M. gastrocnemius,
- M. tibidis anterior.

Zonell: proximaler Unter schenkel
- M. gastrocnemius,

- M. tibialis anterior,

- M. soleus,

- M. peronaeus longus.

Zonelll: distaler Unterschenkel
- M. soleus,

- M. tibidis anterior,

- M. peronaeus longus und brevis,
- M. gastrocnemius (distal gestielt),
- M. ext. digitorum longus.

ZonelV: Knécheregion

- M. ext. digitorum brevis (von lateral
bis medid),

- M. abductor halucis (mediale und
ventrale Kndchelregion),

- M. abductor digiti minimi (laterale und
ventrale Kndchelregion),

- M. peronaeus brevis (laterae und ven-
trale Kndchelregion sowie distale Ti-
bia).

Zonel

M. gastrocnemius. Die Deckung mit
diesem ein- oder beidseitigen Lappen ist
vielfach erprobt und hat sich bewahrt,
wobel bel lateralem Bauch auf den Ver-
lauf des N. peronaeus geachtet werden
muf3. Der mediale Bauch hat eine Grolie
von ca 24x7cm, der laterde von ca
20x5 cm. Er erreicht nicht nur den Be-
reich des Knies, sondern eignet sich
auch zur Deckung von Defekten der
ventraden Schienbeinseite (Zone Il und
proximale Zone I11). Zur Steigerung der
Reichweite (um ca. 2-3cm) kann der
Ursprung des Muskels gelést werden
und der Lappen an dem versorgenden
Gefélistiel verlagert werden.

Zonell
Fur diesen Bereich sind neben dem
schon genannten Gastrocnemiuslappen
folgende weitere Moglichkeiten hervor-
Zuheben:
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M. tibialis anterior: Ein Muskel mit
segmentaler Versorgung (Typ 4). Er er-
halt zwischen 8 und 12 GefaRabgange
aus der A. tibiais anterior. Aufgrund
seiner wichtigen Funktion fur die Dor-
salflexion des FulRes ist ein Einsatz bei
erhaltener Muskelsehnenkontinuitét zu
empfehlen. Beim sogenannten TurflU-
gel-Lappen wird der Muskel in Faser-
richtung aufgetrennt und dann Uber die
Tibia gelagert. Hierbei wird eine Breite
von ca. 1,5 cm ereicht, die von proxi-
ma nach distal abnimmt. Es ist durch
diese Technik mdglich, einen Defekt mit
einer Lange von ca. 5-9cm in den Zo-
nen Il bis proximal 11 zu erzielen (Abb.
1, 2).

M. soleus: Als proximal gestielter Lap-
pen kann der Bereich bis 10 cm Uber
dem oberen Sprunggelenk gedeckt wer-
den. Eine Breite von ca. 3cm ist im di-
stalen Bereich einsetzbar. Seine Lange
variiert betréchtlich, daher auch die
Reichweite des proximal gestielten Lap-
pens. Um eine bessere Schwenkbarkeit
zu erlangen, wird der Muskel auch als

Abb. 1: Tarfligelplastik des M. tibialis an-
terior.

Abb. 2: Umlagerung ventral der Tibia.
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sogenannter Hemisoleus geteilt und ein-
gesetzt. Stellt sich der Anteil der Achil-
lessehne as sehr lang heraus (> 6 cm),
ist eine ausreichende Durchblutung und
Rotation meist nicht sicher zu verbin-
den. Hier wird man auf einen vollstandi-
gen Soleus zuriickgreifen mussen. Es
besteht die Mdglichkeit, einen distal ge-
stielten Lappen zu bilden. Er erreicht so
die distale Tibia und die Ferse. Hierbei
wird eine Breite von ca. 7 cm gedeckt,
vorausgesetzt, der Stiel liegt nicht in der
Verletzungszone.

Insbesondere im distalen Unterschenkel
und Fuf3 (Zonen Il und V) stehen nur
kleinvolumige Muskeln zur Verfiigung.
In der Literatur werden verschiedene
Maglichkeiten zur Defektdeckung dis-
kutiert. Es wird deutlich, dal3 es fur den
distalen Bereich keine Lappenplastik
gibt, die vergleichbar mit der weitrei-
chenden Gastrocnemiusplastik im proxi-
maen Anteil ist. Vielmehr mul hier aus
den gegebenen Mdglichkeiten die ge-
eignetste gewdhlt werden. Dabei ist
auch der Einsatz einer Kombination von
Lappenplastiken ausfiihrbar, um eine
grolere Lasion zu decken. In diesem
Zusammenhang ist zu beachten, dal3 die
Lappenplastiken im distalen Bereich
eine sehr begrenzte Reichweite und
Breite aufweisen. Die hierdurch auftre-
tenden Schwierigkeiten bei der Lappen-
rotation kénnten haufig durch zusétzli-
che Ligatur eines Geféldes, Tunnelung
oder Bildung einer Brescheim Schwenk-
bereich umgangen werden.

Beispielhaft seien hier folgende Lappen
erwéahnt.

Zonelll

M. extensor digitorum longus. Seg-
mentale Versorgung durch die A. tibidis
anterior. Als proximal gestielter Lappen
wird eine geringe Muskelbreite von ca.
1,5 cm erreicht. Es lassen sich Defekte
Uber der Tibiabisca 5 cm oberhalb des
oberen Sprunggelenkes decken. Auf-
grund der segmentalen Versorgung kann
der Muskel auch als dista gestielter
Lappen eingesetzt werden. 4-5 distale
Geféliabgéange werden belassen und der
Muskel nach distal vor die Tibia gelegt.
Hierdurch werden Defekte mit einer
Breite von ca. 3 cm sowie einer Lange
von ca. 11 cm gedeckt, wobei der Mus-
kel bis knapp oberhab des oberen
Sprunggelenkes reicht. Nach Trauma
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bevorzugen wir die proximale Version,
da der Stiel dann aulRerhalb der Verlet-
zung liegt.

Auch der M. peronaeus brevis ist ein
technisch einfacher Lappen mit sicherer
Durchblutung, solange nicht mehr als
die Hélfte mobilisiert wird. Er erreicht
das distale Drittel der Fibula und meist
das proximale Ende des AulRenkndchels
sowie die ventralen Anteile der Tibia. Er
kann sowohl proxima als auch distal
gestielt werden. Eine freiliegende Fibu-
laplatte 1&% sich - meist sogar unter Er-
haltung der Sehne - problemlos decken.
Seine Verwendung unter Durchtrennung
der Sehne sollte nur erfolgen, wenn M.
peronaeus longus erhalten wird.

ZonelV

Hier ebenfalls ausgewahlte Beispiele.
M. abductor digiti minimi: Gefalein-
tritt aus der A. plantaris laterdis am
Muskelursprung. Es kénnen Defekte im
Bereich des lateralen Maeolus mit einer
Breite von ca. 1 cm bei einer Lange von
ca. 5 cm gedeckt werden.

M. extensor digitorum brevis. Dieser
vierkopfige Muskel hat eine Flache von
ca. 4x4 cm und erhdlt medial einen Ge-
félkabgang aus der A. dorsalis pedis. Lo-
kal ist er nur von eingeschranktem Wert.
Erst die Bildung eines Insellappens mit
langem Gefalstidl ermoglicht seinen
Einsatz zur Deckung distaler Unter-
schenkel-Defekte, besonders der media-
len Malleolarregion - allerdings mit dem
wesentlichen Nachteil, dald ein zum Ful?
fuhrendes Hauptgefal? geopfert werden

N

i _:{i:‘

Abb. 3: Einsatzbereich des M. extensor
digitorum brevis.

muf3. Der Lappen wird vom Ursprung
gelost und nur an seinem Gefél3stiel
weiter nach proxima gelést. Defekte
am medialen und lateradlen Malleolus
sowie im ventralen Bereich der Tibiain
den distden 4-5 cm sind erreichbar

(Abb. 3).

Exakte anatomische Kenntnisse voraus-

gesetzt, ist die lokale Muskellappenpla

stik auch bei traumatisch vorgeschédig-
tem Gewebe eine Option. Zusétzliche

Probleme kénnen Begleitumstdnde be-

reiten, die gewissenhaft abgeklart wer-

den miissen:

- Bei AVK oder Verdacht auf Stamm-
oder Muskelarterienverletzung muf3
préoperativ eine Angiografie erfolgen.

- Die Vitditdt eines verletzten, hédma
tomgetrankten Lappens ist anfangs
schwer vorherzusagen, besonders di-
stal gestielte Lappen sind gefahrdet.

- Schwer  durchschaubare  Narbenver-
héltnisse und Fibrosen kdnnen die Ver-
wendung bestimmter Muskeln unmdég-
lich machen.

Wenn diese Vorsichtsregeln befolgt wer-
den und der Einsatzbereich im Hinblick
auf die Ausdehnung des Defektes und
des Weichteilschadens nicht ungebiihr-
lich ausgeweitet wird, kdnnen gute Re-
sultate erwartet werden. Daher lohnt es
sich immer, sorgféltig die Mdglichkei-
ten der lokalen Lappenplastik zu Uber-
prufen, bevor man aggressivere, ausge-
dehntere Mal3nahmen ergreift.
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Seit vielen Jahren werden weltweit Sili-
kondle zur permanenten Faltenunter-
spritzung im Gesichtsbereich verwen-
det, obwohl ebensolange die mdglichen
verheerenden Nebenwirkungen dieser
Substanzen bekannt sind. Zwar stehen
dem plastisch tétigen Gesichtschirurgen
eine Vielzahl verschiedener alloplasti-
scher Produkte zur Verfligung, die zum
Zeitpunkt ihrer Einflihrung versprachen,
ein permanentes Ergebnis zu erzielen,
ohne Nebenwirkungen hervorzurufen.
Langzeitergebnisse zeigen jedoch, dal
dies bisher in keinem Fall gelungen ist.
Da aber vide Patienten den Wunsch
hatten, durch eine einmalige Faltenkor-
rektur ein dauerhaftes Ergebnis zu erzie-
len, werden vidlfach alloplastische Ma-
terialien trotz bekannter Risiken ange-
wendet.

Bei der Verwendung von flUssigen oder
gelférmigen Silikondlen mit einem Mo-
lekulargewicht zwischen 5000 und
60000 Dalton, das 100 bis 12500 centi-
stokes entspricht, kommt es in vielen
Fallen zu lokaen Nebenwirkungen wie
der Ausbildung nodulérer Fremdkorper-
reaktionen, sogenannte ,Silikonome"
und chronischen Entziindungsprozessen.
Da das Gesicht aufgrund von Talgdri-
sen- oder Haarbalgentziindungen einer
stdndigen Exposition von Bakterien aus-
gesetzt ist, konnen diese Erkrankungen
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bel Einbeziehung des Implantatmateri-
as zeitlich vollig unabhéngig von der
Injektion des Silikondls auftreten. PITAN-
GUY hat bereits im Jahre 1988 im Rah-
men einer Nachuntersuchung von Pati-
entinnen, bel denen eine Faltenunter-
spritzung im Gesicht mit flissigem Sili-
kon durchgefiihrt worden war, eine Ne-
benwirkungsrate von 80% festgestellt.
Daneben besteht aber gerade beim Sili-
kondl die Gefahr systemischer Neben-
wirkungen, da zum einen aufgrund der
geringen Molekilgréle Abwanderungs
phénomene beobachtet wurden, zum an-
deren ein Abbau und Ausscheiden der
Substanzen nicht mdglich ist. Sili-
kondle, chemisch a's Dimethylpolysilio-
xan bezeichnet, sind chemisch und bio-
logisch nicht so inert, wie es lange Zeit
angenommen wurde. Daher werden seit
mehr als 30 Jahren sowohl klinisch als
auch experimentell im Tiermodell Au-
toimmunerkrankungen nach Injektion
von Silikondl beobachtet. Hierzu z&hlen
die Bildung von antinukledren Antikor-
pern und Geféld- und Bindegewebs-Sy-
stemerkrankungen wie Sklerodermie,
Myalgien, Arthralgien, das RAYNAUD-
Phanomen, Sicca-Symptomatik, Lymph-
knotenschwellungen, Haarausfall, Aller-
gien, Fieber, Kopfschmerzen und sogar
histologisch nachgewiesene zentralner-
vose Erkrankungen aufgrund von Mye-

linscheidenverlust. Dabel spielt fir das
mogliche Auftreten systemischer und
lokaler Nebenwirkungen der Reinheits-
grad des Silikondls keine Rolle. Samtli-
che Nebenwirkungen konnen zeitlich
vollig unabhdngig von der Injektion
auch noch nach Jahren auftreten.
Dadasinjizierte Material weder makro-
skopisch sichtbar noch pathohistolo-
gisch nachweishar ist, fiihrt der Entfer-
nungsversuch zwangsaufig zu einer zu-
sdtzlichen Excision von benachbartem
gesunden Gewebe, wodurch nicht selten
auffalige Narben entstehen.

Die betroffenen Patienten leiden daher
héufig unter der erheblichen physischen
und psychischen Belastung, die zu in-
tensiven und langfristigen Behandlun-
gen fhrt.

An Hand einer 48jdhrigen Patientin, der
vor ca. 4 Jahren flissiges Silikondl im
Bereich des Kinns, der Nasolabidfalten,
Wangen- und Jochbeinregion in einem
sog. ,, Schonheitsingtitut®  unterspritzt
worden war, soll ein qualitatives, aber
sicheres Nachweisverfahren fir Dime-
thylpolysiloxan vorgestellt werden.

Mit Hilfe der sogenannten Fourier
Transform Infra-Red-Spectrophotometry
ist es moglich, auch kleine Mengen an
Silikonpolymerisat nachzuweisen. Zu-
néchst werden die in Formdin fixierten
Gewebeproben mit  Isopropylakohol

Journal DGPW /Nr. 21/Mai 2000



36. JAHRESTAGUNG

von Formdin befreit. Anschliefend
wird eine sehr diinne Gewebescheibe di-
rekt auf einen ZnSe-Kristall appliziert
und durch eine horizontal geddmpfte
Totareflexion im Infrarotspektrum un-
tersucht. Die Spektralbreite liegt zwi-
schen 4000 cm* und 650 e, Referenz-
spektren werden zusétzlich mit nieder-
molekularem Silikondl und Formalin
durchgefiihrt. Bei silikondlhaltigem Ge-
webe finden sich typische Absorptions-
banden bei 780 cm?, 1010 cm*® und
1256 cm* (Abb. 1 und 2).

Mit Hilfe der Fourier Transform Infra-
Red-Spectrophotometry ist es méglich,
rein qualitativ, aber zweifelsfrei einen

AT Accessony - Aribe (RIS

Abb. 1: Verlauf des Infrarotstrahls durch
einen ZnSe-Kristall und die Gewebeprobe
im Fourier Transform Infra-Red-Spectro-
photometry-Gerét.
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Nachweis fir die Injektion von flUssi-
gem Silikon in menschlichem Gewebe
zu fuhren. Diese hat nicht nur medizini-
sche, sondern teilweise auch forensische
Bedeutung, dain einigen Féllen den Pa-
tienten Uber die wahren Injektionspro-
dukte falsche Angaben gemacht werden.
Obwohl das Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte fur die Ver-
wendung von Silikondl zur Faltenunter-
spritzung in der asthetischen Chirurgie
keine zugelassene Indikation sieht, ist
bekannt, dal? Silikondlprodukte aus den
Niederlanden, Belgien oder Frankreich
nach Deutschland in die Hénde von
Arzten gelangen und meist in den sog.
»chonheitsGmbHS*  zum  Einsatz
kommen.

Zusammenfassend kann aus allen ange-
fuhrten medizinischen und rechtlichen
Uberlegungen fiir seriése Behandler nur
eine Konsequenz gezogen werden:

In der asthetischen Gesichtschirurgie
sollten nur Implantate verwendet wer-
den, die aus autologen Substanzen be-
stehen, um infektiologische, immunolo-
gische und haftungsrechtliche Risiken
vollsténdig auszuschliefen. In Ausnah-
meféllen kénnen temporére, gegebenen-
falls vollstandig zu entfernende allopla-
stische Festkdrperimplantate eingesetzt
werden.

Abb. 2: Infrarot-Spektrogramm einer silikonfreien (links Mitte beginnend) und silikonélhalti-
gen Gewebeprobe (links unten beginnend) und einer niedermolekularen Silikonél-Lésung
(links oben beginnend) mit typischen Silikonbanden der Gewebeprobe bei 1257,1 cm’’,

1010,2cm™ und 788,2 cm’'.
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Zum Einsatz von Fremdmaterial im harntragenden

System

H.W. WECHSEL - TH. SCHOTTLE - S. LAHME - A. ZUMBRAGEL - K.-H. BICHLER
Abteilung fir Urologie der Eberhard-Karls-Universitét Tubingen

Harn ist aufgrund seiner sehr hohen
Konzentration an Elektrolyten und an-
deren Substanzen eine aggressive Sub-
stanz. Diese dteriert Kunststoffober-
flachen bel dauernder Exposition. Es
kann zur Auskristallisation von Harnsal-
zen kommen, welche dann an der
Kunststoffoberflache abgelagert werden
und zu einem teilweisen bzw. vollstén-
digen Verschlul3 der Kunststoffkatheter
fuhren.

Verwendet werden in der Urologie ne-
ben Nephrostomien zur Ableitung ge-
stauter Nieren auch Harnleiterschienen
verschiedener Formgebung. Neben den
Ureterenkathetern mit einer Audeitung
aus dem harntragenden System nach
aulBen werden vor alem sogenannte
Doppel-JKatheter verwendet, welche
den Harnleiter zwischen Nierenbecken
und Harnblase schienen. Diese ,unter
Putz* verlegten Schienen haben eine
sehr viel geringere Keimexposition auf-
grund der natiirlichen Sterilitét des harn-
tragenden Systems zur Folge. Die Harn-
blase selbst wird Uber Zystostomieka
theter oder Uber transurethrale Dauerka
theter abgeleitet.

Diese Ableitung geschient passager, in-
termittierend oder dauerhaft vor alem
infolge einer Urolithiasis mit konsekuti-
ver Harnstauungsniere, Tumorerkran-
kungen, Entziindungen oder Narbenbil-
dungen im oberen Harntrakt, aufgrund
einer Blasenentleerungsstérung infolge
neurogener Einflusse oder aufgrund ei-
ner subvesikalen Obstruktion (6, 7).
Aufgrund der Harneinflisse mit physio-
logischerseits zwischen 5,0 und 6,5
schwankenden Urin-pH-Werten sowie
einer starken Elektrolytkonzentration
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von Kalzium, Natrium und anderen,
aber vor allem durch ureasepositive Kei-
me (1, 4, 5) kommt es zu einer zeitab-
héngigen Zerstérung nichtregenerativer
Stoffe. Die Zeitspanne selbst ist nicht
vorherzusagen, da die Harnzusammen-
setzung sich haufig individuell éndert.
Verschiedene Materidien mit glatten
Oberflachen wurden fir die Katheter
verwendet. Neben Latex, welches sich
durch einen Rigiditatsverlust und eine
hohe Zahl herausgeldster Stoffe bei Ex-
position im menschlichen Urin aus-
zeichnet, werden heute vorwiegend Sili-
kone und Polyurethane eingesetzt (8).
Aufgrund ihrer  Inkrustationsneigung
wurden auch hydrogelbeschichtete Ka-
theter nicht mehr verwendet (2).

Die Inkrustationen bestehen vorwiegend
aus Struvit und Apatit. Die Anteile der
Inkrustation sind abhéngig von der
Elektrolytzusammensetzung (Abb. 1).
Somit muid postuliert werden, dal3 alle
im harntragenden System eingesetzten
Katheter inkrustieren durch eine Ande-
rung der Oberfléchenrauhigkeit in Folge
mechanischer Alteration, der pH-Ande-
rung und der Einwirkung ureasepositi-
ver Keime. Wann diese Inkustration
stattfindet, 183t sich nicht vorhersagen.
Wir untersuchten (n = 57) unterschiedli-
che Katheter aus Silikon beztglich ihrer
Verwendbarkeit und Inkrustationsnei-
gung. 11 Nephrostomie-, 20 Zystosto-
mie- und 26 Doppel-J-Katheter wurden
auf ihre Keimbesiediung mit ureasepo-
sitiven Keimen untersucht. Es wurden
Subgruppierungen gebildet in Abhén-
gigkeit von einer Ansduerung des Urins
mit Acimetin®. Wéhrend der Katheter-
liegedauer wurde mindestens dreimal

der Urin-pH-Wert gemessen; es wurde
der jeweilige Durchschnittswert + Stan-
dardabweichung errechnet.

Aus den drei Gruppen (Katheter mit
Keimbesiedlung und fehlender Ansdue-
rung, Katheter mit Keimbesiediung und
Ansauerung, Katheter mit fehlender
Keimbesiedlung) wurden die durch-
schnittlichen Katherwechselzeiten er-
rechnet. Die Zahl inkrustierter Schienen
wurde ermittelt, weiterhin wurde ma
kroskopisch die Inkrustationsstérke be-
stimmt. Eine oberflachliche Rauhigkeit
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bis hin zu vereinzelten kleinen Kristal-
len wurde einfach positiv (+), reichlich
vorhandene kleine Kristalle  und/
oder VerschluR einzelner Kathetersei-
tenlécher wurden zweifach positiv (++)
bewertet, grofle Kristalle mit teilweiser
Lumenobstruktion, aber noch vorhande-
ner guter Durchgéngigkeit wurden mit
dreifach positiv (+++) und eine nahezu
vollstdndige Lumenverlegung mit deut-
licher Einschrankung des Durchflusses
vierfach positiv (++++) gewertet. Die
Ergebnisse der einzelnen Gruppen sind
in Tabelle 1 und Abbildung 2 darge-
stellt.

Wir verwendeten fur alle drel Katheter-
typen Silikon. Eine Inkrustation fand
sich bei allen Kathetern, die Inkrustation
wurde jedoch zeitabhangig beobachtet.
Der wichtigste EinfluRfaktor fur die In-
krustationsneigung ist die Keimbesied-
lung mit ureasepositiven Keimen und,
als Variable dieser Keimbesiedlung, der
Urin-pH-Wert. Von untergeordneter Be-
deutung ist die Elektrolytzusammenset-
zung des Urins und wahrscheinlich

[ |
Y 7
FAlz

Abb. 2
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ebenfalls das verwendete Kathetermate-
ria (3).

Auch bei Kenntnis der Keimbesiediung
und des Urin-pH-Wertes ist eine Prédik-
tion Uber die Dauer bis zur Katheterin-
krustation nicht mdglich. Wesentliche
prophylaktische Mal3nahmen sind einer-
seits die Verhinderung einer Keimbe-
siedlung durch beispielsweise entspre-
chende antibiotische Therapie und/oder
die Beeinflussung des Urin-pH-Wertes.
Zusammengefaldt ist die Ansduerung
und ggf. langzeitantibiotische Prophyla-
xe unverzichtbarer Bestandteil einer In-
krustationsprophylaxe. Steril eingelegte
Katheter ohne Neigung zur Keimbesied-
lung wie beispielsweise Doppel-JKa
theter ohne Keimschiene nach extrakor-
pora bedirfen keiner entsprechenden
Prophylaxe. Die Wechselfrequenz dieser
Katheter sollte bei durchschnittlich 12
Wochen liegen, das Wechsdlintervall
kann jedoch in Abhangigkeit von der
makroskopischen  Inkrustationsneigung
des Katheters beim routineméligen
Wechsdl verléngert oder verkirzt wer-
den.

Katheter mit einer extrakorporalen Aus-
leitung und damit einer sehr viel haufi-
geren Besiedlungsfrequenz sollten nach
vier bis sechs Wochen gewechselt wer-
den. Hier ist eine entsprechende An-
sduerung des Urin-pH-Wertes sinnvoll.
Die Wechsdlintervalle kdnnen ebenfalls
nach makroskopischer Beurteillung der
Inkrustationsfrequenz, der Keimbesied-
lung und dem Urin-pH individuell kr-
zer oder lénger gestaltet werden.

Tab. 1: Ergebnis der Keimbesiedelung und der pH-Werte der verwendeten Katheter

n= Keimbesiedlung Ansauerung mit Gruppe
(Urease positiv) Acimethin®
Nephrostomie 11 +++ ja =8 A
nein = 3 B
Cystostomie 20 +++ ja =11 A
nein = 9 B
Doppel-J 26 - nein =26 C
resultierend: pH-Werte Durchschn. Inkrustation Anzahl
Gruppe n= (Min.-Max.) Wechsel- + ++ +++ ++++ inkrustierter
zeit (Wochen) Schienen (%)
A 19 6,4 (5,2-8,0) 6 (4-12) 3 8 7 1 19 (100)
B 12 7,6 (5,8-8,4) 5(2-12) 1 4 3 4 12 (100)
C 26 6,8(5,2-7,8) 12 (4-16) 11 14 1 0 22 (85)
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Sind rechnergefuhrte Navigationsverfahren bei
schadelbasisnahen Eingriffen noch entbehrlich?

A. ScHRAMM Y - N.-C. GELLRICHY - J. SCHIPPER?  R. SCHONY - C. BUITRAGO-TELLEZ? - R. SCHMELZEISEN Y
Y Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg i. Br.
2 Universitatsklinik fr Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Freiburg i. Br.

9 Klinik fir Radiologie, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburgi. Br.

Einleitung

Schédel basisnahe Tumoren stellen spe-
zielle Anforderungen an onkochirurgi-
sche Therapieverfahren. Aufgrund der
komplexen anatomischen Verhaltnisse
ist dieradikal intendierte Resektion hau-
fig erschwert. Auch kann die minimalin-
vasive Diagnostik in Form von Probe-
biopsien eine chirurgische Herausforde-
rung darstellen. Ein entscheidendes Pro-
blem ergibt sich weiterhin aus der Ge-
wahrleistung eines dreidimensionalen
Sicherheitsabstandes bei der Tumorent-
fernung, insbesondere nach einem sog.
~downstaging* der Tumoren durch neo-
adjuvante Chemo- oder Strahlenthera-
pie. Dies macht eine konkrete und exak-
te intraoperative Lokalisation erforder-
lich, wie sie durch die rahmenlose Ste-
reotaxie ermoglicht wird. Erstmals bei
neurochirurgischen Eingriffen verwen-
det, ist die computergestiitzte Chirurgie
bis heute in der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie wenig verbreitet (Har-
FELD et a. 1995, WATZINGER €t al. 1997,
MARMULLA U. NIEDERDELLMANN 1998,
WIRTZ et al. 1998).

Anhand verschiedener onkochirurgi-
scher Fallbeispiele sollen die Vortelle
und moglichen Indikationen der compu-
tergestiitzten Chirurgie im Hinblick auf
Planung, Simulation, intraoperative Na-
vigation und postoperative Kontrolle
bzw. Restaging untersucht werden.

Material und Methoden

Basierend auf den Datensdtzen eines
Spiral-CT’s oder aternativ bzw. additiv
einer Kernspinresonanztomographie er-
folgte die rahmenlose Sterectaxie mit
dem Navigationssystem STP 3.5 (Lei-
binger/Zeiss). Die Referenzierung wur-
de mit einem mehrfach verwendbaren,
non-invasiven System  durchgefihrt,
wobel die Marker (Titankugeln fur CT-
Daten-Akquirierung und Gadolinium
geflllte Hohlkorper zur Darstellung im
MRT) abnehmbar an einer Oberkiefer-
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Tiefziehschiene angebracht wurden. Le-
diglich bei zahnlosen Patienten erfolgte
die Markerbefestigung Uber Titan-
schrauben. Vier Marker wurden so in
den drei Ebenen des Raumes fixiert und
mit dem Bilddatensatz (virtueller Pati-
ent) intraoperativ korreliert. Die Genau-
igkeit lag bel diesem Referenzierungs-
verfahren zwischen 0,6 und 1,3 mm.

Durch eine speziell den Belangen ange-
paldte Weiterentwicklung der bestehen-
den Software war es moglich, markierte
Tumorgrenzen in verschiedenen Bildda-
tensdtzen desselben Patienten zu korre-
lieren und zu Ubertragen und so nicht
nur Volumenvergleiche von Tumormas-
sen vor und nach einer Chemotherapie

zu ziehen, sondern auch urspriingliche
Tumorausdehnungen in posttherapeuti-
sche Datensétze einzublenden. Dies er-
mdglichte nicht nur eine dreidimensio-
nale préoperative Planung und postope-
rative Kontrolle, sondern auch eine in-
traoperative Infrarot-Ortung der virtuell
definierten Resektionsgrenzen und in-
tendierten Sicherheitsabstdnde sowie die
zielgerechte Navigation von Biopsie-In-
strumenten zur invasiven Diagnostik.

Ergebnisse

Fall 1:

Bei einem Patienten mit rezidivierendem
Wangenkarzinom und mehrmaligen vor-
ausgegangenen ausgedehnten Tumorre-

Abb. 1: Rechnergefiihrte Zangenbiopsie (intraoperatives Monitor-Bild); das verddchtige
Gewebe wurde prdoperativ im Datensatz markiert. Die Spitze der Biopsiezange entspricht

dem Ende der gestrichelten Linie.

Journal DGPW /Nr. 21/Mai 2000



36. JAHRESTAGUNG

sektionen sowie komplexen Rekonstruk-
tionen wurde rechnergefiihrt eine , blin-
de’ Zangenbiopsie von verdéachtigem
Gewebe im Bereich der posterolateralen
Wand der linken Kieferhdhle durch ei-
nen non-invasiven intraoralen Zugang
erfolgreich durchgefiihrt (Abb. 1).

Fall 2:

Die dreidimensionale radikale Resekti-
on eines Gaumenkarzinoms mit Infiltra-
tion der Schédelbasis (durch Einbezie-
hen der posterioren Maxilla, des Nasen-
septums und der Keilbeinhthlen) wurde
ebenfalls computergestiitzt im Rahmen
der virtuell definierten Resektionsgren-
zen bzw. des Sicherheitsabstandes von
intraoral durchgefuhrt. Mit demselben
préoperativ angefertigten CT-Datensatz
konnten dann in einer zweiten Sitzung
nach Einheilung des zur Sofortrekon-
struktion verwendeten Radialisappens
rechnergefiihrt  Jochbeinimplantate zur
prothetischen Versorgung prézise geméal
den anatomischen Gegebenheiten unter
Berticksichtigung der restaurativen Ver-
sorgung inseriert werden (Abb. 2). So-
gar eine Koppelung des ersten préopera-
tiven Bilddatensatzes fiir die postopera-
tive strahlentherapeutische Planung und
Behandlung war moglich.
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Abb. 2: Plattenepithelkarzinom; Markierung von Tumor und Sicherheitsabstand zur Resek-
tion sowie Simulation der Jochbeinimplantate zur priméren Rekonstruktion.

Fall 3:

Durch intraoperative Lokalisation der
préoperativ markierten Strukturen (Tu-
mor, Narbengewebe, Sehnervverlauf)

Abb. 3: Meningeom; dreidimensionale Oberfldchen- und Volumenrekonstruktion des Tu-
mors und des umgebenden Narbengewebes mit Kompression des Sehnerven.
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erfolgte bei einem Patienten mit rezidi-
vierendem Keilbeinmeningeom und
Kompression des rechten Sehnerven die
schonende Resektion des Tumors mit
Dekompression des N. opticus Uber die
Siebbeinzellen (Abb. 3).

Fall 4:

Die computergestiitzte volumetrische
Bestimmung der Tumormasse vor und
nach neoadjuvanter Chemotherapie bei
einer Patientin mit Asthesioneurobla-
stom im Ethmoidalbereich, Nasensep-
tum, in der linken Orbita und im zentra-
len Mittelgesicht erlaubte erstmals die
exakte Bestimmung der Tumorregressi-
on: Ruckbildung auf 37% des Aus
gangswertes. Die daran anschlief3ende
radikale Resektion konnte nach Ubertra-
gung der alten Tumorbegrenzungen auf
den neuen Bilddatensatz innerhalb die-
ser unsichtbaren, virtuellen Grenzen er-
folgen (Abb. 4a, b). Zugleich erfolgte
eine intraoperative Stellungskontrolle
der zur Sofortrekonstruktion der media
len Wand und des Bodens der linken
Orbita verwendeten Kalottentransplan-
tate. Die postoperative CT-Kontrolle
zeigte eine radikale Resektion des Tu-
mors mit anatomischer Rekonstruktion
der Orbita.
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Abb. 4a: Asthesioneuroblastom; prédope-
rativer NMR-Datensatz nach neoadjuvan-
ter Chemotherapie. Die prétherapeutische
Tumorbegrenzung wurde in den Datensatz
nach Chemotherapie (bertragen (oben);
postoperative Kontrolle (unten).

Diskussion

Mit Hilfe der rahmenlosen Stereotaxie
kénnen onkologische Therapien nicht
nur im Hinblick auf notwendige Resek-
tionen anschaulich und exakt geplant
werden, sondern auch durch Simulation
der anzustrebenden Primarrekonstruk-
tionen. Stereolithographie-Modelle wer-
den durch diese Form der computerge-
stiitzten Planung vollsténdig ersetzt. Ne-
ben der Kostenreduktion ergibt sich zu-
sétzlich der entscheidende Vorteil eines
beliebig modifizierbaren und reprodu-
Zierbaren Bilddatensatzes, basierend auf
verschiedenen Datenakquisitionen des-
selben Patienten. Insbesondere auch fir
Aushildungszwecke ist eine solche Pla-
nungseinheit vortrefflich geeignet.
Anschlieffend an die Planung kann dann
intraoperativ der intendierte Sicherheits-
abstand bei Tumorresektionen kontrol-
liert und/oder das Ergebnis der Rekon-
struktion von Hart- und Weichgewebe
sofort Uberpriift werden. Dies kann as
eine grof3e Hilfe fur die Sicherung des
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Abb. 4b: Asthesioneuroblastom; Patientin pré- und posttherapeutisch.

postoperativen  Ergebnisses gewertet
werden. Gerade auch nach Down-Sta
ging-Verfahren durch préoperative Che-
mo- oder Radiotherapie hietet die com-
putergestlitzte Chirurgie die Mdglichkeit
der exakten Ubertragung prétherapeuti-
scher Bilddateninformationen wie z.B.
Tumorbegrenzung in den neuen Daten-
satz nach erfolgter onkologischer Thera-
pie. So besteht erstmals die Mdglichkeit
der radikalchirurgischen Entfernung in-
nerhalb der urspriinglichen prétherapeu-
tischen Tumorausdehnung. Ein weiteres
Einsatzgebiet ist die komplexe protheti-
sche Versorgung durch sichere, nach re-
staurativen Bedirfnissen ausgerichtete
Insertion von Jochbeinimplantaten zur
schnellen Wiederherstellung der Kau-,
Stitz- und Sprachfunktion nach ausge-
dehnten Tumorresektionen. Dies stellt
gerade nach palliativen Eingriffen eine
rasche und entscheidende Verbesserung
der Lebensqualitét des Patienten dar.

Nach praoperativer Planung, Simulation
und intraoperativer Navigation ergibt
sich zudem noch die Mdoglichkeit zur
postoperativen Kontrolle der angewand-
ten Therapieverfahren. Durch die Ver-
wendung des non-invasiven und wieder-
verwendbaren individuellen Schienen-
Referenzierungssystems konnen belie-
big viele und vor alem auch nach lan-
gen Zeitperioden posttherapeutische CT-
oder NMR-Bilddatensétze erhoben und
millimetergenau mit den vorherigen Da-
tensétzen verglichen und korreliert

werden. Dies spielt insbesondere bel
Restagingverfahren eine auf3erordentli-
cheRalle.

Neben Software-Modifikationen fir die
onkologische Therapie entwickeln wir
neue Softwaretools, die rechnergefiihrte
Umstellungsosteotomien  im  Rahmen
von periorbitalen Rekonstruktionen, kra-
niofaziadlen MifRbildungen oder auch in
der Dysgnathiechirurgie erlauben sollen.
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Aktuelle Einsatzmoglichkeiten von Computer-
systemen in der Kopf-Hals-Chirurgie

R. HEERMANN?Y - R. KEERL ?

9 Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der M edizinischen Hochschule Hannover
2 Klinik fur Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Stadtisches Klinikum Fulda

Einleitung

Die Weiterentwicklung der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) hat in
den letzten Jahren eine ungeahnte Ge-
schwindigkeit angenommen, welches
auch zu einer technischen Revolution in
der chirurgischen Medizin geflihrt hat.
Die Auswirkungen der digitalen Tech-
nologie betreffen den préoperativen, den
intraoperativen wie auch den postopera-
tiven Anteil des Eingriffes. Die Aushil-
dung des Chirurgen ist heute ohne digi-
tale Medien fast nicht mehr vorstellbar,
die pr& wie auch intraoperative Diagno-
stik hat ein sehr beachtliches Niveau er-
reicht. Die Implantation von Mikrocom-
putern (Cochlea Implant) in der Otolo-
gie ermoglicht erstmals den Ersatz eines
Sinnesorgans.

Im folgenden sollen exemplarisch eini-
ge Aspekte der heutigen Einsatzmdg-
lichkeiten von Computersystemen im
Kopf-Hals-Bereich aus Sicht des HNO-
Chirurgen dargelegt werden.

Pré&operativer Einsatz

Die elektronische Patientenakte findet
sehr schleichend den Einzug ins Kran-
kenhauswesen. Schnelle Verflgbarkeit,
Aktualitdt und Dauerhaftigkeit stellen
die besonderen Vorziige dar. Das BG
Unfallkrankenhausin Berlinist die erste
deutsche Klinik, die bei Grindung na-
hezu ausschliefllich auf digitale Doku-
mentation gesetzt hat. Bedienerfreundli-
che Software und schnellere Hardware
werden in der Zukunft sicher fir weitere
Verbreitung sorgen.

In Deutschland nehmen Arbeitsverdich-
tung, Kostendémpfungsmal3nahmen und
Arztezahlen zu, so dal? das Erlernen von
neuen operativen Verfahren zunehmend
schwieriger wird. Vor diesem Hinter-
grund sind in den letzten Jahren neue
Ausbildungsmiglichkeiten  entwickelt
worden. Die CD-ROM (5, 6) as inter-
aktive Weiterbildungsméglichkeit ge-
winnt zunehmend an Bedeutung. Das
Multimediasystem kann aufgrund des
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sofortigen und beliebigen interaktiven
Zugriffes auf die einzelnen Bausteine
(Operationsvideo, CT, MRT, Anatomie,
etc) eine entscheidende Hilfe sein.
KEeeRL et al. (3, 4) konnten nachweisen,
dal3 bei Nutzung eines CD-ROM-Pro-
gramms fur die endonasale Chirurgie
die Komplikationsrate fir entsprechen-
de Eingriffe signifikant gegeniiber &-
nem Vergleichskollektiv von Chirurgen
gesenkt werden konnte (Abb. 1).

Der Ersatz von Knochenanteilen durch
autologe, homologe oder kiinstliche Ma
teridien ist seit Jahrzehnten Standard in
der Chirurgie. Besonders im Kopf-Hals-
Bereich ist neben einer vorauszusetzen-
den Biokompatibilitét die Form fur
Funktion und Kosmetik entscheidend.

Die Sereolithographie ermdglicht unter
Nutzung eines digitalen radiologischen
Datensatzes eine bisher nicht dagewese-
ne patientenspezifische Anpassung der
Materiaien. Die Abbildung 2 zeigt ei-
nen 33jahrigen Patienten mit Zustand
nach Jochbogen- und Orbitadachfraktur
links.

Die Primérversorgung mit einem Titan-
gitter und Orbitabodenrekonstruktion
mit Kalottenknochen ergab zunéchst
kein funktionell und kosmetisch zufrie-
denstellendes Ergebnis. Erst die Erstel-
lung eines Stereolithographiemodells
(Abb. 3) und die hieran mdgliche exakte
Anpassung von autologem Rippenknor-
pel erbrachte ein zufriedenstellendes Er-
gebnis (Abb. 4).

Abb. 1: Auswahlbildschirm des CD-ROM-
Programms ,Endonasale Nasenneben-
héhlenchirurgie®.

Abb. 2: 33jahriger Patient, Z.n. Orbitabo-
den-, Orbitarandfraktur links, Trimmer-
fraktur der linken Kieferhéhle.

Abb. 3: Stereolithographiemodell mit ein-
gelegtem Rippenknorpel.

In mehreren Zentren werden computer-
gestitzte Systeme zur Operationssimu-
lation (virtual reality) entwickelt. Wah-
rend die visuellen Eindriicke sehr rea-
litdtsnah sind, bestehen derzeit noch
grolle Schwierigkeiten in den taktilen
Qualitéten. Weiterer Entwicklungsbe-
darf ist hier evident (2).

Intraoperativer Einsatz

Der narkotisierte und relaxierte Patient
ermoglicht dem Chirurgen nur unter
Schwierigkeit eine intraoperative Funk-
tionskontrolle nervaler Strukturen. Das
intraoperative Monitoring hat neue
Mdoglichkeiten in der funktionserhalten-
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Abb. 4: Patient nach Entropiumoperation
links unter Zuhilfenahme des 3D-Modells.

den Chirurgie eroffnet (Abb. 5). Der
Eingriff am oder im Bereich von Nerven
|&% heute mit Hilfe des Nervenmonito-
ring die Komplikationsrate deutlich sin-
ken (2, 10, 12). Weiterentwicklung im
Sinne einer intelligenten Steuerung von
chirurgischen Instrumenten (Robotic)
werden einen weiteren Schritt in der Zu-
kunft darstellen kbnnen.

Die intraoperative Navigation (Abb. 6)
hat in den letzten funf Jahren rasanten
Einzug in die Kopf-Has-Chirurgie ge-
halten. Wahrend die Probleme des Hirn-
Shiftings im neurochirurgischen Bereich
noch nicht wirklich geldst erscheinen,
hat die Navigation im Schadelbasisbe-
reich eine zunehmende Bedeutung. Auf-
bauend auf den grundlegenden Arbeiten
um SCHLONDORFF, MOsGES, KLIMEK,

Abb. 5: Neuromonitoring Nicolet Viking 1V,
8 Kanéle.
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Abb. 6: Navigationssystem OTS der Fa.
Radionics.

REINHARDT und WATANABE seit Mitte
der achtziger Jahre (16, 17, 19, 20, 21,
22, 23, 24) hat die computerassistierte
Chirurgie (CAS — Computer Assisted
Surgery) heute eine Entwicklungsstufe
erreicht, die vor Jahren noch unméglich
erschien. Hochleistungsféhige Compu-
ter errechnen nahezu in Echtzeit den
Bezug des Instrumentes zu den radiolo-
gischen Daten und erleichtern hierdurch
die Orientierung. Fehlende Praktikabi-
litdt und mangelnde Genauigkeit verhin-
derten zunéchst eine weitergehende Ver-
breitung und Anwendung im klinischen
Alltag. Heute jedoch stehen Systeme
zur Verflgung, die leistungsfahige
Hard- und Software beinhalten. Diese
kénnen eine deutliche Bereicherung im
Armamentarium des Chirurgen in ana
tomisch schwierigen Regionen sain.
Dysplasien, Voroperationen, tumor-
oder traumabedingte Veranderungen der
Anatomie stellen  Indikationsbereiche
dar. Aber auch minimal invasive Opera
tionstechniken mit  eingeschrénkter
Ubersicht fiir den Chirurgen, die Fremd-
korpersuche oder der Einstieg in neue
Operationsgebiete kénnen durch CAS
erleichtert werden (7, 8, 9).

Die Methodik der CAS-Systeme basiert
auf einem digitalen Datensatz. Dieser
ermdglicht einem leistungsfahigen Bild-
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verarbeitungsrechner mittels Segmenta-
tionsverfahren die Errechnung eines 2D-
und 3D-Bilddatensatzes. Durch eine in-
traoperative Korrelation mit der Patien-
tenanatomie ist eine Darstellung der In-
strumente in bezug zur umgebenden
Anatomie in dem dreidimensionalen Vo-
lumenmodell mdglich. Intraoperative
Kopfbewegungen kénnen Uber ein
Trackingsystem (Nachfiihrsystem) be-
ricksichtigt und vor der Monitordarstel-
lung berechnet werden.

Wahrend die einzelnen Systeme bei der
technischen Genauigkeit nur geringe
Unterschiede zeigen (0,1-0,5 mm), sind
die préoperativen Planungsmdglichkei-
ten und die intraoperative Praktikabilitét
sehr different.

Problematisch stellt sich bei allen Syste-
men die dynamische Referenzierung dar.
Um eine flr die Schadelbasis akzeptable
Genauigkeit zu erreichen, ist bisher eine
zusétzliche Kopffixierung (z.B. MAay-
FIELD-Klemme) unabdingbar. Hiermit
lassen sich - abhéngig von der gewahl-
ten Referenzierung - intraoperative Ge-
nauigkeiten von his zu 1 mm erreichen.
Bedingt durch die rechtlich immer
schwieriger werdende Aushildung an
Préparaten ist zu erwarten, dald Naviga-
tionssysteme auch in der Aus- und Wei-
terbildung einen wichtigen Stellenwert
einnehmen werden. Weitergehende Un-
tersuchungen werden zeigen miissen, ob
Sicherheit und Geschwindigkeit des
operativen Eingriffs durch die Navigati-
onstechnol ogie erhéht werden.
Computer Assisted Surgery hat einen
Entwicklungsstand erreicht, der eine
sinnvolle klinische Nutzung ermdglicht.
Dennoch muf3 weitere Forschungs- und
Entwicklungsarbeit geleistet werden,
um eine vallstandige Integration in den
operativen und klinisch-organisatori-
schen Ablauf zu erméglichen. Dariliber
hinaus ist das Potential der Navigations-
systeme bezliglich  Dokumentation,
Qualitétssicherung und Ausbildung lan-
ge nicht erschopft. Es wird zunéachst un-
klar bleiben, ob die kostspieligen Syste-
me eine Reduzierung der Behandlungs-
kosten bewirken werden. Derzeit stehen
die hohen Kosten firr Beschaffung und
Personal dem noch nicht voll entwickel-
ten klinischen Nutzen gegeniiber. Es ist
jedoch zu vermuten, dal3 geringere
Traumatisierung des Patienten, vermin-
derte Krankenhaudiege- und Rehabilita-
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tionszeiten neben kiirzerer Operations-
dauer eine Gesamtkostenreduktion mit
sich bringen werden.

Die intraoperative Bildgebung hat durch
die Sonographie, aber auch durch MRT
und CT neue Mdglichkeiten erdffnet.
Die Indikationen im hals-nasen-oh-
rendrztlichen Bereich werden derzeit in
einzelnen Zentren bestimmt. Sie scheint
insbesondere in der Bestimmung von
Tumorresten oder in funktionellen Be-
reichen (fMRT) besondere Bedeutung
zu erlangen.

Postoperativer Einsatz

Das Cochlea Implant wird seit 1984
auch in Deutschland eingesetzt. Derzeit
sind weltweit ca. 30.000 taube Patienten
derart versorgt worden. Das Prinzip |&3
sich folgendermalien darstellen (Abb.
7). Ein Mikrophon nimmt Schall auf,
der Uber ein Kabel dem Sprachprozessor
zugefiihrt wird. Die Sprachsignale wer-
den dort mit den gespeicherten Patien-
tendaten vermischt und zu einem Radio-
signal aufbereitet, welches tUber das Ka-
bel zur Sendespule geleitet wird. Das
Signal wird drahtlos zum Implantat ge-
sendet, das im Bereich des Mastoids
plaziert wurde. Dieses 10st einen Reiz
auf einem Elektrodenpaar des via run-
dem Fenster intracochleér gelegenen
Elektrodenbiindels aus. Dadurch wird
der Hornerv elektrisch gereizt, der Peti-
ent erhdt einen Horeindruck. Der Ersatz
des Hoérorgans (Cochlea) durch ein
Computersystem kann in vielen Fallen
eine nahezu volle Rehabilitation mit of-
fenem Sprachverstehen (Telefonieren,
etc.) ermoglichen. Obwohl die Versor-
gung mit einem Cochlea Implant sogar
im Kindesalter zu einem Routineverfah-
ren geworden ist (11, 13), wird weiter-
hin an Verbesserungen des Implantates,
der Elektroden und Sprachstrategien zu

Abb. 7: Funktionsprinzip eines Cochlea
Implants.
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arbeiten sein. Wichtige angestrebte In-
novationen sind die Verkleinerung der
Gerétedimensionen, die Totalimplantier-
barkeit des Gerétes, die Verdnderung der
Elektroden in Dimension, Form und
Stimulationsort wie auch optimierte
Sprachverarbeitungsstrategien.

Bei fehlender Funktionstiichtigkeit des
Hornervens finden inzwischen auch Au-
ditory Brainstem Implants Verwendung,
die direkt die Horbahn (Nucleus coch-
learis) reizen. Die Horergebnisse sind
bei diesen Patienten noch sehr unter-
schiedlich (18).

Bei mittel- bis hochgradiger |nnenohr-
schwerhdrigkeit werden seit wenigen
Jahren auch teilimplantierbare Horgera-
te (Cochlea Amplifier Implant) einge-
setzt. Die grofdte Verbreitung hat derzeit
die Symphonix Vibrant Soundbridge
(Abb. 8). Das System besteht aus dem
Implantat, welches &hnlich wie ein
Cochlea Implant im Bereich des Ma
stoids eingepflanzt wird. Ein Floating
Mass Transducer setzt am Amboss an
und versetzt die Gehorkntchel chenkette
in Schwingungen. Ein aul}erlich getra-
gener Audio Prozessor enthdlt Mikro-
phon, programmierbare Verarbeitungs-
elektronik, ein Ubertragungssystem und
eine Batterie flr die Energieversorgung.
Ein verzerrungsfreies und adaequat ver-
starktes Horen wird hierdurch méglich
(14, 15).

Die Fortschritte der letzten Jahre lassen
nur erahnen, welche weiteren Entwick-
lungen im Bereich der digitalen Daten-
verarbeitung in der nahen Zukunft mog-
lich sein werden. Esist zu erwarten, daid
sie in zunehmendem Mal%e Einfluld auf
die Medizin im dritten Jahrtausend ha-
ben werden und damit neue Dimensio-
nen in Ausbildung, Diagnostik und The-
rapie von Kopf-Hals-Erkrankungen er-
madglichen werden.

Abb. 8: Teilimplantierbares Hérgerét Vi-
brant Soundbridge der Fa. Symphonix.
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Plastischer VerschluB bei Spina bifida aperta

U.M. MAUER - U. KuNz - U. GROSSERT-HENKE

Abt. Neurochirurgie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Einleitung

Die Meningomyelozele, die verbreitet-
ste Form der Spina bifida, ist die haufig-
ste mit einem Uberleben vereinbare
Fehlbildung des zentraden Nervensy-
stems. Sie tritt mit ca. 1 Fall pro 1000
Lebendgeburten auf. Ein Folsaureman-
gel wahrend der Graviditét wird urséch-
lich diskutiert. Die dysraphische Sto-
rung entwickelt sich aus einer fehlenden
Trennung des neuralen Keimblattes vom
dermalen Ektoderm. Mit einer Spina bi-
fida ist fast regelmélig ein Kleinhirn-
tonsillentiefstand im Sinne einer Ar-
nold-Chiari-ll-Maformation und hier-
aus resultierend in 80-90% ein Hydro-
cephalus verbunden.

Der plastische Verschiuf? der zur Umge-
bung offenen Neuraplatte mit dem
ebenfalls offenen Liquorraum ist eine
zeitkritische Aufgabe. Er sollte binnen
24-48 h erfolgen. Ziel dieser Operation
ist das Versenken der neuronalen Struk-
turen, ein wasserdichter Duraverschiuf
sowie die Deckung der L&sion mit einer
belastbaren, gut durchbluteten Haut.

Patientengut und M ethodik

52 Kinder (24 méannlich, 28 weiblich)
mit einer Spina bifida waren bei uns
vom 1. Januar 1985 bis 31. Dezember
1997 operdtiv versorgt worden. Mit ei-
nem medianen Entbindungstermin in
der 38. Woche konnten 51 Kinder as
reif angesehen werden. 35 Kinder wur-
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den per Sectio entbunden. Bei den bri-
gen Kindern war die Fehlbildung pr&
partal nicht erkannt worden. In den letz-
ten beiden Jahren hatte sich die durch-
schnittliche jahrliche Zahl fast verdop-
pelt, was auf einer reinen statistischen
Schwankung beruhen kdnnte.

In einer retrospektiven Analyse wurden
die beschriebenen Primérbefunde, ange-
wandten Operationstechniken und die
Nachuntersuchungen aler operierten
Kinder mit einer Spina bifida aperta aus-
gewertet. Aufgrund einer eigenen Kin-
dersprechstunde und eines weitgehend
standardisierten Nachbetreuungskonzep-
tes lagen gut dokumentierte Verléufe vor.

Ergebnisse

Bei je 19 Kindern war die Fehlbildung
lumbal und Iumbosakral lokalisiert
(Abb. 1), bei nur 3 Kindern war sie aus-
schlieflich sakral. Eine rein thorakale
Fehlbildung konnte nicht gefunden wer-
den. Die 9 thorakalen Bogenschluf3st-
rungen erstreckten sich alle von thorakal
bis lumbal, 2 weitere waren suboccipital
lokdisiert. 48 Kinder hatten eine Me-
ningomyelocele, 2 eine Meningozele
und 2 eine suboccipitale Encephalocele,
die entwicklungsgeschichtlich zu der
Spina bifida gezéhlt werden kann. Drei-
ma wurde zusétzlich ein Lipom ent-
fernt, zweima eine Diastematomyelie
versorgt und einmal eine sich aus der
Cele entwickelnde Uberaus grof3e li-

quorgefiilite Zyste abgetragen. Die
durchschnittliche Breite (Median 5 cm)
und Hohe (Median 4 cm) der MiRbil-
dungen war jeweils 6 cm, wobei die
Spannweite je 1- 10 cm betrug.

Die Mehrzahl der Kinder, namlich 30,
sind noch am Geburtstag operiert wor-
den. 20 sind erst am néchsten Tag ver-
sorgt worden, wobei dies auch innerhalb
der ersten 24 Lebensstunden lag. Ledig-
lich bei 2 Kindern wurde erst 2 Tage
nach der Geburt die L&sion gedeckt. Pe-
rioperative anasthesiologische Kompli-
kationen bei derart frihen Operationen
waren stets gut beherrschbar.

Lediglich in 6 Féllen erfolgte der Dura-
verschlul? nur primér. In den Ubrigen

Abb. 1: GroBe lumbale Meningocele mit
Gibbusbildung.
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Fadlen wurde Fremdmateria einge-
bracht, namlich 26mal Lyo- oder spéter
Tutoplast® Dura, einmal Lyofaszie, 6mal
Tachokomp und einmal Tutoplast® Dura
und Tachokomp.

Der Hautverschlufl3 gelang bei 18 Kin-
dern (35%) primér ohne weitere plasti-
sche Malinahmen. In 42% (22 Kinder)
wurde ein beidseitiger Briickenlappen
mit beidseitigen Flankenentlastungs-
schnitten angelegt (Abb. 2). Die Haut-
defekte der Flanken wurden mit Epi-
gard® bedeckt, spéter setzt eine sekundé
re Epitheliadisierung nach Granulation
ein. Aus diesen Narben resultierte nie
ein funktionelles Problem. Das kosmeti-
sche Ergebnis (Abb. 3) war befriedi-
gend. Bei 5 Kindern reichte ein einseiti-
ger Briickenlappen. Die Ubrigen plasti-
schen Methoden waren seltener (5 Rota-
tionslappen, 2 Z-Verschiebel appen).

Ein Kind dieser Serie ist bei einer sehr
grof3en, bis weit nach thorakal reichen-
den Cele an diversen Organfehlbildun-
gen und entgleister Hamostase verstor-
ben. Lediglich bel 2 Kindern traten In-
fekte im Bereich der Wunden der Entla
stungsschnitte auf, bei 3 Kindern Infekte

Abb. 2: Deckung mittels beidseitigem
Briickenlappen, direkt postoperativ.

Abb. 3: Kind mit seitlichen Entlastungs-
schnitten nach einem halben Jahr.
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der gedeckten Cele. Ein einsetiger
Briickenlappen muf3te wegen Nekrosen-
bildung revidiert werden. Diese Nekro-
sen entwickelten sich Uber einer Knick-
kyphose durch die dort entstehende
Hautspannung. Nach Anlage eines beid-
seitigen Briickenlappens konnte jedoch
auch diese grof3e Fehlbildung im weite-
ren komplikationsfrei gedeckt werden.
Die Duraplastik mit Tutoplast® bereitete
keine Probleme, lediglich bei Anwen-
dung von Lyodura entstanden einmal lo-
kale Defekte, die nach Entfernung des
Implantates sekundér abheilten. Unter
dem Implantat war bereits eine Neo-
membran entstanden, so dal? in keinem
Fall ein Liquorleck entstand. Bei 4 Kin-
dern bestanden in der Nachsorge Pro-
bleme wegen eines Liquorkissens im
Celenbereich trotz Shunt-Anlage.

Die Komplikationsrate bei den 48 mit
Shunt versorgten Spina bifida-Kindern
war erfreulich gering. Es traten nur 2
Shuntinfekte in den ersten 2 Lebensmo-
naten auf. Bei beiden bestand vorlber-
gehend eine Liquorfistel im Wundbe-
reich mit lokaler Infektion. Bei 3 Kin-
dern wurde der Shunt vor einer etwa
igen Infektion bel Wundheilungsstérun-
gen oder Fistelbildung im Shunt-Verlauf
frihzeitig komplett erneuert. Bel 3 wei-
teren Kindern traten im 2. Lebensquar-
tal Shunt-Infekte auf.

Schluf¥folgerungen

Fur den Verschlul? einer Spina bifida
aperta wurde in der Vergangenheit eine
Vielzahl an plastischen Operationsme-
thoden aufgezeigt (5). Die ideale Me-
thode sollte bei allen Variationen dieser
Entwicklungsstérung angewandt wer-
den kénnen und regelmaldig ohne eine
grof3e Komplikationsrate abheilen. Hier-
bel geniigt es dann, nur eine Methode so
gut zu beherrschen, dal3 Variationen frei
madglich sind.

Unsere Erfahrungen, insbesondere auch
die Erfahrungen bei der Ausbildung der
jungen Neurochirurgen, haben gezeigt,
dall die Anlage eines beidseitigen
Briickenlappens bel  Meningomyeloce-
len ein schnell erlernbares und sicheres
Verfahren zur Deckung gerade auch
gréRerer Defekte ist. Andere aufwendi-
gere Verfahren sind hier unseres Erach-
tens nicht notwendig, zuma die Kom-
plikationsrate absolut vergleichbar ist (3,
6). Die Notwendigkeit zum Einsatz von

freien gestielten Lappen mit Veneninter-
ponat sehen wir nicht (2). Der Gebrauch
von Tutoplast® Dura hat sich auch bei
Wundheilungsstérungen bewahrt.

80% der Kinder wird wegen eines Hy-
drocephalus ein Shunt-System implan-
tiert. CALDARELLI et a. berichten Uber
nahezu 50% Shunt-Malformationen im
ersten Jahr bel Shuntanlage bei beglei-
tender Meningomyelocele (1), 12,5%
wegen Shunt-Infektion. Hier sind unsere
Ergebnisse deutlich besser. In dieser
Studie stieg die Infektionsrate signifi-
kant bei sehr friher Shuntimplantation
an. Auch bel uns werden nur im Aus-
nahmefall beide Operationen gemein-
sam durchgefihrt.

Abschlief3end scheint flr Betrachtungen
Uber den Sinn der intensiven Betreuung
und Nachsorge der Meningocelenkinder
eine Arbeit aus der Turkel erwdhnens-
wert, die das ,Ege University Experi-
ment“ genannt wurde (4). Hier konnte
mittels intensiver psychologischer Test-
serien gezeigt werden, dal3 knapp die
Hélfte der Kinder eine normale Intelli-
genz entwickeln, und da3 Entwick-
lungsméngel in der Regel auf Infektio-
nen des Zentralen Nervensystems oder
aber auf Shunt-Malformationen beruhen.
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Erfahrung mit autologen, gefaBgestielten Fibulatransplantaten
zur Defektuberbriuckung in der orthopadischen Onkologie

Nach der extremitétenerhaltenden Re-
sektion von Knochentumoren entstehen
in der Regd grofie kndcherne Defektzo-
nen. Die Uberbriickung dieser Defektzo-
nen ist mit verschiedenen operativen
Verfahren moglich, wobei bekannter-
malien hohe Komplikationsraten (z.B.
Infektionen) auftreten. Eine der Mog-
lichkeiten, um die entstandene Defekt-
zone zu Uberbriicken, ist die Interpositi-
on der korpereigenen Fibula. Diese kann
sowohl frei, als auch vaskularisiert trans-
plantiert werden. Der wesentliche Vor-
teil bel der Verwendung der kérpereige-
nen Fibula besteht in ihrer Verfligbarkeit
und ihrer guten Biokompatibilitét. Nach-
teilig bei diesem Verfahren ist vor alem
die unzureichende Tragfahigkeit der Fi-
bula im Bereich der unteren Extremitét.
AuRerdem muld beachtet werden, dal3
die korpereigene Fibula unter giinstigen
Umstéanden nur 2ma zur Verfligung
steht. Hinweise aus der Literatur spre-
chen dafir, dald der mikrochirurgische
GeféBanschlul® im Transplantatlager die
Ein- und Anheilungsphase verkirzt und
den gewlnschten biologischen Umbau
der transplantierten Fibula verbessert.
Die mikrochirurgische Technik erhoht
bel der Entnahme und bel der Transplan-
tation der Fibula den technischen Auf-
wand und verlangert die Operationszeit
nicht unerheblich. Um die Wertigkeit
dieses Verfahrens zu Uberprifen, wurde
unser Patientengut einer retrospektiven
Analyse unterzogen.

Zwischen 1988 und 1997 fuhrten wir
bel 17 Tumorpatienten eine vaskulari-
sierte  autologe  Fibulatransplantation
durch. Es handelte sich um 10 Frauen
und 7 Mé@nner mit einem Durchschnitts-
ater von 23 Jahren, wobei die Alters-
spanne zwischen 5 und 52 Jahren lag. 5
Petienten hatten ein Osteosarkom, 3 Pa-
tienten ein Chondrosarkom bzw. ein
EwinG-Sarkom. Bei je einem Patienten
lag ein malignes fibroses Histiozytom,
eine fibrose Dysplasie, eine aneurysma-
tische Knochenzyste, ein Adamantinom,
ein Riesenzelltumor bzw. ein Enchon-
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drom vor. In 7 Fallen war der Tumor im
Bereich der oberen Extremitdt lokali-
siert (5mal Humerus, 2mal Radius). In
10 Félen lag der Tumor im Bereich der
unteren Extremitét, wobel 7mal das Fe-
mur betroffen war und 3mal die Tibia.
Um eine ausreichende Stabilitat zu er-
zielen, war es im Bereich der unteren
Extremitéten notwendig, neben der Fi-
bula zusétzlich Knochen in den Defekt-
bereich einzubringen. In 5 Fallen wurde
die gefaligestielte Fibula mit einem Al-
lograft im Sinne eines Manteltransplan-
tates, kombiniert. In 2 Félen kam die
Technik des Verschiebespans, neben der
gefalgestielten Fibula, zum Einsatz
(Abb. 1a, b).

Abb. 1b

Abb. 1a
Abb. 1a, b: Nach Chemotherapie eines
Osteosarkoms erfolgte bei dieser 20jéhri-
gen Patientin eine Segmentresektion. Die
Uberbriickung des Defektes wurde mittels
eines Verschiebespans und einer gefal-
gestielten Fibula erreicht (Abb. 1a). Nach
18 Monaten ist eine vollstdndige Einhei-
lung und Uberbriickung des Defektes er-
folgt (Abb. 1b).

Um die Weichteilsituation zu optimieren
und um eine ausreichende Deckung mit
gut durchblutetem Muskelgewebe zu
gewdhrleisten, wurde im Bereich der Ti-
bia immer eine Myoplastik (Gastrocne-
miuslappen) zusétzlich durchgefihrt. In
alen 17 Fallen mufdte zur Fixation der
Fibula bzw. zur festen Verankerung mit
dem intakten, verbliebenen eigenen
Knochen eine Osteosynthese durchge-
fuhrt werden. In 9 Félen verwendeten
wir hier eine Plattenosteosynthese, wo-
bel tellweise eine individuelle Anferti-
gung der Platten notwendig war. 5mal
verwendeten wir Winkel platten. In je ei-
nem Fall kam eine Schraubenosteosyn-
these, einmal ein Fixateur externe und
einma ein Verriegelungsnagel zur An-
wendung (Abb. 2a, b).

Die postoperativen Ergebnisse wurden
nach einem durchschnittlichen Beab-
achtungszeitraum von 30 Monaten (6
Monate bis 80 Monate) ermittelt. In 16
von 17 Féllen konnte eine radiologische
Integration nachgewiesen werden. In
diesen Féllen war jewelils auch eine be-
friedigende Funktion der Extremitét ge-
geben. In einem Fall entwickelte sich
eine Pseudarthrose im Bereich der Tibia
nach geféldgestielter Fibulatransplantati-
on. Diese Pseudarthrose konnte bisher
nicht zur Ausheilung gebracht werden,
weshalb die Patientin ihr Bein noch
nicht belasten kann. Die onkologische
Radikalitdt war bei dlen Patienten aus-
reichend. Ein Lokarezidiv konnte bis-
her nicht gesehen werden.

Die durchschnittliche Operationszeit be-
trug 450 Minuten. In der Regel haben
wir wahrend der Fibulaentnahme am
kontralateralen Bein die Fibula entnom-
men und wéhrend dieses Zeitraumes in
2 Teams gearbeitet. Der durchschnittli-
che Blutverlust lag bei 1700 ml (550 ml
bis 4900ml). Der durchschnittliche
Krankenhausaufenthalt betrug 30 Tage.
Zusammenfassend 183t sich feststellen,
dal3 die Indikation zur Durchfiihrung ei-
ner Defektiberbriickung mittels einer
gefalgestielten Fibula bei tberwiegend
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Abb. 2a
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Abb. 2b

Abb. 2a, b: 21jéhriger Patient mit histologisch gesichertem Adamantinom (Abb. 2a). Nach
Resektion des Tumors erfolgt die Defektiiberbriickung mittels Fremdknochen. Dorsale An-
lage einer gefdBgestielten Fibula. Osteosynthese mittels UTN-Nagel (Abb. 2b).

jungen Patienten mit einer glinstigen on-
kologischen Prognose gestellt wurde.
Alle Patienten waren gefé3gesund. Im
Zweifelsfall wurde zur Sicherung des
Gefél3status eine angiographische Un-
tersuchung durchgefiihrt. Unsere Ergeb-
nisse zeigen, dal? dies aufwendige ope-
rative Verfahren unter Zuhilfenahme der
mikrochirurgischen Technik insbeson-
dere im digphysdren und metaphysiren
Bereich der langen Réhrenknochen gute
Langzeitergebnisse erbringen kann. Im
Bereich der oberen Extremitéten ist die
Defektuberbriickung mittels Fibula al-
lein ausreichend. Zusétzliche kndcherne
oder osteosynthetische Verstéarkungen
sind hier nicht erforderlich. Somit kann
festgestellt werden, dal} die gefélige-
stielte Fibulatransplantation in der Tu-
mororthopédie einen festen Stellenwert
in der Rekonstruktion von Knochende-
fekten nach Tumorresektion hat.

Literatur beim Verfasser.
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Therapieergebnisse bei einseitiger und
doppelseitiger Choanalatresie

M. Stieve - H.G. KEmPF - PR. IsSING - T. LENARZ

HNO-KIlinik der Medizinischen Hochschule Hannover

Einleitung

Einseitige und doppelseitige Choanal-
atresien stellen die haufigsten kongeni-
talen Fehlbidungen der Nase und Na
sennebenhohlen dar (1). Einseitige tre-
ten wesentlich haufiger auf as doppel-
seitige. 20 bis 50% der Patienten weisen
schwere kongenitale Fehlbildungen auf
(z.B. Charge-Association, Trisomie 18),
(5, 6, 7). Zur Operationsplanung wird
eine Computertomograpie der Nasenne-
benhohlen in coronarer und axialer
Schnittfiihrung bendtigt (1). Als Opera
tionsmethode kommen drei Zugangswe-
ge in Frage: transnasal, transpalatina
und transmaxillér. Bel der vorliegenden
Untersuchung werden die Therapieer-
gebnisse des transnasden Zugangswe-
ges vorgestellt, da er sich aufgund des
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geringen Operationstraumas auch bel
Sauglingen eignet.

Patienten und Operationsmethode

Das Patientenkollektiv besteht aus ins-
gesamt 7 Kindern mit einseitiger und
doppelseitiger Choanalatresie, die zwi-
schen 1994 und 1998 behandelt wurden.
Bei 5 Sduglingen mit doppelseitiger
Atresie lagen zusétzlich schwerwiegen-
de Fehlbildungen (Charge-Association
[2 Patienten], Trisomie 18, Mikozepha-
lie, mediane Schédelspalte und Lippen-
spalte und Anophthamie) vor. Zwel Pa
tienten mit einseitiger Atresie wurden
im 4. und 11. Lebensiahr behandelt.
Nach CT-Darstellung der hinteren Na-
senabschnitte und der Schédelbasis in
coronarer und axialer Schichtung er-

folgte die operative Atresiesprengung.
Intraoperativ fanden sich endoskopisch
z.T. membrandse, z.T. kndcherne Steno-
sen. Mit Trokaren verschiedener Gréien
wurden membrandse Stenosen ertffnet
und erweitert. Kndcherne Anteile wur-
den mit Diamantbohrern entfernt. Als
Platzhalter dienten transnasal eingefihr-
te Silikonréhrchen, die mehrere Monate
bel assen wurden.

Ergebnisse

Primér ergab sich eine deutlich verbes-
serte Atem- und vor alem Trinksituati-
on der Neugeborenen. Bei allen doppel-
seitigen Atresien mufdten aufgrund von
Didokation und Wachstum der Platzhal-
ter mehrfach gewechselt werden. In ei-
nem Fall wurde eine Septumperforation
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beobachtet. Nach Entfernung der Rohr-
chen (nach 3-12 Monaten) kam es bis-
lang zu keiner Restenosierung.

Diskussion

Vorteile des transnasalen Zugangsweges
bestehen in der guten Ubersicht des
Operationssitus bei endoskopischer Vor-
gehensweise. Blutungsrisiken und Ope-
rationsdauer kénnen so minimiert wer-
den. In den letzten Jahren sind elektro-
chirurgische und laser-chirurgische Ver-
fahren entwickelt worden, um die Atre-
Seplatten zu beseitigen. Im wesentli-
chen haben sich dabel gute Ergebnisse
ohne Restenosierungen gezeigt (2, 4).
Ahnliche Ergebnisse zeigt auch die vor-
liegende Studie. Bei der Verwendung
von Trokaren und Diamantbohrern ist
ein schonendes Vorgehen gewdhrleistet.

Problematisch ist die Dislokation des
Platzhalters. Insbesondere bei den dop-
pelseitigen Atresien muften nach 4-6
Monaten Revisionsoperationen durch-
gefihrt werden. Nach Entfernung des
Patzhalters (nach 3-12 Monaten) kam
es bislang zu keiner Restenosierung.
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Anzeige
Der etwas andere Reisehericht Herausragende Fortschritte
Bernd Werner ~ Max Conradt
i R JAPAN — Reportagen eines Sternstunden der Medizin
deutschen Arztes In den wenigen Jahren seit 1845 hat die Me-

STERNSTUNDEN dizin mehr fiir die Menschheit Zuwege ge-

bracht als in den Jahrhunderten davor Fiir
die Menschen waren es Sternstunden. Dies
Buch nennt die Pioniere, die iiberall auf der
Welt mutig den Fortschritt bestimmten, und es
erzihit von ihren Erfolgen und Niederlagen,
von ihren Irrtiimern und Enttéiuschungen, von
ihrer Begeisterung und Resignation. In vier-
zehn Kapiteln wird berichtet, wie es zu den
herausragenden Errungenschatten der Medi-
7in kam, welche Riickschiége und Irrtiimer es
gah und wer die Pioniere waren, die den Weg
ter Medizin eindrucksvoll markierten. In In-
terviews mit renommierten Medizinern wep-
ten voraushlickend die erstrehenswerten
Tiele abgesteckt, an die sich rund um den Globus die Hoffnungen der Kranken kniipfen.
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Medicus und Gelehrte Philipp F. Freiherr von
Siebold, der das Wissen um dieses geheimnis-
volle Land ergéinzte. Japanische Seele und
westliches Konnen war ein gefliigeltes Wort,
als Japan nach der Meiji-Revolution vor 130
Jahren hegann, westiiche Technologie zu iiber-
nehmen. Daran hat sich bis heute nichts geéin-
dert. Tradition und Wandel, Konstanz und Fort-
schritt bilden in Japan einen Dualismus, wie er fiir Europa nur schwer zu hegreifen ist.
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ANSPRACHE DESPRASIDENTEN

Lebenschancen von Kindern

H. HALSBAND

Klinik fur Kinderchirurgie, Medizinische Universitét zu L tibeck

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kalleginnen und Kollegen!

In der traditionellen ,Ansprache des
Présidenten“ kann der jeweilige Amts-
tréger Gedanken, Erfahrungen oder
Analysen vortragen, die er fur mittei-
lenswert hélt, die bel Thnen aber mogli-
cherweise unterschiedliches Interesse,
Zustimmung oder auch Irritationen aus-
[6sen kénnen.

Im vergangenen Jahr war das Leitbild
des Tagungsprogramms die ,, Geburt der
Venus® (von BoTTICELLI); in diesem
Jahr habeich das Bild ,, Mutter und Kind
- erste Schritte* - von Karl ORTELT ge-
wahlt; es zeigt - beeindruckend - einmal
die Hilfsbedirftigkeit des Kindes und
zum anderen die liebevolle Firsorge der
Muitter.

Seit Uber drel Jahrzehnten ist meine ei-
gene arztliche Tétigkeit auf kranke Kin-
der ausgerichtet; als Kinderchirurg
mochte ich im folgenden zu einigen
Problemen kranker und gesunder Kin-
der kurz Stellung nehmen.

In der gesamten operativen Medizin
sind wahrend der letzten 3 bis 4 Jahr-
zehnte die diagnostischen und therapeu-
tischen Mdoglichkeiten weltweit - gera-
dezu exponentiell - gewachsen. Der me-
dizinische Fortschritt soll sich in unserer
Zeit innerhalb von 5 Jahren verdoppeln.
Krankheiten, die vor Jahrzehnten als
nicht oder selten therapierbar galten,
konnen heute gehellt werden; dies gilt
auch fur die Kindermedizin, und zwar
flr die konservative wie operative.

Im Verlaufe dieser Jahrestagung werden
zahlreiche Fortschritte operativer Be-
handlungen bei Kindern - auf den ver-
schiedenen Fachgebieten - aufgezeigt
werden.

Meine Damen und Herren - Kinder sind
keine kleinen Erwachsenen - diese Aus-
sage mag lapidar klingen, bringt aber
zum Ausdruck, dal? Kinder eine speziel-
le Physiologie und demzufolge auch
eine spezielle Pathophysiologie besit-
zen. Schon der Dichter Charles DickeNs
hat dies vor Uber 150 Jahren gewuf3 und
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dies 1842 bei der Eréffnung des welt-
bekannten Londoner Great Ormond
Street-Kinderspitals zum Ausdruck ge-
bracht: ,Krankheiten, an denen Erwach-
sene erkranken, treten bei Kindernin ei-
ner Form auf, die so weit abweicht, wie
sich ein Kind vom Erwachsenen unter-
scheidet. Es reicht nicht aus, dal3 der
kluge Arzt, der bei Erwachsenen erfolg-
reich ist, seine Pldne ein wenig andert,
indem er die Kinder mit etwas ernied-
rigten Mengen von Arzneien behan-
delt.” Dieser Ausspruch hat unveréndert
auch heute noch Gliltigkeit fir alle kran-

Karl ORTELT
»Mutter und Kind - erste Schritte“

ken Kinder. Herr HECKER hat dieses Zi-
tat haufig erwahnt.

Die Schwierigkeiten der Behandlung
von Kindern charakterisiert auch - in e-
nem humorvollen Vergleich - ein anti-
kes chinesisches Sprichwort, dessen
Kenntnis ich einem kinderchirurgischen
Kollegen aus unserer chinesischen Part-
neruniversitét Hanghzu in Stidchina ver-
danke, der bei uns in Libeck hospitier-
te: ,Zehn Méanner sind leichter zu be-
handeln as eine Frau, zehn Frauen sind
leichter zu behandeln as ein Kind.*

Gerade in der préoperativ-diagnosti-
schen, perioperativen und postoperati-
ven Phase miissen die komplizierten pa-
tho-physiologischen Besonderheiten des
Wachstumsalters besonders  beachtet
werden. Daneben mul3 ein kindertypi-
sches Umfeld gewéhrleistet sein: Kin-
derkrankenschwestern,  Erzieherinnen,
Kinderpsychologen, Lehrer usw. Hier-
aus resultiert der grundsétzliche Unter-
schied zwischen Kindermedizin und den
Organfachern des Erwachsenenalters.
Die Spezidisierung und Fortschritte in
den einzelnen Fachgebieten haben ins-
besondere bei den angeborenen Fehlbil-
dungen zu ener drastischen Senkung
der Letalitét und zu einer Verbesserung
der Lebensqualitdt der Kinder nach
Operationen gefiihrt. Die Mehrzahl der
chirurgischen Probleme des Neugebore-
nen sind heute weitgehend gel 6st.

Ich méchte einige Beispiele der operati-
ven Behandlung in der Kinderchirurgie
nennen: bis 1950 verstarben fast ale
Kinder mit einer Osophagusatresie in
Deutschland; heute hat ein reifes Neu-
geborenes mit einer Osophagusatresie -
ohne wesentliche zusétzliche Fehlbil-
dungen - eine Uberlebenswahrschein-
lichkeit von fast 100%, und es wird fast
immer eine normae Lebensqualitét er-
reichen. Ahnliches gilt fiir die meisten
anderen Fehlbildungen.

Kinder mit einer Omphalocele oder Ga-
stroschisis kdnnen, wenn sie die ersten
1 - 2 Lebensquartale mit all den Risiken
und mdglichen Komplikationen Uber-
wunden und Uberlebt haben - was in
85% zu erwarten ist -, mit einer norma-
len Lebenserwartung und Lebensqua
litét rechnen, wie eigene Langzeitstudi-
en gezeigt haben; lediglich die Narbe
erinnert diese Kinder spéter daran, wie
lebensgefahrdet sie als Neugeborene
waren.

Es gibt natirlich auch noch einige nicht
oder nicht befriedigend geloste Proble-
me, insbesondere die des subtotalen
oder des totalen Organersatzes, wie z. B.
bel der Blasenekstrophie, dem Kurz-
darmsyndrom u.a. Die Forschung und

43



ANSPRACHE DESPRASIDENTEN

das Bemiihen um Lésungen auch dieser
Probleme gehen weiter. So ist selbst bei
Kindern mit inkurablen Gallengangs-
atresien inzwischen durch Lebertrans
plantation bzw. Leber-Segmenttrans-
plantation bel einigen Kindern Heilung
Zu erzielen.

Die medizinischen und technischen
Fortschritte haben auch zu einer erfreu-
lichen Verbesserung der Ergebnisse ope-
rierter Friihgeborener gefiihrt; diese er-
Zielten Erfolge resultieren aus der inten-
siven Zusammenarbeit von Neonatolo-
gie, padiatrischer Intensivpflege, An-
asthesie und Chirurgie. Heute ist die
postoperative Mortalitédt selbst bel ex-
trem kleinen Friihgeborenen unter 1000
Gramm erstaunlich niedrig geworden.
Das kleinste Kind, das wir operiert ha-
ben, wog 375 Gramm. Ich verhehle al-
lerdings nicht, dal’3 wir diesen Eingriff
nur mit Unbehagen und ethischen Zwei-
feln durchgefiihrt haben, angesichts ei-
ner sehr ungewissen Prognose eines sol-
chen Kindes - auch wenn der Darmein-
griff erfolgreich verlief. In diesen Berei-
chen der neonatalen Extremmedizin
stellt sich die Frage, ob man gréRere
Schuld bei Unterlassung eines solchen
Eingriffs oder bei der Durchfuihrung auf
sich nimmt.

Aber nicht nur das sehr kleine Friihge-
borene kann heute erfolgreich operiert
werden, sondern der Fetus ist inzwi-
schen zum Patienten geworden, bei dem
Erkrankungen und Mifbildungen er-
kannt und teilweise auch schon behan-
delt werden konnen. Die Behandlung
derartiger Feten erfordert eine noch in-
tensivere interdisziplindre Zusammenar-
beit, am ehesten in einem perinatologi-
schen Zentrum mit allen diagnostischen
und therapeutischen  Mdglichkeiten.
Am spektakuldrsten sind die intrauteri-
nen Operationen, wie sie zuerst von
dem Kinderchirurgen HARRISSON in San
Francisco und spater auch in anderen
Zentren in den USA bei verschiedenen
Anomdien wie Zwerchfellhernien, Ure-
thralklappen oder der zystisch-adeno-
matoiden Lungenmalformation vorge-
nommen wurden.

Neben den Mifbildungen ist die kindli-
che Tumorchirurgie ein weiteres wichti-
ges operatives Gebiet; auch hierbel wur-
den in den letzten Jahren grol3artige Ver-
besserungen der Behandlungsergebnisse
in Zusammenarbeit von Kinderonkolo-

gen, Chirurgen und Strahlentherapeuten
erzielt, so ist z. B. die Uberlebensrate
von WiLms-Tumoren der Nieren von
nur 20% in den 50er Jahren auf heute
Uber 80% angestiegen.
Das Behandlungsziel bei Kindern hat
der schwedische Kinderchirurg PETTER-
soN 1962 treffend formuliert: ales zu
versuchen, dal3 ,diese kranken Kinder
letztendlich dieselbe Lebensqualitét er-
reichen wie ihre gesunden Geschwi-
ster®.
Die Fortschritte der Medizin beinhalten
heute aber leider die Gefahr, statt ganz-
heitlicher Humanmedizin spezidisierte
Organmedizin anzustreben. Besonders
bei einem kranken Kind darf nicht nur
das kranke Organ, sondern es muf} stets
das kranke Kind als ganzes Wesen im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen.
Wir haben in Deutschland leider noch
keine fldchendeckende, kindgerechte
Krankenhausversorgung; nach den Zah-
len des Statistischen Bundesamtes lie-
gen nur 60% der 5jahrigen und sogar
nur 40% der 5-15jdhrigen Kinder in
Kindereinrichtungen - von den Adoles-
zenten ganz zu schweigen. Die zuvor
angesprochene kindspezifische, parame-
dizinische Versorgung ist hier nicht im
notwendigen Umfang gewahrleistet.
Alle am Kind tétigen Arzte miissen
sich aber auf die Bedirfnisse und
.Wellenldnge" der Kinder einstellen
kdnnen.
Resiimierend ist zur gesundheitlichen
Versorgung von Kindern in Deutschland
festzustellen: wir haben
-optimale gesundheitliche Vorsorge-
Voraussetzungen,
- luxuriése Therapiebedingungen und
- exzellente Hellerfolge - wie in den
meisten | ndustriestaaten.
Die aufkommende Frage ,Wie lange
noch ...?" fihrt zur Antwort ,Bis zur
Rationierung von Gesundheitdeistun-
gen“.
Wenn man sich vorrechnet, dal3
- medizinischer und technischer Fort-
schritt,
- Angtieg der Lebenserwartung und
- Krankheitsrisiken
sich nicht durch eine Budgetierung der
dafir  notwendigen  Aufwendungen
deckeln lassen, dann kann &rztlicherseits
nur die Antwort lauten: Rationalisierung
ja, Rationierung - wie in England oder
Norwegen - nein.
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Ich mdchte hier aber auf die laufende
Diskussion Uber die geplante weitere
Gesundheitsreform-Gesetzgebung nicht
weliter eingehen.

Wir dle - Miitter, Vater, Politiker, Arzte
- tragen heute die Verantwortung fir die
ersten Schritte der Kinder und jungen
Menschen und damit fir die Generation
von morgen. Wir miissen der folgenden
Generation die Méglichkeit zu korperli-
cher, sedlischer und geistiger Gesund-
heit geben: ,Gesunde und gesundende
Kinder sind unsere Zukunft*.

Nun einige Bemerkungen zur Stellung
und Respektierung von Kindern in der
deutschen Gesellschaft; diese ist viel-
fach nicht nur nicht befriedigend, son-
dern erschreckend schlecht (Tab. 1).
Nach aktuellen Angaben des Deutschen
Kinderschutzbundes beziehen tiber eine
Million Minderjahrige Sozialhilfe; etwa
drei Millionen Kinder in Deutschland
selen so arm, dal3 sie nicht in vollem
Umfang am gesellschaftlichen Leben
teilnehmen konnen.

Die géngige Meinung ist, dald Kinder,
insbesondere in steigender Zahl, materi-
elle Armut bedeuten. Diese Deutung
entspricht dem heutigen materiellen
Denken, das zunehmend unsere Gesell-
schaft bestimmt; viele Menschen fiihlen
sich in ihrem Besitz- und Genuf3streben
durch Kinder bedroht.

Tab. 1

Die Stellung von Kindern in Deutschland
ist vielfach nicht befriedigend:

e Wir haben die héchste Zahl an Ver-
kehrsunféllen in Europa;

e die Zahl der Abtreibungen ist hoch;

® wir haben eine - im Vergleich mit ande-
ren Landern - geringere Geburtenzahl;

e die Zahl der KindesmiBhandlungen ist
hoch;

e Zunahme der ,,Ein-Eltern-Familien;

e steigender Drogenkonsum bei Jugend-
lichen;

e Zunahme der Kinder, die im Zwiespalt
zwischen berufstatigen bis karriere-
suichtigen Eltern leben;

e die Zahl der kindlichen Suicide ist
hoch;

e die Zahl der Kinder in ,relativer Armut®
steigt an.
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Von Familienleben kann dort, wo beide
Eltern erwerbstétig sind, oft auch nicht
mehr gesprochen werden. Die Kinder
sind wéhrend des langen Tages auf sich
selbst gestellt, sie miussen sich dlein
durch die Schule ,kémpfen®, kdénnen
ihre Erlebnisse zu Hause nicht ,los-
werden” und haben oft als einzigen

»Ansprechpartner” zu Hause den Fern-

seher.

Unsere deutsche Gesellschaft ist zu we-

nig kinderfreundlich - zumindest nicht

in dem Mal%e, auf das Kinder Anspruch
haben.

Diese Problemliste kdnnte weiter fort-

gesetzt werden.

Es sei mir noch ein kurzer Blick auf die

Kinder in der WAt erlaubt, insbesondere

in den Entwicklungsldndern. Welche

L ebens-/Uberlebenschancen haben Kin-

der dort?

Der UNICEF-Weltkindertag, der in

Deutschland immer am 20. September

begangen wird, soll weltweit ein Festtag

fur die Kinder sein. Dieser internationa
le Tag des Kindes wurde von den Ver-
einten Nationen vor 46 Jahren prokla
miert; er soll Erwachsene daran erin-
nern, sich stérker fir die Rechte der

Kinder einzusetzen, weil diese in vielen

Léandern mif3achtet werden:

-7 Millionen Kinder sterben auf der
Erde in jedem Jahr an Untererndh-
rung.

- 10 Millionen Kinder starben im ver-
gangenen Jahr durch Kriege und Kon-
flikte.

- 34.000 Kinder sterben an jedem Tag
an unzureichender medizinischer Ver-
sorgung, d. h. an Krankheiten, die man
z. B. in den sog. zivilisierten Landern
mit einer Injektion oder mit einem Me-
dikament heilen kann.

- Mehr as 20 Millionen Kinder sind
heute von Flucht und Vertreibung be-
troffen.

- 143 Millionen Kinder wachsen heute
als Analphabeten auf, d.h. sie kdnnen
keine Schule besuchen, weil esinihrer
Né&he keine Schule gibt oder weil sie
ihren Familien wie Erwachsene helfen
muissen.

- Eine Million Kinder werden jahrlich in
die Prostitution gezwungen.
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- Ca. 250 Millionen erleben keine Kind-
heit, sondern Kinderarbeit und Aus
beutung.

- Ungeféhr 300 Millionen Kinder (unter
15 Jahre) werden as Kindersoldaten
weltweit mif3braucht.

Etwa 1,9 Milliarden Kinder leben auf
dieser Erde; also ein Drittel der Weltbe-
volkerung sind Kinder - und die Kinder-
zahl steigt mit der wachsenden Weltbe-
volkerung an.
Im Laufe des Oktobers, so schétzen die
Experten des UN-Bevolkerungsfonds
(UNFPA), wird es auf der Erde 6 Milli-
arden Menschen geben. Doppelt so vie-
le wie vor 40 Jahren. Tendenz weliter
steigend. Bleibt es bei der derzeitigen
Wachstumsrate der Weltbevolkerung,
werden sich alle 12-14 Jahre eine Milli-
arde an Menschen mehr auf unserem
Planeten bewegen. Dal? Kinderreichtum
nicht nur ein Segen ist, hat sich inzwi-
schen auch in den Regierungspalasten
herumgesprochen. ,,Wir kdnnen es uns
nicht langer leisten, dald unsere wach-
sende Zahl von Menschen unsere spek-
takulé@ren Fortschritte auf vielen Gebie-
ten zunichte macht*, mahnt Indiens Pre-
mier ATAL BEHARI VAJRAYEE, Herr Uber
inzwischen eine Milliarde Inder.

Und der philippinische Prasident (Jo-

seph) ESTRADA hat das Wachstum seines

75 Millionen-Volkes ,zu einem Pro-

blem® erklart.

,Um immer mehr Hunger zu illen,

werden die natlirlichen Ressourcen im-

mer weiter geplindert*, klagte unlangst

Klaus Torrer, Chef des UN-Umwelt-

programmesin Nairobi.

»Die Schere zwischen denen, die vom

globalisierten Wirtschaftswachstum pro-

fitieren, und denen, die es nicht erreicht,
wird groRRer”, warnte TOPFER weiter.

Eine traurige Bilanz. Immer wieder

héren und lesen wir in den Medien von

schrecklichen Vorkommnissen in be-
stimmten Regionen, die Kinder betref-
fen.

Und dies alles trotz vieler Bemiihungen

von UNICEF in den letzten 5 Jahrzehn-

ten, Deklaration des Weltérztebundes
von Ottawa zu den ,, Rechten der Kinder
auf gesundheitliche Versorgung® (Tab.

2).

Tab. 2

Deklaration des Weltarztebundes
von Ottawa zu den Rechten
des Kindes auf gesundheitliche
Versorgung (1998)

Prdambel - § 1

Die gesundheitliche Versorgung eines
Kindes, ob im Krankenhaus oder zu
Hause, beinhaltet medizinische, emotio-
nale, soziale und finanzielle Besonder-
heiten, die den HeilungsprozeB beein-
flussen, und die es erforderlich machen,
den Rechten des Kindes als Patient be-
sondere Beachtung zu schenken.

Deklaration von Ottawa - § 2

In Artikel 24 des Ubereinkommens der
Vereinten Nationen Uber die Rechte des
Kindes vom 20. November 1989 erken-
nen die Vertragsstaaten das Recht des
Kindes auf das erreichbare HochstmaB
an Gesundheit an sowie auf Inanspruch-
nahme von Einrichtungen zur Behand-
lung von Krankheiten und zur Wieder-
herstellung der Gesundheit. Die Ver-
tragsstaaten bemuhen sich sicherzustel-
len, daB keinem Kind das Recht auf Zu-
gang zu derartigen Gesundheitsdiensten
vorenthalten wird.

Diese Zahlen des Erschreckens sind |h-
nen alen in den Medien schon begeg-
net; ich wollte sie hier noch einmal in
Erinnerung rufen, um die Relation unse-
rer Luxusmedizin in Deutschland - und
in anderen Industrienationen - zur ge-
sundheitlichen und sozialen Situation
von Kindern in den Entwicklungslan-
dern zu verdeutlichen, in denen die Kin-
der auch Anspruch auf eine Kindheit ha-
ben. Es bleibt noch sehr viel zu tun fir
die Kinder in der Welt. Notwendig ist
zudem die Gleichzeitigkeit von Mal3-
nahmen zur Familienplanung, wirt-
schaftlichen Entwicklung und zur Bil-
dungsforderung, vor allem von Frauen.

Auch Kinder haben Grundrechte, sie
brauchen Beschiitzer und Firsprecher.

Ich danke Ihnen.
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Macht Krankheit Weltgeschichte?

H.-J. NEUMANN

Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie / Plastische Operationen, Universitatsklinikum Charité, Berlin

Herr Président,

Spectahilis,

sehr verehrter Herr Professor Felix,
liebe Kalleginnen und Kollegen,
verehrte Gaste,

meine Damen und Herren!

Koénnen Krankheiten den Lauf der Ge-
schichte beeinflussen oder mitbestim-
men? It eine Wechselbeziehung von
Krankheit und geschichtlichen Folgen
denkbar? Ist sie zu belegen? Dal3
Krankheit Geschichte machen kann, im
Einzelfall auch Weltgeschichte, soll an
zwei Beispielen aufgezeigt werden, die
sich bis in unsere Tage hinein mihelos
erweitern lassen.

Der Thronverzicht Kaiser KARLS V.
fuhrte zum Ende einer Weltmonarchie
und war in der Geschichte ein beispiel-
loses Ereignis - seine Krankheiten dik-
tierten ihm diesen Schritt. Dald Kaiser
FRrRIEDRICH I11., der sogenannte 99 Tage-
Kaiser, an einer todbringenden Krank-
heit sterben mufite, hatte politisch ein-
schneidende Folgen, da er fir vide
Deutschlands liberale Hoffnung war.
Wer war KaRL V.? Er war ein Habsbur-
ger, der 1519 vom Kurfirstenkollegium
zum deutschen Kaiser gewahlt und spé-
testens mit seiner Wahl zum Beherr-
scher einer Weltmonarchie wurde, denn
mit der spanischen Krone, die er schon
drel Jahre trug, gehdrten auch die Gber-
seeischen Besitzungen in seine Ein-
flulRsphére. Seine Regentschaft war be-
stimmt durch die religitse Zerrissenheit
in Deutschland, die 1517 mit LUTHERS
Thesenanschlag eingeldutet wurde, der
im Jahre 1521 dem Reichstag zu Worms
sein Geprége gab.

Da wir heute keinen Historikerkongrefd
erdffnen, kdnnen wir KARLS politische
Leistungen und historische Bedeutung
vernachléssigen, um uns dem zuzuwen-
den, was den Mediziner interessiert, un-
ter der besonderen Fragestellung unse-
res Vortragsthemas.

KARL war ein ernster und introvertierter
Mann, schweigsam und rhetorisch unge-
wandt. Sein hageres Gesicht war von
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langen rotblonden Haaren eingerahmt,
wobei der standig offene Mund seinem
Gesichtsausdruck etwas Schwachsinni-
ges gegeben haben soll. Der kaiserliche
Unterkiefer war grotesk Uberentwickelt.
Graf ZicHy hat KARL V. den Urtypus der
Habsburger genannt, der diesbeziiglich
dle seine Vorfahren in den Schatten
stellte.

Die Progenie oder der Familientypus der
Habsburger, der sich Uber rund 15 Gene-
rationen nachweisen |80, ist fur den Hu-
mangenetiker von Interesse, weil er ein
klassisches Beispiel fur den autosomal-
dominanten Erbgang bildet. Auch fir
den MKG-Chirurgen ist die Progenie
von Bedeutung, weil man langst durch
bestimmte Umstellungsosteotomien eine
Profilverbesserung mit guten &stheti-
schen und funktionellen Ergebnissen er-
reicht.

Trotz allem muf? bezweifelt werden, dal3
KARL V. alein durch seine physiognomi-
sche Entgleisung zum Aulenseiter wur-
de. Die Wurzeln dafur lagen tiefer, ndm-
lich bel seiner psychisch kranken Mutter
und spanischen Mitregentin  JOHANNA
VON KASTILIEN, die nicht von ungefahr
den Beinamen , die Wahnsinnige" trégt.
Hinzu kam as weiteres Leiden die
Gicht, die sich mit seinem 30. Lebens
jahr einstellte. Augenscheinlich wurden
die Folgen dieser Krankheit auf dem
Reichstag zu Augsburg, dem er wegen
seiner Gicht fernbleiben mufite und den
sein verhandlungsbereiter Bruder FERDI-
NAND fir ihn wahrnahm. Hier wurde am
25. September 1555 der Augsburger Re-
ligionsfrieden verabschiedet, der den
Protestantismus  reichsrechtlich aner-
kannte. KARLS Anwesenheit hétte diesen
Ausgang womdglich abgewendet, aber
auf Dauer nicht verhindern kdnnen.
Neben dem korperlichen Verfall und
Siechtum klagte auch das miitterliche
Erbe unbarmherzig seine Rechte ein.
Depressionen fihrten zu volliger An-
triebdosigkeit und Apathie. Denkstérun-
gen und Verwirrtheitszustdnde traten im-
mer wieder im Wechsel mit vélliger gel-
stiger Klarheit auf. In seinen letzten Le-

bengahren zeigte KarRLs Zustand eine
verbliffende Ahnlichkeit mit dem seiner
Murtter, in dem Wahnvorstellungen eben-
so0 bezeichnend waren wie eine Gemiits-
stumpfheit und psychomotorische Sto-
rungen bis hin zum katatonen Stupor. Es
ist zu vermuten, dald KarL V. eine endo-
gene Psychose hatte und zwar eine Schi-
zophrenie der paranoiden und katatonen
Form, die aufgrund der Gemiitsauf3erun-
gen und Verhatensweisen auch bel sei-
ner Mutter vorgelegen haben kann.

Im Herbst 1555 trat KARL V., der sich
seit Jahren mit dem Gedanken der
Thronentsagung trug, stufenweise sei-
nen Rickzug aus der politischen Welt
an. Im Januar 1556 erfolgte die offiziel-
le Abtretung der spanischen Krone an
seinen dltesten Sohn PHiLIPP, im Sep-
tember der schriftliche Verzicht auf das
Heilige Romische Reich und die Abtre-
tung des deutschen Kaisertums an sei-
nen Bruder FERDINAND. Dann zog er
sich zuriick in seine spanische Weltab-
geschiedenheit, um den Rest seiner Er-
dentage in hautnaher Verbindung mit
den Ménchen des Hieronymitenklosters
zu verbringen. Seine schweren Krank-
heiten diktierten ihm diesen in der Ge-
schichte beispiellosen Schritt, seine Ein-
sichten vollzogen ihn.

Welche Folgen hatte KARLS krankheits-
verursachter  Thronverzicht? Welche
Ziele sollten dadurch Blitentréume blei-
ben? Ihm ging es um die Ausrottung des
lutherischen ,,Ketzertums®, um die Er-
haltung des universalen Kaisertums, um
die Unteilbarkeit seiner Lande und um
die Schaffung einer habsburgischen
Erbdynastie, denn das deutsche Kaiser-
tum war ein Wahlkaisertum. Und was
ging auf von seiner Saat? Um die Ant-
wort vorwegzunehmen: nichts. Die Kir-
che blieb geteilt. Das katholische Welt-
kaisertum zerfiel. Die Teilung, die KARL
V. zu verhindern suchte, trat nach den
Thronentsagungen und damit noch zu
seinen Lebzeiten ein. Das habsburgische
Erbkaisertum blieb Utopie.

Natirlich dirfen diese Mif%erfolge nicht
samt und sonders seinen Krankheiten
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angelastet werden, etwa nach der Hypo-
these, dal? der deutsche Protestantismus
sein Uberleben der kaiserlichen Gicht
verdanke. Solche Entgleisungen sind
natlrlich nicht ernst zu nehmen, aber
der Zerfall seines Imperiums hat durch-
aus etwas mit dem Thronverzicht zu
tun, und der wiederum resultierte aus
seinen Krankheiten.

Am Ende seines Lebens bekannte der
schwerkranke Kaiser: ,,Grofe Hoffnun-
gen hatteich - nur wenige haben sich er-
flllt und wenige bleiben mir. Und um
den Preis welcher Mihen! Das hat mich
schliefdich mude und krank gemacht ...
Ich weil3, dal3 ich viele Fehler begangen
habe, groflle Fehler, erst wegen meiner
Jugend, dann wegen des menschlichen
Irrens und wegen meiner Leidenschaf-
ten und schliefflich aus Midigkeit (und
Krankheit) ..."

Verlassen wir nun die Zeit KARLS V., um
unser Thema mit der todbringenden
Krankheit Kaiser FRIEDRICHS I1l. und
ihren moglichen politischen Folgen fort-
zusetzen. Krankheit und Tod des deut-
schen Kronprinzen und spéteren Kaisers
hielten vor 100 Jahren die deutsche und
englische Offentlichkeit in Atem.

Was war geschehen? In Form eines epi-
kritischen Kurzberichtes sollen die Vor-
gange von damals in Erinnerung geru-
fen werden. Die Krankheit des Kron-
prinzen begann im Januar 1887 mit ei-
ner Heiserkeit, die ohne Anzeichen fir
eine Entziindung andauerte, so dald am
6. Mérz 1887 Professor Carl GERHARDT,
Direktor der 1. Medizinischen Klinik
der Charité, hinzugezogen wurde, der
eine ,polypdse Verdickung” fand. Am
16. Mai wurde der Berliner Chirurg Pro-
fessor Ernst voN BERGMANN konsultiert,
fir den kein Zweifel an der Diagnose
Krebs bestand und der die operative
Entfernung des Tumors vorschlug, die
auf den 21. Mai festgelegt wurde. Ein-
stimmig schlossen sich weitere hoch-
karétige Fachvertreter dieser Diagnose
an und legten fest, noch einen der be-
kanntesten Laryngologen Europas zu
konsultieren. Die Wahl fiel auf Dr.
Morell MAckenzig, der als Begriinder
der Laryngologie in England und ausge-
wiesener Fachmann galt.

Am 20. Mai erschien MACKENzIE, der
zur Uberraschung seiner deutschen Kol-
legen deren Diagnose in Frage stellte
und die fur den néchsten Tag vorbereite-
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te Operation kurzerhand absetzte. Er
selbst entnahm an diesem Tag Gewebe
aus dem erkrankten linken Stimmband
und Ubergab es Rudolf VircHow zur hi-
stologischen Beurteilung, der keine bos-
artige Erkrankung fand, wegen zu gerin-
gen Materials aber weitere Gewebeent-
nahmen empfahl. Die von VIrRcHOw ge-
stellte Diagnose ,, Pachydermia verruco-
sa' schien den diagnostischen Blick
MACKENZIES zu bestdtigen, der den Ge-
danken an eine Operation endgliltig fal-
lenlief.

Der Zustand des Kronprinzen besserte
sich trotz der vielen, von MACKENZIE
empfohlenen Kuraufenthalte, dieihn am
Ende nach San Remo fihrten, nicht.
Nach einer akuten Verschlechterung traf
MAckenzie am 5. November 1887 in
San Remo ein. Nun bestand auch fir ihn
kein Zweifel an der folgenschweren
Diagnose mehr.

Die Ursachen fiir diese Entwicklung sah
er alerdings in GERHARDTS Manipula
tionen am Stimmband, den er ebenso
belastete wie VircHow, der nach seiner
Meinung aufgrund seiner histologischen
Befunde fur den schlimmen Verlauf
»ganzlich verantwortlich* war.

Der Kronprinz hatte sich indessen fir
die Tracheotomie entschieden, die am 9.
Februar 1888 wegen akut einsetzender
Atemnot durchgefiihrt werden mufite.
AlsKaiser WiLHELM |. am 9. Mé&rz 1888
starb, reiste der neue Kaiser, FRIEDRICH
[1l., in tracheotomiertem Zustand von
San Remo nach Berlin. Sein Befinden
verschlechterte sich zusehends. Nach 99
Tagen starb der Kaiser und damit
Deutschlands liberale Hoffnung.

Der Ausgang der Krankheit hat womadg-
lich politische Konsequenzen von eu-
ropdischer Tragweite gehabt. In einem
Brief des inzwischen verstorbenen Fa-
milienhauptes des Hauses Hohenzollern,
Prinz Louis FERDINAND von Preul3en,
heild es. ,Mit (dem) alzu frihen Tod
(meines UrgrofRvaters) begann meiner
Meinung nach die eigentliche Tragodie
unseres deutschen Vaterlandes.” Er war
bel weitem nicht der einzige, der mit
dem Uberleben Kaiser FRIEDRICHS €ine
andere politische und historische Ent-
wicklung fur wahrscheinlich gehalten
hétte.

Welche Erwartungen wurden an die Re-
gierungsiibernahme FRrIEDRICHS |Il. ge-
knlpft? Durch seine Verheiratung mit

FESTVORTRAG

der dtesten Tochter der englischen K&-
nigin VictoriA waren dem Kronprinzen
die englischen Verhdltnisse seit Jahr-
zehnten vertraut. Die Kaiser-FRIEDRICH-
Fraktion in Deutschland erhoffte sich ei-
nen Wandd in Richtung Liberalismus
mit einer konstitutionellen Monarchie
nach englischem Vorbild. Durch eine
Verbesserung der Beziehungen zu Eng-
land wére wahrscheinlich auch der rus-
sisch-englische Antagonismus auszu-
gleichen gewesen, zuma sich Deutsch-
land und Ruflland durch BismARcks Vor-
arbeit nicht feindlich gegentiberstanden.

Womoglich wiirde Europa keinen Ersten
Weltkrieg kennen und damit auch
schwerlich die leidvolle Entwicklung
danach. Aber leider ist ales nichts als
Utopie, von der Reditdt zerschlagen.
Beim Uberleben des Kaisers aber hétte
sie Wirklichkeit werden kdnnen.

Am Beispiel Kaiser FRIEDRICHS I11. [/}
sich darstellen, dal3 Krankheit Geschich-
te machen kann. Naturlich haben solche
Schlu¥folgerungen auch immer etwas
Spekulatives, da sie den Beweis schul-
dig geblieben sind.

Des weiteren ist unbestritten, da3 die
Betrachtungsweise und Beurteilung her-
ausragender Personlichkeiten aus medi-
zinischer Sicht nur einen Aspekt des
komplizierten, oft schwer durchschau-
baren Geschehens herausstellen kann,
denn die Verhaltensweisen der Men-
schen enthalten auch immer etwas Va-
ges und Unberechenbares. Wenn daher
beim Abwagen der Rangfolge der vielen
Einflisse auf das Verhaten der Men-
schen auch Zuriickhaltung geboten i<t,
s0 sollte dennoch die Bedeutung von
Gesundheit und Krankheit nicht unter-
schétzt werden.

Ich danke Ihnen!

K orrespondenzanschrift:

Prof. Dr. Dr. med. H.-J. Neumann

Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie / Plastische Operationen,
Universitétsklinikum Charité, Berlin
SchumannstraBe 20/21, 10117 Berlin
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Tumoren der Mund-, Kiefer- und Gesichtsregion bei
Kindern und Jugendlichen - Diagnostik und Therapie
aus der Sicht der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

A. EckARDT - R. DEmPF - K. FOKAS - P. BRACHVOGEL
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover

Einleitung

Die Gesamtzahl von Tumoren der
Mund-, Kiefer- und Gesichtsregion bei
Kindern und Jugendlichen ist gering,
verglichen mit der Zahl der Tumorenim
Erwachsenendlter. Die Mehrheit der ma-
xillofazialen Tumoren im Kindes- und
Jugendlichenalter sind gutartig (3, 6, 8,
9, 13); bel orden Tumoren findet sich
ein Verhdtnis von 10:1 fir benigne
versus maligne Tumoren. Aber auch ei-
nige der benignen Tumoren koénnen auf-
grund ihrer Lokalisation oder ihres ex-
pansiven Wachstums vitalbedrohlich
werden. Etwa 5% aller primér malignen
Tumorerkrankungen bel Kindern und
Jugendlichen treten im Kopf-Hals-Be-
reich auf, und einer von vier malignen
Tumoren im Kindesdter kann diesen
Bereich betreffen (1, 2, 7, 11, 14, 17).
Trotz der Ungewdhnlichkeit des Auftre-
tens von priméd malignen Tumoren der
Mund-, Kiefer- und Gesichtsregion in
der juvenilen Lebensphase stellt diese
bei der genannten Altersgruppe eine der
am haufigsten durch Malignome priméar
befallene Region dar.

Eine besondere Problematik der Dia-
gnostik von Tumoren im Gesichtsbe-
reich ist durch die meist diskreten und
uniformen  Erstsymptome wie eine
schmerzlose, langsam  wachsende
Schwellung gegeben, die bel der Mehr-
zahl der kindlichen Patienten zu einer
priméren Vorstellung bei Padiatern, All-
gemeinmedizinern oder Zahnérzten
fhrt. Es ist somit sehr bedeutsam, die-
sen Erstsymptomen eine adéguate Be-
deutung beizumessen, um eine frihzeiti-
ge Diagnosestellung und damit zeitge-
rechte Therapie einzul eiten.

Im Rahmen der vorliegenden retro-
spektiven Untersuchung wird anhand
eines ausgewerteten padiatrischen Pa-
tientenkollektivs auf die besonderen
Aspekte der Therapie maxillofaziaer
Tumoren dieser Altersgruppe eingegan-
gen.

Material und Methode

Die im folgenden dargestellte retrospek-
tive Untersuchung umfaldt ein pédiatri-
sches Patientenkollektiv von 100 Kin-
dern und Jugendlichen mit Tumoren in
der Mund-, Kiefer- und Gesichtsregion,
welches im Zeitraum von 1978 bis 1993
in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der  Medizinischen
Hochschule Hannover diagnostiziert
und therapiert wurde. Zur Auswertung
wurden die zur Verfigung stehenden
Patientenakten einschlieldlich der bild-
gebenden Untersuchungen herangezo-
gen. Die Dauer der postoperativen
Nachbeaobachtung erfolgte bis 1994. Die
individuelle Nachkontrolle lag zwischen
27 und 187 Monaten (Mittelwert 97
Monate).

Ergebnisse

Unser Patientenkollektiv umfalite 55
weibliche und 45 ménnliche Patienten
im Alter von 6 Monaten bis 19 Jahren.
Beziiglich der Tumordignitét fanden
sich 15 maligne Tumoren, 74 benigne
Tumoren und 11 sogenannte tumorarti-
ge Lasionen (Tab. 1a, b). Das Patienten-
kollektiv wurde hinsichtlich der Alters-
verteilung in vier Altersgruppen unter-
teilt: 0- 4 Jahre, 5 - 9 Jahre, 10 - 14 Jah-
re und 15 - 19 Jahre. In der Altersgruppe
0 - 4 Jahre fanden sich die Mehrzahl der
Tumoren. In der Gruppe der benignen
Tumoren waren die vaskuldren Tumoren
(n = 43), Hamangiome und Lymph-
angiome mit 58% am haufigsten vertre-
ten, gefolgt von mesenchymalen sowie
odontogenen Tumoren mit jeweils 12%.
Der Wangen- und Unterkieferbereich
war die topografisch am héufigsten be-
fallene Region.

In der Gruppe der malignen Tumoren
waren die mesenchymalen Tumoren mit
66% am haufigsten vertreten; diese Da-
ten stehen in Einklang mit den Angaben
der Literatur, wonach Weichteilsarkome
- in erster Linie Rhabdomyosarkome -

Tab. 1a: Benigne Tumoren (n = 74)

Vaskulédre Tumoren 43
Hamangiom 35
Lymphangiom 8

Odontogene Tumoren

Mesenchymale Tumoren

Speicheldriisentumoren

Pigmentbildende Tumoren

Neurogene Tumoren

»lumorartige Lasionen*

W oo NN O ©

Tab. 1b: Maligne Tumoren (n = 15)

Mesenchymale Tumoren 10

embryonales
Rhabdomyosarkom 5

Leiomyosarkom 1

Osteosarkom/
Chondrosarkom 4

Epitheliale Tumoren 3
Neurogene Tumoren 1
Pigmentbildende Tumoren 1

die haufigsten malignen Tumoren im
Kindesalter sind mit vieldeutigen Sym-
ptomen wie Protrusio bulbi, Atemwegs-
obstruktion, Schluckbeschwerden, bluti-
ger Sekretion aus der Nase (1, 5, 7, 10).

Fallbeispiele
Anhand einiger klinischer Fallbeispiele
sollen mogliche chirurgische Konzepte,
die eine funktionelle und &sthetische
Wiederherstellung ermdglichen, darge-
stellt werden.

Fall 1

Bei einem sechs Monate alten Saugling
wurde ein rasch wachsender Tumor im
Bereich des linken Unterkiefers diagno-
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stiziert. Bioptisch wurde ein melano-
tisch neuroektodermaler Tumor gesi-
chert; bei lokaer Operabilitét erfolgte
die Tumorresektion mit primérer osteo-
plastischer Rekonstruktion durch ein au-
tologes Rippentransplantat (Abb. 1a, b).
Der bisherige klinische Verlauf bei dem
nunmehr  6jghrigen Mé&dchen war
auRerst erfreulich, klinisch findet sich
ein gutes kosmetisches Ergebnis ohne
wesentliche funktionelle Beeintréchti-
gungen (Abb. 2a, b). Das Kind befindet
sich in kontinuierlicher klinischer Beob-
achtung zur Beurteilung des weiteren
Unterkieferwachstums. Weitere operati-
ve Malnahmen im Sinne einer Aug-
mentationsosteoplastik als Vorbereitung
fur eine vollstdndige kaufunktionelle

Abb. 1a
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Rehahilitation sind nach Abschlud des
Gesi chtsschédel wachstums vorgesehen.

Fall 2

Eine langsam progrediente extra- und
intraorale Schwellung des Oberkiefers
mit Zahnverdréngung bei einem 11jahri-
gen Mé&dchen fuhrte zur Diagnose eines
ossifizierenden Fibroms (Abb. 3a, b).
Der ausgedehnte Tumorbefall des Ober-
kiefers, der Kieferhhle und der Sieb-
beinzellen (Abb. 3c) machte eine ausge-
dehnte Tumorresektion erforderlich. Der
kombinierte Knochen- und Weichteilde-
fekt wurde primédr durch ein gefélige-
stieltes  Latissimus-dorsi-Transplantat

und freien Beckenkammknochen rekon-
struiert (Abb. 4).

Abb. 1b

Abb. 1a, b: Intraoral ausgedehnte Tumorformation mit Destruktion der linken Mandibula bei
einem 6 Monate alten Sadugling (a). Nach radikaler Tumorresektion wurde der Kontinuitéts-
defekt des Unterkiefers mittels eines autologen Rippentransplantats rekonstruiert (b).

Abb. 2a
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Abb. 2b

Abb. 2a, b: Im Alter von 6 Jahren zeigt
sich ein gutes kosmetisches Ergebnis;
linksseitig findet sich nur ein minimales
Wachstumsdefizit (a). Intraoral findet sich
im Bereich des intakten Unterkiefers ein
normaler Zahndurchbruch; es bestehen
keinerlei Deviationen des Unterkiefers (b).

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3a, b: Bei dem 11jdhrigen Médchen
zeigt sich eine ausgeprédgte tumorbeding-
te Auftreibung der rechten Gesichtsregion
(@). Intraoral ist tumorbedingt eine deutli-
che Auftreibung des Oberkiefers mit
Zahnverdrdngung zu erkennen (b).

Abb. 3c: Im Computertomogramm zeigt
sich ausgedehnte Tumorbildung des rech-
ten Oberkiefers mit Destruktion der Kiefer-
héhle und Tumoreinbruch in Nase und
Siebbeinzellen.
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Abb. 4: Weichteilrekonstruktion im Be-
reich des Oberkiefers durch ein gefdBge-
stieltes Latissimus-dorsi-Transplantat.

Diskussion

Die Mehrzahl der Tumoren der Mund-,
Kiefer- und Gesichtsregion unseres Stu-
dienkollektivs war gutartig, diese Daten
stehen in Einklang mit den Angaben in
der wissenschaftlichen Literatur (4, 12,
16, 18, 19, 20, 21).

Hinsichtlich chirurgischer Therapiekon-
zepte gilt grundsétzlich die Feststellung,
dal3 die operative Tumorentfernung
prinzipiell nach den gleichen Kriterien
zu erfolgen hat wie im Erwachsenenal-
ter (18, 20). Das gleiche trifft zu fur die
Rekongtruktion von Knochen- und
Weichteildefekten. Hier missen jedoch
die besonderen Aspekte eines im
Wachstum  begriffenen  Gesichtssché-
delskeletts berilicksichtigt werden, und
die jungen Patienten bedirfen einer in-
tensiven Nachkontrolle zur frihzeitigen
Erkennung und Therapie von Wachs-
tumsstérungen.

Der Stellenwert chirurgischer Therapie-
konzepte bedarf einer weiteren differen-
Zierten Betrachtung. Hat die primére
chirurgische Tumorresektion, ggf. mit
primérer oder sekundérer Wiederherstel-
lung von Weichteil- und Knochende-
fekten, ihre Berechtigung (15), so be-
steht die primére chirurgische Aufgabe
bei malignen Tumoren, insbesondere
aufgrund der positiven Ergebnisse ko-
operativer Weichteilsarkomstudien, in
einer gezielten und reprasentativen
Biopsie. Im Rahmen des interdiszi-
plinéren Behandlungskonzeptes diente
die , second look"-Operation haufig der
Therapiekontrolle nach erfolgter Che-
motherapie. Hier bleibt abzuwarten, ob
der vermehrte Einsatz der Positronen-
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Emissions-Tomografie (PET) zur onko-
logischen Therapiekontrolle , second
look*-Eingriffe ersetzen kann.

Aufgrund der potentiellen Bosartigkeit
der sich in der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtsregion entwickelnden Tumoren
und der oftmals uniformen Primarsym-
ptomatik mit Schwellungen im Kopf-
Hals-Bereich miissen die erstdiagnosti-
zierenden und -behandeinden Arzte mit
Tumorerkrankungen dieser Region und
ihren friihen Anzeichen und Symptomen
vertraut sein, um eine rasche und ad-
dquate Therapie einleiten zu konnen.
Eine effiziente Behandlung dieser Tu-
moren erfordert eine interdisziplindre
Kooperation von Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, péadiatrischer  Onkologie,
Strahlentherapie und Pathologie, um
von Beginn an ein optimales Konzept
fur die individuelle Diagnostik und The-
rapie festzulegen.
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Funktionelle Ergebnisse nach Lappentransplantaten
bei Verbrennungsnarben im Wachstumsalter

M. VESPER - M. HEILAND - G. GEHRKE - R. BSCHORER - D. HELLNER - J. LORENZ - R. SCHMELZLE
Nordwestdeutsche Kieferklinik, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitétskrankenhaus Eppendorf, Hamburg

Die &sthetische und funktionelle Wie-
derherstellung bel ausgedehnten Ver-
brennungsnarben stellen fir den Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen immer
grof3e Herausforderungen dar. In unserer
Klinik werden regelmafdig jugendliche
Petienten zur Sekundértherapie nach
derartigen Traumata aus dem Ausland
vorgestellt.

Neben der deutlichen Verbesserung der
Asthetik und der Beweglichkeit moch-
ten wir hier vor alem die Wiedererlan-
gung der Sensibilitét in transplantierten
Hautarealen demonstrieren.  Entspre-
chende postoperative Nachuntersuchun-
gen werden in unserer Klinik im Rah-
men einer groleren Studie bei den die
Einschlufkriterien erfiillenden Patienten
durchgefuhrt. Exemplarisch sollen hier
zwel jugendliche Patienten aus dem Na-
hen Osten vorgestellt werden, die seit
ihrem 10. (Patient A.E.) bzw. 14. (Pati-
ent K.A.) Lebengahr bei unsin Behand-
lung sind. Bisher wurden bel Patient
A.E. éin gestielter Musculus latissimus
dorsi- und ein mikrochirurgischer radia-
ler Stromumkehrlappen (3), sowie bei
Patient K.A. zwei gestielte Musculus la-
tissmus dorsi-Lappen, jeweils neben
weiteren kleineren Korrektureingriffen,
durchgefuhrt. Die klinische Nachunter-
suchung wurde im Mittel 27,3 Monate
(9-46 Monate) postoperativ durchge-
fihrt. Die GréRe des transplantierten
Hautareal es betrug zum Untersuchungs-
zeitpunkt im Durchschnitt 142,8 cm?
(40-252 cm).

Bei den Nachuntersuchungen unterteil-
ten wir zunédchst die zum Untersu-
chungszeitpunkt vorhandene transplan-
tierte Hautoberfléche in Anlehnung an
HoprrenrEISs (5) in vier periphere und
einen zentralen Sektor, die jeweils hin-
sichtlich der sensiblen Qualitéten Be-
rihrung/Druck, Schmerz, Warme/Kéte
und Vibration untersucht wurden, so
dal? insgesamt also 100 Sektoren gete-
stet wurden. Fir die Quantifizierung der
wiedergewonnenen  Bertihrungsemp-
findlichkeit wurden dabei SemMES
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WEINSTEIN-Monofilamente benutzt, die
jeweils einen in g/mm? definierten Reiz
setzen (7).

In 94% der Sektoren konnte eine sensi-
ble Erholung festgestellt werden. Es
zeigt sich deutlich, dal? mit Zunahme
des postoperativen Intervalles der Antell
der positiv getesteten Arede ansteigt.
Eine Quantifizierung der empfundenen
Sensihilitét ist prinzipiell schwierig und
stark von der Compliance des Patienten
abhangig. Mit Hilfe der Semmes WEIN-
sTeIN-Monofilamente ist jedoch zumin-
dest eine gewisse Quantifizierung fur
die Quadlitét Berlihrung/Druck mdglich.
Bel den gestielten Musculus latissmus
dorsi-Transplantaten, die nach cervical
und pectoral transplantiert wurden,
konnten dabei Driicke von 11-18 g/mm?
empfunden werden, was von beiden Pa
tienten subjektiv als normal beschrieben
wurde. Dieser subjektive Vergleich mit
anderen Korperarealen bzw. der unmit-
telbaren Umgebung der Empfangsregi-
on ist bei den hier vorgestellten Patien-
ten mit ausgedehnten Verbrennungsnar-
ben wegen der vorbestehenden trauma-
tischen Schadigung auch dieser Arede
zuriickhaltend zu beurteilen, 183 jedoch
prinzipiell eine subjektive Regtitutio ad
integrum maglich erscheinen.

Das Hautareal des mikrochirurgischen
radialen Stromumkehrlappens zeigte
eine Sensbilitésschwelle von bis zu
5g/mm?, wobei dlerdings berticksichtigt
werden muf3, dal3 dieser Lappen nach
perioral transplantiert wurde, so dafd hier
ein Transplantatbett mit sehr guter ner-
valer Versorgung zur Verfiigung stand.
Der direkte Vergleich der beiden ver-
schiedenen hier verwendeten Rekon-
struktionstechniken hinsichtlich der sen-
siblen Reinnervierung ist wegen der un-
terschiedlichen Empfangsregionen pro-
blematisch. Allerdings wird deutlich,
da auch bei einem durch Verbren-
nungsnarben vorgeschadigten Trans-
plantatbett eine sensible Erholung er-
wartet werden kann, zumal das Reinner-
vierungspotential und die zu erzielenden

Sensibilitétsschwellen eines transplan-
tierten Hautareales von der Qualitéat des
Transplantatbettes und von der Erhal-
tung der peripheren Nerven in der Um-
gebung abhéngig sind (5, 12). Inwieweit
in solchen Féllen die Senshilitd das
Ausmald gesunder Haut erreichen kann,
ist schwierig zu beurteilen, zumal ange-
merkt werden muf3, dald in der Literatur
bisher wenige Arbeiten zur Sensibilitéts-
schwelle gesunder Kollektive verdffent-
licht wurden (4, 9).

Nach unseren Erfahrungen ist prinzipi-
ell eine Redtitutio ad integrum auch bei
Lappenarten ohne chirurgischen nerva
len AnschluB an das Transplantatbett
maglich, was auch durch die hier vorge-
stellten Patienten bestétigt wird. Die
mogliche Reinnervation scheint dabei,
neben der schon erwahnten Qualitét des
Transplantatbettes, in erster Linie mit
dem Alter des Patienten zum Operati-
onszeitpunkt und der Grolee der trans
plantierten Hautoberfléche zu korrelie-
ren. Jungere Patienten und kleinere
Transplantate zeigen dabel die besseren
Ergebnisse (8, 11). Die Notwendigkeit
einer nervalen Anastomose hinsichtlich
der sensiblen Reinnervierung wird in
der Literatur sehr kontrovers diskutiert.
Von BaumaNnN publizierte Ergebnisse
Uber die Resensibilisierung von mikro-
vaskulér reanastomosierten Unterarm-
lappen ohne nervale Anastomose zeig-
ten eine 2-Punkte-Diskriminationssensi-
bilitdt der Transplantate, die der gesun-
der Mundschleimhaut entsprach, wes-
wegen eine Reanastomosierung sensi-
bler Nerven fur nicht erforderlich gehal-
ten wird (1). Im Gegensatz dazu stehen
die Empfehlungen von Boyp (2) bei
Unterarmlappen und von ScHULTES (10)
bei frelen Musculus latissimus dorsi-
Transplantaten, eine nervale Anastomo-
se anzustreben. Generell scheinen Ra-
dialislappen den Musculus latissmus
dorsi-Transplantaten  hinsichtlich  des
Reinnervierungspotentiales  iberlegen
Zu sein, was durch die segmentale sensi-
ble Versorgung des Latissmusaredes
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und die Art und Anzahl der sensorischen
Endorgane im transplantierten Gewebe
erklart werden kann (6).

Angesichts der unterschiedlichen in der
Literatur dargestellten Empfehlungen
zur Notwendigkeit nervaler Anastomo-
sen und der Problematik der heteroge-
nen Patientenkollektive, die mit Lap-
pentransplantaten versorgt werden, ist
es unserer Meinung nach zur Zeit nicht
moglich, die Indikation der nervalen
Anastomose bei Lappentransplantaten
abschlieffend zu definieren.
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Behandlung monstroser Laparoschisen mittels primarem
BauchdeckenverschluB durch Gore-Tex®-Patch Interposition

P. DEGENHARDT - J. WIT - W. BEYER

Universitétsklinikum Charité, Medizinische Fakultdt der Humboldt-Universitat zu Berlin, Campus Virchow-Klinikum, Berlin

Laparoschisen sind die haufigsten ange-
borenen Bauchwanddefekte. In den mei-
sten Félen gelingt der Bauchwandver-
schlul? nach Stretching der Bauch-
decken, Sphinkterdehnung und ggf. ei-
ner oder mehrerer Enterotomien zur Mi-
nimierung des Darmvolumens ohne
Probleme.

Bei erheblicher Diskrepanz zwischen
dem Fassungsvermdgen der Abdominal-
hoéhle und dem Volumen der riickverla
gerten Bauchorgane droht das Cava-
Kompressionssyndrom bzw. die Gefahr
der Lungenschédigung durch hohe in-
traoperative und postoperative Besat-
mungsdriicke infolge des erzwungenen
Zwerchfellhochstandes.

Im Vordergrund der Behandlung dieser
Petienten stand bisher die Methode nach
SCHUSTER, der 1967 erstmals ein Ver-
fahren beschrieb, bei dem die nicht zu
eventrierenden Abdominalorgane, zu-
meist Dinndarmschlingen, in einer ste-
rilen Hille verborgen, schrittweise
durch vorsichtiges Zudrillen der Hlle,
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nach intraabdomina verbracht wurden.
Dabel standen als Komplikationen vor
alem Infektionen, Perforationen sowie
Motilitatsstdrungen im  Vordergrund.
Die kosmetischen Ergebnisse waren zu-
meist sehr unbefriedigend.

Seit der Entwicklung der Methode von
ScHUSTER wurden verschiedene Bioma:
terialien geprift, wobel sich neben dem
Einsatz von Dura der Bauchdeckener-
satz  durch  Polytetrafluoroethylene
(PTFE) bzw. Gore-Tex® durchgesetzt
hat. Dariiber hinaus gibt es verschiedene
Erfahrungen mit menschlichem Amnion
(SeasHORE, 1975) sowie einem Verfah-
ren nach GHARIB und HECker (1975,
1985) zur Anwendung gedoppelter Ei-
héute. Als aloplastische Verfahren wur-
den neben Gore-Tex® auch kollagenbe-
decktes Vicrylnetz (MebpINGS, 1993)
angewendet.

Eine umfassende Arbeit zum Einsatz
von Gore-Tex® zum VerschluR von ab-
dominellen Defekten stammt aus dem
Jahre 1997 von BELLON, in der eine ver-

gleichende Studie zum Einsatz von Po-
lypropylen-Mesh und Polytetrafluoro-
ethylene (Dua Mesh) vorgestellt wird.
Dariiber hinaus gibt es umfangreiche
Untersuchungen u.a. von STRINGEL
(1993), OrTiz (1998) sowie ScHIER, der
1999 Uber erste Erfahrungen bei der An-
wendung von adhésionshemmenden
Substanzen, wie Hyaduronat, Tetrachlo-
rodecaoxide und Galactolipid am Tier-
modell berichtet.

Wir mdchten unsere Erfahrungen beim
Einsatz von Dura und Gore-Tex® bel 7
Patienten mit einer monstrdsen Laparo-
schisisvorstellen.

An der Klinik fir Kinderchirurgie der
Humboldt-Universitét Berlin - Charité,
wurden von 2/1987 bis 9/1999 42 Kin-
der mit einer Laparoschisis operativ ver-
sorgt.

Bei den 42 operativ versorgten Patien-
ten mit Laparoschisis gelang 35mal der
primdre Bauchdeckenverschiul3, in 7
Félen mulde initial mit Dura (2mal)
oder Gore-Tex® (5mal) der Bauchwand-
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defekt verschlossen werden. Alle Kinder
wurden am 1. Lebenstag versorgt.

Die erste Faldarstellung zeigt eine in
der 36. SSW geborene Patientin mit ei-
ner sehr ausgedehnten Laparoschisis.
Wir fanden dabei sowohl Magen, Dunn-
darm, Dickdarmanteile und die Leber
aullerhalb der Abdominalhdhle. Trotz
ausgiebigem Stretching der Muskulatur
und der Haut konnte kein spannungs-
freier Bauchdeckenverschlul® erfolgen,
so daid die Indikation zum Einsatz von
Gore-Tex® gestellt wurde (Abb. 1).

Wir sehen den postoperativen Befund
unmittelbar nach Einnghen der Gore-
Tex®-Tasche. Im weiteren Verlauf

kommt es schrittweise zum Uberhéuten
des Gore-Tex®, wobei wir bel dieser Pa-
tientin das Biomaterial in toto belassen
haben (Abb. 2 - 5).

Abb. 1: Gastroschisis mit schwerer isch-
dmischer Darmschédigung.

Abb. 2: Postoperative Gore-Tex®-Tasche.
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Bei zwei weiteren intraoperativen Be-
funden wurde die Indikation zum Ein-
satz von Gore-Tex® gestellt, da ein span-
nungsfreier Bauchwandverschlul infol-
ge der stark distendierten Darmschlin-
gen nicht moglich war.

Nach ausreichender Mobilisation der
Haut- und Fascienrénder wird der Patch
Uber Hautniveau an den Fascienrdndern
eingendht und enthét als sich vorwol-
bende Gore-Tex®-Tasche die nicht even-
trierbaren Darmanteile.

Interessant ist, dal? es bei dieser Patien-
tin im weiteren Verlauf zu einer schritt-
weisen Uberhautung des Gore-Tex-Pat-
ches kam, so dal3 keine Indikation zur
operativen Hautdeckung gestellt werden
muf3te.

In der Anfangsphase des Einsatzes von
Dura sahen wir bel Zweiteingriffen in-
folge der Grof3porigkeit des verwende-
ten Materials ausgedehnte Verwachsun-
gen im Bereich des Darmes. Es wurde
daraufhin ein Wechsdl zu Gore-Tex®
vorgenommen, wobei gegenwartig Dual
Mesh verwendet wird. Es zeigt sich
hier, dald infolge der glatten, dem Perito-
neum entsprechenden Innenfléche nur
minimale Verwachsungen zwischen
Patch und Intestinum nachweisbar sind,
so dal3 nahezu keine adhasionsbedingten
postoperativen Motilitétsstérungen zu
verzeichnen sind.

Abb. 4: 3 Jahre spéter.

Abb. 3: Uberhdutung.
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Abb. 5: Schematische Darstellung.

Die texturierte AuBenseite fordert ein
Einsprossen von Fibroblasten und Binde-
gewebe, wodurch es im weiteren Verlauf
zu einem Verschmelzen mit den vorhan-
denen Bauchdeckenrandern kommt. Of-
fensichtlich stellt diese Oberfléche eine
Matrix dar, die die Proliferation von
hautéhnlichem Ersatzgewebe begiinstigt.
Wir sehen aus unserer bisherigen Erfah-
rung bel der Anwendung von Gore-Tex®
zwei wesentliche Einsatzméglichkeiten:
- den tempordren Einsatz zur Defekt-
deckung und
- den Einsatz als Dauerfascienersatz.
Abschliellend mdéchten wir nochmals
hervorheben, dal3 das Ziel der Versor-
gung von Laparoschisen im primaren
Bauchwandverschlul? besteht.
Sollte dies nicht mdglich sein, favorisie-
ren wir den Bauchdeckenverschlufd mit-
tels Gore-Tex®-Patch.
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Tel. (030) 84 45 29 27

Fax: (030) 84 45 44 64

XXI. Siiddeutsches AO-Seminar
Perspektiven in der Unfallchirurgie im neuen Jahrtausend
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8. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft

fiir Wiederherstellende Operationsverfahren in der Gynékologie

Mammakarzinom, Diagnostik und Friiherkennung, Préneoplasien ,, Hautsparende Mastektomie,
Mamillenerhalt, Schrittfolge in der Therapie, Periareoldre und narbenreduzierende Operations-
techniken (BET, Mastopexie, Reduktion), Evolution der Lappenchirurgie, Endoskopisches
Operieren, Moderne Implantattechnologie, Bodycontouring und Adipositas, Qualitatskontrolle
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Dezember 2000
5. Dez. 2000
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Leitung:
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Trauma 2000, 4. Europaischer UnfallkongreB,

64. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
ETS: Prof. Dr. H. Tscherne, Hannover

DGU: Prof. Dr. N. P. Haas, Berlin

InterkongreB GmbH

Frau Kerstin Lange

Krautgerkenstr. 30, D-62205 Wiesbaden

Jahrestagung der DGA 2000 - Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie -
auf Anfrage
Frau Prof. Dr. med. Viola Hach-Wunderle

Wiener Handkurse (Basiskurs)

Vortrége, Videofilme, Patientenvorstellungen, Praparier- u.
Operationsiibungen am kaltekonservierten Patienten
Univ.-Prof. Dr. Jérg Bohler

Buro Wiener Handkurse, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: (0043-1) 4030785, Fax: (0043-1) 4030785

Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

XIV. Rotenburger Laserfachkundekurs der Sektion Laserchirurgie der
Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie
auf Anfrage

Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg/W.

Dr. med. V. Studtmann, Il. Chir. Klinik ftr Unfall-,

Wiederherstellungs-, GefaB- und Plastische Chirurgie,

Diakoniekrankenhaus , Elise-Averdieck-Str. 17, 27356 Rotenburg/W.

Tel.: (04261) 772377, Fax: (04261) 772141

Internet: http.//www.diako-online.de
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auf Anfrage

Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg/W.

Dr. Studtmann, Frau Stege, Frau Timm, Il. Chir. Klinik fir Unfall-,
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Tel.: (04261) 772377, Fax: (04261) 772141

Internet: http.//www.diako-online.de

Wiener Handkurse (Handgelenkskurs)

Vortréage, Videofilme, Patientenvorstellungen, Praparier- und Operationsiibungen am
kéltekonservierten Patienten, Arthroskopie, Endoskopische Karpalkanalspaltung,

Osteosynthesen Speiche und Handwurzel, Rheumatisches Handgelenk, Kapsel, Bandverletzungen
Dr. W. Hintringer, Dr. M. Leixnering

Blro Wiener Handkurse, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: (0043-1) 4030785, Fax: (0043-1) 4030785

Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

Wiener Handkurse (Aufbaukurs)

Vortrage, Videofilme, Patientenvorstellungen, Praparier- u.
Operationstibungen am kaltekonservierten Patienten
Univ.-Prof. Dr. Jérg Béhler

Biro Wiener Handkurse, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: (0043-1) 4030785, Fax: (0043-1) 4030785

Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/
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