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Eike-Eric Scheller

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr ge-
ehrter Herr Kollege,

alle meinen es gut; ganz besonders
jene, die unser Geld oder unsere
Stimme wollen, oder beides.

Die “Geldwoller” haben unter Be-
weis gestellt, da} sie vor lauter Gier
stéindig an “Umleitungsstrategien” ar-
beiten, um den Gesetzen zumindest
noch grenzwertig gentige zu tun und
um im Zweifelsfall noch Abfindun-
gen und Boni reklamieren zu koénnen,
rechtlich unangreifbar bleiben, auch
wenn Ethik und Moral verloren ge-
hen. Alle anderen Verluste iiberlassen
sie dem Suverén.

Jetzt vor der Bundestagswahl ist nun
auch wieder die Stimme des Suver-
ans gefragt. Alle meinen es gut, sie
wollen die Stimme und versprechen
sich oder alles. Und fiir das Gesund-
heitswesen wird wieder aus allen
moglichen Lagern das Blaue vom
Himmel versprochen. Fachleute spre-
chen von einem ungelosten Demo-
graphieproblem.

Immer weniger Berufstitige miissen
fiir immer mehr Menschen die sozia-
len Sicherungssysteme mitfinanzie-
ren. Jetzt werden wegen der Finanz-
krise auch noch unvorstellbar hohe
Kredite aufgenommen, die nur iiber
Generation abbezahlt werden kon-
nen.

Wer in dieser Situation die Augen
schlieft und meint, die Leistungen

Volkhardt Studtmann

unseres Gesundheitssystems bleiben
unveridndert und werden noch ausge-
weitet, ohne Beitragssteigerungen,
der verkennt den Ernst der Lage.

Es ist dringend erforderlich, jetzt den
Patienten und Arzten die Wahrheit zu
sagen: “Ohne Regulierung wird es
nicht gehen!” Wir miissen mehr fiir
die Gesundheitsversorgung aufbrin-
gen. Das sollte auch aus Steuermit-
teln geschehen. Denn die Drohung
“... oder die Versorgung wird vermin-

“oder die Versorgung
wird vermindert”

dert” hilt wohl einer grundgesetzli-
chen Uberpriifung nicht stand.

Es wiren die etwa 100 Milliarden
Euro an die HRE zur Abwendung ei-
ner Bankeninsolvenz besser angelegt
als Stabilisierungsfaktor im Gesund-
heitswesen. Denn die HRE-Eigentii-
mer und Manager hatten doch bereits
die Selbstenteignung durch Gier und
Spekulation betrieben. Warum den-
ken die Parteien und Politker, gerade
vor der Bundestagswahl, nicht einmal
erfolgreich dartiber nach, im anony-
men Finanzwesen “die Versorgung
zu kappen” durch hohe Spekulations-
abgaben. Die Bundesbank wire ein
geeignetes  Reguleringsinstrument,
um als Staat auch unabhéngiger vom
jetzigen Finanzsystem zu werden.
Ein staatlich reguliertes System im
Gesundheitswesen, wie z. B. in

LEITARTIKEL

GroBbritannien, mit langen Wartezei
ten, Rationierung, Servceméngel etc.
14Bt sich wohl eher umsetzen, auch
wenn die Parteiprogramme nach wie
vor Wohltaten versprechen.

Die ndchste Bundestagswahl wird
wieder die Wahl sein, tiber die alle
nachdenken. Doch der Lobbyismus
im Bundestag hat an Einfluss und
Macht bisher nur zugenommen. An-
derungen zum Nachteil der Verbinde
und Interessengruppen sind schwer
durchsetzbar.

Und die Parteien, wie z. B. die CSU
fordern im Gesundheitswesen einen
grundlegenden Neuanfang, so sagte
jedenfalls der Bayerische Gesund-
heitsminister Soder in der Siiddeut-
schen Zeitung. Die CSU sei den
bayerischen Arzten und Patienten
eine eigene Linie schuldig. Der von
der CSU mitbeschlossene Gesund-
heitsfonds miisse jedenfalls wieder
weg. Der Fonds war eine Kompro-
misslosung, um das Schlimmste zu
verhindern, was insbesondere die Ge-
sundheitspolitik aus der SPD vorge-
sehen hat, sagte Soder.

Dabei steht doch der Suverédn im Vor-
dergrund, auch im Gesundheitswe-
sen. Prinzipien der Grundversorgung
sollten kein Wahlkampfthema sein.
Der Neoliberalismus hat mit der Fi-
nanzkrise jede Glaubwiirdigkeit ver-
loren. Wir Arzte sind fiir den Patien-
ten da, tragen und verantworten eine
groe Last im Gesundheitswesen.
Grundversorgung in den wichtigen
Lebensbereichen schiitzt ein Volk —
ohne Volk keine Regierung und ohne
Patient kein Arzt. Wir miissen zum
Schutz der Prinzipien der Grundver-
sorgung beitragen.

Mit besten kollegialen Griifien

Thre

Eike-Eric Scheller, Generalsekretir
Volkhardt Studtmann, Geschiftsfiihrer
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DAS PRASIDIUM

GESCHAFTSFUHRENDER VORSTAND

Préasident:

Prof. Dr. med. Emst Klar

Direktor der Abt. fur Allgemein-, GefaB3- und Trans-
plantationschirurgie, Chirurgische Universitétsklinik
Schillingallee 35, 18055 Rostock

Tel.: 0381-4946 001, Fax: 0381-4946 002
emst.klar@med.uni-rostock.de

| 1. Vizeprasident:

Prof. Dr. med. Volker Ewerbeck

Arztl. Direktor der Abt. Orthopadie I, Orthopédische
Universitétsklinik, Schlierbacher LandstraBe 200 a
69118 Heidelberg

Tel.: 06221 - 966 302, Fax: 06221-966 347

| volker.ewerbeck@ok.uni-heidelberg.de

2. Vizeprésident:

Prof. Dr. med. habil. Ralf H. Gahr
Geschéftsflihrender Chefarzt, Traumazentrum,
Klinikum St. Georg Leipzig gGmbH,
Delitzscher StraB3e 141, 04129 Leipzig,

Tel.: 0341-909 3401, Fax: 0341-909 3425,
ralf.gahr@sanktgeorg.de

3. Vizeprasidentin:

Prof. Dr. med. Doris Henne-Bruns

Arztliche Direktorin der Kilinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie, Univer-
sitdtsklinikum Ulm, SteinhévelstraBe 9, 89075 Ulm
Tel.: 0731-500 53500 Fax: 0731-500 53503
doris.henne-bruns @uniklinik-ulm.de

Generalsekretar:

Dr. med. Eike-Eric Scheller

Chefarzt der Klinik fuir Chirurgie, Unfallchirurgie und
Sportmedizin, Ev. Krankenhaus Hubertus
Spanische Allee 10-14, 14129 Berlin

Tel.: 030-81008 247, Fax: 030-81008 133
E.E.Scheller@ekh-berlin.de

Schatzmeister:

Prof. Dr. med. Sergije Jovanovic,

Ltd. Oberarzt der HNO-Klinik, Universitdtsmedizin
Berlin, Carité, Campus Benjamin Franklin,  Hin-
denburgdamm 30, 12200 Berlin

Tel.: 030-8445 2440, Fax: 030-8445 4218,
jovanov@zedat.fu-berlin.de

SEKTIONSLEITER

Sektion Craniofaziale Chirurgie

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Rainer Schmelzle
Direktor der Klinik flir MKG-Chirurgie
(Nordwestdeutsche Kieferklinik), UKE
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg

Tel.: 040-42803 3251
mkg@uke.uni-hamburg.de

Sektion Laserchirurgie:

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Ulrich Westermann
MKG-Chirurgie und Plastische Chirurgie
Praxisklinik

Kollegienwall 3-4, 49074 Osnabrtick
Tel.:.0541-750090

uw@prof-westermann.de

Sektion Asthetische Chirurgie:
Priv.-Doz. Dr. med. Jurgen HuBmann
Ltd. Arzt, Krankenhaus Waldfriede
Plastische Chirurgie

Argentinische Allee 40, 14163 Berlin
Tel.: 030-81810245
plastischechirurgie @waldfriede.de

Sektion Handchirurgie:

Prof. Dr. med. Christian Voigt

Chefarzt der Klinik flir Unfallchirurgie, Orthopéadie
und Handchirurgie, Stadtisches Klinikum Solingen
GotenstraBe 1, 42653 Solingen

Tel.: 0212-5472335

voigt@klinikumsolingen.de

Sektion Wehrmedizinische
Wiederherstellungschirurgie

Prof. Dr. med. Christoph Sparwasser

Oberstarzt, Ltd. Arzt Abt. Urologie, Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm Oberer Eselsberg 40, 89081 Ulm

Tel.: 0731-17102101/2100
csparwasser@bundeswehr.org

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. mult. h.c., em.
Norbert Schwenzer, Facharzt flir MKG-Chirurgie,
Plastische Chirurgie, Privatklinik Solitude, Solitude-
straBe 24, 71638 Ludwigsburg, Tel.: 07141-976760
Burgholzweg 85/1, 72070 Tlibingen

Tel.: 07071-49676
norbert.schwenzer@uni-tuebingen.de

STANDIGER BEIRAT

Prof. Dr. med. H. Maier, Ulm, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. A. Berghaus, Mtinchen, HNO-Chirurgie Prof. Dr. med. H.-J. Oestern, Celle, Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz, Bonn, HNO-Chirurgie Univ.-Prof. Dr. Dr. med. Dieter Riediger, Aachen, MKG-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. J. HuBmann, Berlin, Plastische Chirurgie Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie
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NICHTSTANDIGER BEIRAT

Prof. Dr. med. M. Beer, Berlin, Urologie

Prof. Dr. med. R. Finke, Halle/Saale, Kinderchirurgie

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N.-C. Gellrich, Hannover, MKG-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. M. Haerle, Markgréningen, Handchirurgie
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. R. Hetzer, Berlin, Herzchirurgie

Prof. Dr. med. D. Kaiser, Berlin, Thoraxchirurgie

Prof. Dr. med. B.-J. Kraphol, Berlin, Plastische Chirurgie

Prof. Dr. med. C. Krettek, Hannover, Unfallchirurgie

Priv.-Doz. Dr. med. H. Ludwig, Neurochirurgie, Géttingen

Prof. Dr. med. H. Mittelviefhaus, Freiburg, Ophthalmologie
Priv.-Doz. Dr. med. A. Naumann, Homburg/Saar, HNO-Chirurgie
Dr. med. C. Nestle-Krdmling, Gynakologie, Duisseldorf

KARL-SCHUCHARDT-MEDAILLE

Die als ehrenvolle Auszeichnung flir auBerordentliche Leistungen auf
dem Gebiet der Qualitatssicherung und deren wissenschaftlicher Be-
wertung von der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Weder-
herstellungschirurgie e.V. gestiftete Medaille wurde verliehen an:

2001 Prof. Dr. Dr. med. Dr. h.c. Gerhard Pfeifer, Hamburg ()

2003 Prof. Dr. Dr. med. Dr. h.c. Norbert Schwenzer, Tlibingen

2004 Dr. med. Hans Rudolph, Hemsbtinde

2005 Prof. Dr. med. Jlrgen Probst, Murnau

2006 Prof. Dr. med. Dr. h. c. Wolfgang Draf, Hannover
2007 Prof. Dr. med. Rahim Rahmanzadeh, Berlin

KORRESPONDIERENDE MITGLIEDERT

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Fries, Linz, MKG-Chirurgie
Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, FACS, St. Louis, HNO-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. U. Heim, Davos, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. F. Hilgers, Amsterdam, HNO-Chirurgie

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. G. Lichtenberg, Budapest, HNO-Chirurgie

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

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H. Matras, Wien, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. M. Merle, Nancy, Plastische Chirurgie

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

Prof. Dr. med. W. Podgailsky, Minsk, Unfallchirurgie

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

Prof. Dr. med. M. Stein, Petach-Tikva (Israel), Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. R. Szyszkowitz, Graz, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. E. Schneider, Davos Platz, AO Forschungsinstitut
Prof. M.E. Tardy jun. M.D., F.A.C.S., Chicago, lllinois,

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

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

= =
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HEINRICH BURKLE DE LA CAMP-MEDAILLE

In Wiirdigung der Verdienste um die Deutsche Gesellschaft fur
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. insbesondere auf
dem Gebiet der medizintechnischen Entwicklung wurde die Medaille
verliehen an:

1996 Herrn Jurgen Guhne, Bochum

1997 Herrn Klaus Hug, Freiburg

1998 Herrn Olaf Lineburg, Hamburg

1999 Frau Sybill Storz, Tuttlingen

2000 Herrn Ludwig Georg Braun, Melsungen

2001 Herrn Otmar Wawrik, Tuttlingen

2002 Herrn Karl-Heinz Fischer, Tuttlingen

2004 Herrn Markus Behrendt, Norderstedt

2005 Herrn Admiraloberstabsarzt Dr. med. Carsten Ocker, Bonn

2008 Herrn Prof. Dr. med. Hans-Georg Nédder, Duderstadt

HANS-VON-SEEMEN-PREIS

Der als ehrenvolle Auszeichnung flir wissenschaftliche Verdienste
um die Deutsche Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e.V. gestiftete Preis wurde bisher verliehen an:

1986 Prof. Dr. med. Alexander Berghaus, Berlin
1988 Prof. Dr. Dr. med. Dieter Riediger, Ttibingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Ttibingen
Priv.-Doz. Dr. med. Eduard Schmitt, Homburg/Saarr
1990 Dr. med. Léon De Wilde, Wuppertal
1992  Priv.-Doz. Dr. med. Gétz Geyer, Wiirzburg
1994  Dr. med. F. Neudeck, Essen
Dr. med. W. Klaes, Essen
1996 Dr. Dr. med. dent. Reinhard Edgar Friedrich, Hamburg
Dr. med. Detlev Hebebrand, Bochum
1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tlibingen
P.H.D. Sy Griffey, Woodlands
M.S. Glenn Greenleaf, Woodlands
Prof. M.D. John F. Hannsbrough, San Diego
Frau Verena Kiessing, San Diego
2000 PD Dr. med. Dr. med. dent. Robert Sader, Minchen
2002 Dr. med. J6rg Borges, Freiburg/Breisgau
2004 PD Dr. med. Rainer Staudenmaier, Regensburg
2006 Dr. med. Christine Radtke, Hannover
2008 Dr. med. Susanne Rein, Dresden
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Prof. Dr.

SENAT
med. Dr. h.c. H. Cotta,Mtinchen (Orthopédie)

GESCHAFTSSTELLE

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

Generalsekretir:

Dr. med. Eike-Eric Scheller

Chefarzt der Klinik fur Chirurgie, Unfallchirur-
gie und Sportmedizin

Ev. Krankenhaus Hubertus

Spanische Allee 10-14, 14129 Berlin
Telefon: 030-81008 247

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

Sekretariat

des Generalsekretérs und des
Schatzmeisters:

Nadja Herbst, MA

Gritzner StraBe 6, 12163 Berlin
Telefon: 030-841 83 645

EHEMALIGE PRASIDENTEN

1963 H. v. Seemen, Mlinchen

1973 H. H. Naumann, Mtinchen
1974 F. Hollwich, Dusseldorf
1975 E. Schmid, Stuttgart
1976 W. Diiben, Hannover
1977 J. Probst, Murmau

1978 G. Hierholzer, Dlsseldorf
1979 H. Cotta, Heidelberg
1980 H. Scheunemann, Mainz
1981 W. Kley, Wiirzburg

1982 K. H. Jungbluth, Hamburg
1983 H. Rettig, GieBen

1984 G. Pfeifer, Hamburg

1985 H. Neubauer, Kéln

1986 E. R. Kastenbauer Berlin

1987 A.Pannike Frankfurt/Main

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

Prof. Dr. med. M. Fltigel, Neunkirchen am Brand (Handchirurgie) 1964 ,\H/Iuaz:gﬁ dela Camp, 1988 nbmgtﬂ;g;’r

Prof. Dr. med. G. Hierholzer,Allensbach (Unfallchirurgie) - =

Prof. Dr. med. H. Hiibner, Gutweiler (Ophthalmologie) 1965 H."Burkle de la Camp, 1989 M. Samii, Hannoye_r
Prof. Dr. med. K.-H. Jungbluth, Hamburg (Unfallchirurgie) Mtinchen 1990 N. Schwenzer, Tlibingen
Prof. Dr. med. Dr. H. Mittelmeier, Homburg/ Saar (Orthopédie) 1966 H. Buirkle de la Camp, 1991 W. Draf, Berlin

Prof. Dr. med. Dr. med. B.R. Muck, Ménchengladbach (Gynékologie) Mnchen 1992 H. Zilch Berlin

Prof. Dr. med. A. Pannike, Dreieich (Unfallchirurgie) 1967 P. H. Bischof, Miinchen 1993 R. Rahmanzadeh, Berlin
Prof. Dr. med. J. Probst, Mumau/Staffelsee (Unfallchirurgie) 1968 W. Schink, K. Schuchardt, 1994 R. Schmelzle, Hamburg
Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin (Unfallchirurgie) Minchen 1995 A. Berghaus, Halle/Saale
Dr. med. H. Rudolph, Hemsbtinde (Chirurgie) 1969 H. Biirkle de la Camp, 1996 H. Rudolph, Berlin

Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Samii,Hannover (Neurochirurgie) Minchen 1997 H. Hibner, Berlin

Prof. Dr. med. Dr. Dr. N. Schwenzer, Ttibingen (MKG-Chirurgie) 1969 K. Schuchardt, Hamburg 1998 H. Weitzel, Berlin

Prof. Dr. med. H.K. Weitzel, Berlin (Gyndkologie) 1971 G. Friedebold, Beriin 1999 H. Halsband, Berlin
Prof. Dr. med. L. Zichner, Frankfurt am Main (Orthopéadie) 1972 J. Rehn. Dortraund 2000 H.-J. Oestern. Beriin
Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar(Orthopadie) ; ’ iy ’

2001 L. Zichner, Berlin

2002 D. Riediger, Aachen

2003 F. Bootz, Leipzig

2004 J. HuBmann, Berlin

2005 H. Maier, Uim

2006 B. R. Muck,
Ménchengladbach

2007 M. Fliigel, Hannover

2008 V. Ewerbeck, Heidelberg

EHRENMITGLIEDER

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

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

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

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

Mobiltelefon: 0174-3000 607

n_herbst@arcorde Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker, Mtinchen, Kinderchirurgie

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

Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie (1)
Prof. Dr. med. G. Kindermann, Mtinchen, Gynékologie

Prof. Dr. med. L. Kinzl, Ulm, Unfallchirurgie

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

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

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

Prof. Dr. med. Dr. h.c. H. Mittelmeier, Homburg, Orthopédie
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gréfelfing, HNO-Chirurgie (1)
Prof. Dr. med. H. Neubauer, KéIn, Ophthalmologie

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

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

Dr. med. H. Rudolph, Hemsbtinde, Chirurgie

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

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

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

Prof. Dr. med. A.N. Witt, Gmund, Orthopédie (t)

Geschiéiftsfiihrer:

Dr. med. Volkhardt Studtmann

Ltd. Oberarzt der Il. Chirurgischen Klinik fur
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Orthopédische Chirurgie, Diakoniekranken-
haus Rotenburg, Elise-Averdieck-StraBe 17
27356 Rotenburg/ Wiimme

Telefon: 04261-772 -126, 127
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Vor 100 Jahren: Nobelpreis fiir Medizin
an den Chirurgen und Ordninarius
Emil-Theodor Kocher, Bern

Alexander Framcke

Theodor Kocher wurde als zweiter
Sohn des Ingenieurs Jakob Alexan
der Kocher (1814-1893) und dessen
Frau Maria gebornene Wermuth
(1820-1900) am 25. August 1841 in
Bern geboren. Einige Kinderjahre
verbrachte er in Burgdorf. Nach dem
Besuch des Literargymnasiums lief3
er sich 1858 an der Medizinischen
Fakultdt der Universitdt Bern ein-
schreiben.

Er wurde Mitglied des Zofingerver-
eins. 1865 promovierte er «summa
cum laude». Es folgten Studienauf-
enthalte in Ziirich (1865), Berlin
(1865-1867), London und Paris
(1867). Zurtickgekehrt habilitierte er
sich und wurde chirurgischer Assi-
stent am Inselspital (1867). 1869
erdffnete er eine eigene Praxis und
verheiratete sich mit Marie (1850-
1925), der einzigen Tochter des
Grosskaufmanns Johannes Witschi.
Aus dieser Ehe entstammten drei
Sohne. 1872 wurde Kocher in Bern
zum ordentlichen Professor fiir Chir-
urgie gewdhlt. 1880 schlug er einen

10

Alexander Frimcke, Hamburg

Ruf an die Universitit Prag aus, be-
nutzte ihn aber, um den Neubau des
aus dem 18. Jahrhundert stammen-
den Inselspitals zu befordern (Ein-
weihung des 1. Abschnitts 1884).
Kochers Ruhm wuchs rasch, er galt
ebenso dem Forscher und prakti-
schen Chirurgen wie dem charisma-
tischen Arzt und Professor.

Emil Theodor Kocher begann seine
wissenschaftliche Arbeit mit einer
Reihe von Artikeln iiber Himostasis
bei Verdrillung von Arterien. Als er
seine chirurgische Laufbahn antrat,
fand gerade ein Wechsel zwischen
den althergebrachten septischen zu
den neuartigen antiseptischen Be-
handlungsmethoden statt, die Ko-
cher zu seiner Hauptaufgabe mach-
te. Er entwickelte eine Reihe von
Wundbehandlungsmethoden mit
leichten Chlorl6sungen und weitere
Methoden. Spéter entwickelte er die
ersten aseptischen Wundversorgun-
gen. Durch seine Arbeit als Ausbil-
der fiir Militdrdrzte bekam Kocher
auBerdem Einblick in die Behand-
lung von Schusswunden und machte
dies zu einem weiteren Schwerpunkt
seiner Arbeit. Auch iiber Knochen-
briiche und die Osteomyelitis arbei-
tete Kocher.

Neben der Wund- und Bruchbe-
handlung stellte die Chirurgie der in-
neren Organe einen wesentlichen
Teil seiner Arbeit dar, etwa die Ope-
ration bei Magen- und Darmerkran-
kungen. Nach ihm ist das Kocher-
Mangver benannt, mit dem man den
Zwolffingerdarm von Verwachsurn-
gen 16sen kann. Ebenso entwickelte
er eine Reihe von chirurgischen In-

strumenten, nicht zuletzt die nach
ihm benannte Kocher-Klemme, die
noch heute verwendet wird.

Weitere Ziele seiner Arbeit waren
das Gehirn (besonders die Epilep-
sie), die ménnlichen Geschlechtsor-
gane und schlieBlich auch die
Schilddriise, zu deren Physiologie
und Pathologie er génzlich neue,
kontrovers diskutierte Hypothesen
und Ergebnisse darstellte. Bereits
1876 fiihrte er die erste Strumekto-
mie durch.

Abb. 1:

Emil-Theodor Kocher

Mit weiteren Kollegen entwickelte
Kocher die Listersche Antiseptik
(Keimarmut) weiter zur Asepsis
(Keimfreiheit), wodurch die Uberle-
bensrate bei Operationen erkennbar
zunahm. Ein Spezialgebiet Kochers
war die Operation des Kropfes. In
diesem Zusammenhang erforschte er
Schilddriisenerkrankungen und ihre



Behandlung, entdeckte 1883 die Ur-
sache der Cachexia thyreopriva und
erkannte die Bedeutung des Jods fiir
deren Schilddriisenfunktion. Seine
hierdurch gewonnenen Erkenntnisse
wurden 1909 mit dem Nobelpreis
fiir Medizin gewiirdigt. Auch ent-
wickelte er zahlreiche chirurgische
Instrumente und Verfahren: so bei-
spielsweise die Kocher-Klemmen in
bis zu sechs Varianten und die Ko-
cher-Sonde sowie die Kocher-Repo-
sition, eine Form der Schultereinren-
kung, und mehrere chirurgische
Schnittfiihrungen (so u. a. Kocher-
Bogenschnitt, Kocher-Kragen
schnitt).

In den Jahren 1904-1905 liefl er an
der Schlgsslistral3e eine Privatklinik

auch russische Emigranten. Unter
den Patienten war auch Lenins Ehe-
frau Nadeschda Konstantinowa
Krupskaja, die sich 1913 von Ko-
cher operieren lief3.

Stationen von Kochers Ruhm waren
u. a.: die Présidentschaft der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie
(1901), der Vorsitz des Ersten Inter-
nationalen Chirurgenkongresses
(Briissel 1905), mit Kochers Auffor-
derumng zur Krebsforschung.

Die Feier zum 40. Jahrestag seiner
Ernennung zum Ordinarius am 22.
Juni 1912 ist zu erwéhnen, bedankte
er sich doch dafiir mit die Errichtung
der Theodor-Kocher-Stiftung zur
“Erweiterung der wissenschaftlichen
Forschung” mit einem Kapital von

Abb. 2: Operation mit Emil-Theodor Kocher

mit 25 Zimmern bauen, den «Ilmen-
hof». Dieses «Kocherspital» wurde
spéter von einem der S6hne, Privat-
dozent Dr. med. Albert Kocher
(1872-1941), weitergefiihrt. Neben
dem Krankenhaus stand das Gdéste-
haus, das heutige «Haus der Univer-
sitidt». Unter Kocher studierten viele
ausldndische Studenten, darunter-

200.000 Schweizer Franken, und
seine Heimatstadt Bern dankte wie-
derum durch die Umbenennung der
Inselgasse in Theodor-Kocher-Gas-
se.

“Durch seine grundlegenden Arbei
ten auf dem Gebiete der Antisepsis
und Asepsis, der Schussverletzun-
gen, der Leibesbriiche, der Kno-

STERNSTUNDEN DER MEDIZIN®

chenbriiche, der  chirurgischen
Krankheiten der maénnlichen Ge-
schlechtsorgane, des Gehirns und
Riickenmarks, des Magens und Dar-
mes, durch die Entdeckung der
Funktion der Schilddriise und durch
seine Operationslehre, die in fiinf
Sprachen tibersetzt worden ist, wur-
de er zu einer Autoritit von Welt
ruf”.

Theodor Kocher soll eigenhindig
6000 Operationen an der Schilddrii-
se ausgefiihrt haben.

Er starb am 27. Juli 1917 in Bern.
Mutter und Gemahlin Kochers
stammten aus Herrnhuterkreisen.
Nach vielen Zeugnissen war auch
der beriihmte Chirurg Theodor Ko-
cher gottesfiirchtig. Er iibte private
Wohltitigkeit, zumal unentgeltliche
arztliche Behandlung drmerer Perso-
nen; zusammen mit seiner Frau stif-
tete er das Chorfenster der Blanche
Eglise von La Neuveville.
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Transobturatorische Schlingenbandplastik
in der operativen Behandlung
bei Inkontinenz nach radikaler
Prostatektomie - eigene Ergebnisse

Michael Linbecker

Abteilung Urologie, Bundeswehrkrankenhaus Hamburg

Michael Linbecker

Einleitung

Beeintrichtigungen der Lebensqua-
litdt nach radikaler Prostatektomie
entstehen allem voran durch Erekti-
onsstérungen und Harninkontinenz.
Die Harninkontinenz als Folge des
Eingriffs findet sich in durchschnitt-
lich 5% der Patienten, in der Sub-
gruppe der tiber 70 jdhrigen in etwa
10% [1]. Da gerade die Patienten,
die aufgrund geringer Komorbidita-
ten zur Durchfiihrung einer radika-
len Prostatektomie geeignet sind, in
besonderem Mafe von Mobilitét-
seinschridnkungen (Sport, korperli-
che und soziale Aktivitdten) betrof-
fen sind, kommt der funktionellen
Wiederherstellung des unteren Harn-
traktes hier eine besondere Bedeu-
tung zu.

Der Goldstandard in der operativen
Behandlung der Postprostatekto-
mieinkontinenz ist die Implantation
eines artefiziellen Sphinktersystems.
Die Methode wird weltweit in ihrer
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heutigen Modifikation seit 1974 ein-
gesetzt und war lange Zeit konkur-
renzlos. Die hiermit erzielbaren
Kontinenzraten sind mit durch-
schnittlich 73% (61-96%) exzellent,
dennoch hat die Methode ein nicht
von der Hand zu weisendes Kompli-
kationspotential mit durchschnittlich
12% (3-33%) mechanischen Kom-
plikationen, 4,5 - 67% friihen Infek-
tionen oder Arrosionen, 15% spiten
Arrosionen und immerhin 7% spé-

Abb. 1:

ten Rezidivinkontinenzen. [2]

Angesichts der Revolutionierung der
Inkontinenzchirurgie der Frau durch
die Implantation von Bandsystemen,
war es nur eine Frage der Zeit, bis
diese auch Verwendung bei Min-
nern finden wiirden. Die ersten bei

Perinealer Zugang in Steinschnittlage.

Mainnern verwendeten Bandsysteme
waren bulbourethral implantierte,
zumeist knochenfixierte Systeme.
Die ersten publizierten Friihergeb-
nisse zeigten bereits mit 75% gute
Kontinenzraten [3]. Die von Kriti-
kern befiirchtete subvesicale Ob-
struktion durch Bénder wurde in ur-
odynamischen Studien nicht darge-
stellt [4] und auch die mittelfristig
erzielbaren Kontinenzraten lagen
mit 68% absolut im zu fordernden

MaB. Dennoch zeigte sich, dass ins-
besondere die knochenverankerten
Systeme mit bis zu 52% perinealen
Missempfindungen ein eigenes Pro-
blempotential haben [5]. Zudem
bleibt bei den recht anterior einge-
brachten bulbourethralen Schlingen
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angesichts ausstehender urodynami-
scher Spétergebnisse die Frage un-
beantwortet, ob nicht ein Teil der
Patienten eine kompensierte anato-
mische Obstruktion erfihrt, die zu
einem spdteren Zeitpunkt funktio-
nell wirksam wird und dann die Ent-
stehung einer Blasenentleerungs-
storung triggert.

Angesichts dieser Probleme war die
Entwicklung eines iiber den transob-
turatorischen Zugang zu implantie-
renden Schlingensystems konse-
quent, da hier durch die weiter po-
steriore Bandposition einerseits kei-
ne anatomische Obstruktion zu er-
warten ist und andererseits die Um-
lenkung des Bandes um den Ramus
inferior ossis pubis ohne direkte
Knochenverankerung die in vielen
Fillen auftretenden Miflempfindun-
gen unwahrscheinlich macht. Die er-
sten Ergebnisse mit dem neuen Sy-
stem zeigten wiederum gute Konti-
nenzraten (70% Gesamterfolgsrate)
bei urodynamisch guten funktionel-
len Parametern [6]. Hierdurch moti-
viert wurden in unserer Abteilung ab
06/2007 - und damit erstmals in
Hamburg -  transobturatorische
Schlingenbandplastiken bei sorgsam
selektierten Patienten durchgefiihrt.

Material und Methoden

Von 06/2007 bis 08/2008 wurden 29
Patienten in 2 Serien mit Postprosta-
tektomieinkontinenz in unserer Ab-
teilung mit einer transobturatori-
schen Schlingenbandplastik  ver-
sorgt. Die Prostatektomie war in ins-
gesamt 5 verschiedenen Kliniken
durchgefiihrt worden, in 6 Fillen in
unserer Klinik. 23 Patienten waren
retropubisch und 6 laparoskopisch
prostatektomiert worden. Die radi-
kale Prostatektomie lag 7 bis 119
Monate  (durchschnittlich  22.4)
zuriick und die Patienten hatten eine
umfassende konservative Behand-
lung mit Beckenbodengymnastik
(n=29), Medikation mit Duloxetin
(n=18) und transanaler Elektrothera-
pie (n=14) erfahren. Alle Patienten

Sus.

wurden neben den Kontrollen im
niedergelassenen Bereich auch in
unserer Abteilung nachgesorgt, um
die Ergebnisqualitit nach Ein-
fiihrung einer neuen Methode zu
tiberwachen. Nach Behandlung der
ersten 12 Patienten (Seriel) wurde
eine Auswertung der Ergebnisse mit
dem Ziel der Optimierung der Indi-
kationsstellung durchgefiihrt und die
Indikationsstellung fiir die 2. Serie
(n=17) angepasst.

Abb. 3: Dissektion des Centrum tendineum perinei.

Préoperative Diagnostik

Alle Patienten wurden nach Anam-
neseerhebung und korperlicher Un-
tersuchung mittels PAD - Test, Uro-
flowmetrie mit Restharnmessung
und Urethrocystoskopie mit perinea-
lem axialem Belastungstest und en-
doskopischer RLPP (retrograde leak
point pressure) - Messung evaluiert.
War die bei der Endoskopie gemes-
sene Blasenkapazitét kleiner als 200
ml oder erbrachte die Anamneseer

13



WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE 46. JAHRESTAGUNG DER DGPW 2008

Abb. 5: Insertion der Schlinge.

hebung Hinweise fiir eine Drang-
symptomatik, so wurde eine urody-
namische Untersuchung zum Aus-
schluf einer Detrusorautonomie
oder  Obstruktion  durchgefiihrt
(n=9). Prioperativ lagen die durch-
schnittliche maximale Harnflussrate
mit Qmax = 20,23 ml/sec., die Bla-
senkapazitit mit durchschnittlich
240 ml und das Residualvolumen
nach Miktion mit durchschnittlich
30,92 ml innerhalb der Norm und
die RLPP war mit 14,2 cmH_O im
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Mittel deutlich erniedrigt. Somit
zeigten alle Patienten eine reine
Harnbelastungsinkontinenz, kein Pa-
tient hatte eine zusétzliche Detrusor-
autonomie oder Obstruktion.

Operationsverfahren

In Steinschnittlagerung erfolgt tiber
eine medioperineale Inzision der Zu-
gang zum Bulbus Urethrae (Abb. 1
und 2). Nach Dissektion des Cen-
trum tenineum perinei (Abb. 3) wird
transobturatorisch hinter dem Ra-

mus inferior ossis pubis ein helicaler
Transducer unter den Bulbus ure-
thrae gefiihrt (Abb.4), der mit der
Schlinge aus Polypropylene Netz
konnektiert wird. Dieses erfolgt bei-
derseits, bevor die Schlinge transob-
turatorisch durchgezogen und nach
Fixation am Bulbus urethrae ge-
strafft wird (Abb. 5 und 6). Nach
Einkiirzen der in der Leistenfalte
beidseits vorstehenden Schlinge er-
folgt der allseitige Wundverschluf3.
Alle Patienten werden fiir einen Tag
mit transurethralem Katheter ver-
sorgt und die Wunde mit einem peri-
nealen Druckverband versorgt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse werden in Tab.1
nach Serien aufgeschliisselt unter
Beriicksichtigung aller pid- und pe-
rioperativen Parameter synoptisch
verglichen. In Serie 1 wurden 12 Pa-
tienten mit einem tiglichen Ver-
brauch von 1 bis 8 Vorlagen behan-
delt, der Urinverlust im PAD - Test
lag préoperativ bei 80 bis 190 g pro
Stunde. Die durchschnittliche Ope-
rationsdauer lag bei 44 Minuten (35-
60 Min.). In dieser Serie waren 75%
der Patienten mit dem Ergebnis zu-
frieden (8/12), 5 Patienten (41%)
waren postoperativ kontinent (max.
1 Sicherheitsvorlage pro Tag, die
trocken bleibt), weitere 5 Patienten
verringerten  ihren  Vorlagenver
brauch um mindestens 50% (41%),
bei 2 Patienten (18%), deren priope-
rativer Vorlagenverbrauch bei 6 und
8 Vorlagen pro Tag lag, zeigte sich
postoperativ keine Verbesserung der
Inkontinenz.

Darauthin passten wir unter der A n-
nahme, dass ein erhohter prdoperati-
ver Verbrauch von Kontinenzvorla-
gen den Operationserfolg beein-
trichtigen konnte die Indikations-
stellung an und schlossen in der Se-
rie 2 (n=17) nur noch Patienten mit
einem Verbrauch von maximal 5
Vorlagen pro Tag ein. Naturgemadf
lag der prdoperative Urinverlust im
PAD - Test mit 60 bis 120g pro
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Stunde niedriger als in der Serie 1.
Die durchschnittliche Schnitt - Naht
- Zeit lag in dieser Serie mit 32 Mi-
nuten (25-36 Min.) deutlich niedri-
ger. Postoperativ waren 10/17 Pati-
enten kontinent und 7/17 Patienten
gebessert (Verringerung des Vorla-
genverbrauchs  um  mindestens
50%). In dieser Serie wurden keine
,Bandversager” beobachtet. Die Zu-
friedenheit mit dem Operationser-
gebnis lag in der Serie 2 bei 88%
(15/17 Pat.).

Diskussion

Unsere Ergebnisse reihen sich in die
bisher publizierten Serien gut ein.
Die transobturatorische Schlingen-
bandplastik in der operativen Be-
handlung bei Inkontinenz nach radi-
kaler Prostatektomie ist ein sicheres
und schnelles Verfahren und er-
scheint geeignet fiir Patienten mit
Harnbelastungsinkontinenz Grad 1
bis II nach radikaler Prostatektomie.
Die vorgestellten Ergebnisse sind
aufgrund der begrenzten Patienten-
zahl keinesfalls als mathematisch
stabil anzusehen. Zudem kd&nnte
nach Implementierung eines neuen
Verfahrens eine Lernkurve die Er-
gebnisse der Serie 1 artefiziell ver-
schlechtern.

Dennoch zeichnet sich ein klarer
Trend ab, der eine Riicknahme der
Indikation fiir Patienten mit einem
Vorlagenverbrauch von mehr als 5
Pads pro Tag rechtfertigt. Umge-
kehrt ausgedriickt kann nicht ausge-
schlossen werden, dass Patienten
mit einem Vorlagenverbrauch von
mehr als 5 pro Tag schlechtere Er-
gebnisse nach transobturatorischer
Schlingenbandplastik erfahren. Vor
dem Hintergrund der begrenzten Er-
fahrung in der Anwendung dieses
neuen Verfahrens einerseits und der
exzellenten Kontinenzraten bei der
Versorgung mit artefiziellem
Sphinkter andererseits, bleibt letzte-
rer fiir uns der Goldstandard in der
Versorgung der hohergradigen Post-
prostatektomieinkontinenz.
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Tab. 1:

Ergebissse P

nach Serien

aufgeschildisselt und FU

unter Beachtung

aller pré- und peri-

operativen Parameter op

synoptisch verglichen | pPD
PADT
orP
OPD
STOC
BL
kontinent
gebessert
kein Effekt
Zufriedenheit

Sene 1: 06/07-12/07 Sene 2. 01/08-08/08
n=12 n=17
Bbes 14 2bis 9
praoperative Parameter
11RRP/ILRP 12RRP/SLRP
1bis8 1bis 5
80 bis 190g 60 bis 120g
penoperative Parameter
11RRP/ILRP 12RRP/SLRP
44 .25 (35_60) 32,45 (25_36)
1d 1d
n messbar n. messbar
OQutcome
5(41%) 10 (59%)
5(41%) 7 (41%)
2(18%) 0
812 [75%) 15/17 [88%)

15



WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE 2009

der offenen Bauchwunde

Alexander Eisenicher, Kristina Harder, Dietrich Doll , Univerisitsklinik fiir Visceral-, Thorax- und Gefiaf3chirurgie Marburg

1. Einfiihrung

Im Bereich der Visceralchirurgie
hat in den letzten zehn Jahren das
Versorgungsmanagement der offe-
nen Bauchwunde, die auch als
"open abdomen" oder "abdomen
apertum" bezeichnet wird, eine zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Eine
deutliche Zunahme der klinischen
Anwendung ist durch eine stindige
Erweiterung der Indikation bedingt.
Vor allem in der Damage Control
Surgery nimmt das ,,open abdomen
management* eine zentrale Funkti-
on ein. An das interdisziplinédre Be-
handlungsteam werden dabei hoch-
ste Anforderungen gestellt. Schwe-
re und komplexe klinische Verldufe
dieses Patientenkollektivs mit intra-
abdominellen Infektionen, Peritoni-
tis, Verletzungen einzelner oder
multipler parenchymatdser und
Hohlorgane und das abdominale
Kompartmentsyndrom pridgen das
Bild. Als hiufige Komplikationen
in der chirurgischen Behandlung
von offenen Bauchwunden treten
Tamponaden der Bauchhdhle, vis-
cerale oder retroperitoneale Odeme
sowie therapiebediirftige Nachblu-
tungen auf. Die Situation der Pati-
enten wird durch eine Sepsis zu-
sétzlich erschwert. Nach Kaplan et
al. wird dieser Krankheitszustand
durch intraabdominelle Abszesse
aufrechterhalten, welche bei circa
83% der Patienten mit einem offe-
nen Abdomen vorhanden sind (1).
Dadurch sind eine Vielzahl von Re-
visionsoperationen bis zu einer Sta-
bilisierung des Patienten notwen-
dig. RegelmifBige Kontrollen der
intraabdominalen Situation erfor-
dern alle 48 Stunden iiber einen

16

Stefan Lenz, Bundeswehrkrankenhaus Berlin)

Zeitraum von zwei bis drei Wochen
Relaparotomien, so dass ein tem-
pordrer Bauchdeckenverschluss in-
diziert ist. Bei direktem Faszienver-
schluss wiirde ein Kompartment-
syndrom drohen, welches durch die
Anlage eines tempordren oder per-
manenten Laparostomas verhindert
werden soll. Verschiedener Verfah-
ren kamen im Laufe der Zeit als Al-
ternative des temporédren Bauch-
deckenverschlusses zur Anwen-
dung. Diese sind zusammenfassend
in Tabelle 1 dargestellt.
Unabhidngig von

der gewéhlten The-

rapieoption stellen

Labler et al. einige  verschlusses

her nicht erfolgt. Das gewdihlte
chirurgische Verfahren, die Anzahl
der ,,second look* Operationen, so-
wie der Zeitpunkt des definitiven
Wundverschlusses basieren auf den
empirischen Erfahrungen des je-
weiligen Operateurs.

Nachfolgend soll niher auf die der-
zeit bestehenden Verfahren, Indika-
tionen, Komplikationen und die
Definition hadufig verwendeter Be-
griffe eingegangen werden. Ziel ist
es, dem behandelnden Chirurgen
die unterschiedlichen Verfahren zu

Tab. 1: Therapieoptionen eines tempordren Bauchdecken-

Anforderungen an
das Verfahren. Eine
Austrocknung der
Darmschlingen
oder die mechani-
sche Verletzung pa-
renchymatdser Or-

»Skin-only-closure*

Wittman-Patch

ReiBverschluss (Ethizip®) Verfahren

»Bogota Bag“

Vacuum-Pack, (VACPACK)

V.A.C.® Therapie

Polyglactinnetz in Kombination mit V.A.C.® Therapie

gane miissen eben-
so wie eine Konta-
mination der
Bauchhdhle ver-
hindert werden. Dennoch sollte
eine schnelle und méglichst atrau-
matische Relaparotomie moglich
sein (2).

Die Anlage eines offenen Abdo-
mens ist trotz vielféltiger Therapie-
optionen mit einer erheblichen
Morbiditdt und Mortalitdt verbun-
den. Zusitzlich entsteht durch lange
Krankenhausaufenthalte eine erheb-
liche sozioSkonomische Kostenbe-
lastung (3).

Die Erstellung eines definierten Be-
handlungsprotokolls zur Versor-
gung des offenen Abdomens ist bis-

erldutern und ein mogliches Be-
handlungsmanual fiir die Versor-
gung des offenen Abdomens anzu-
bieten.

2. Definitionen und Indikationen
2.1. Definitionen

2.1.1. Laparostoma

Das Laparostoma ist eine iatrogen
erzeugte Verbindung zwischen der
AuBenwelt und der Bauchhohle.
Hiufige Indikationen sind die Scha-
densbegrenzung beim schweren ab-
dominalen Trauma und fulminante
Organerkrankungen. Eine Ubersicht
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iiber das weitere Anwendungsspek-
trum ist in Tabelle 2 dargestellt.
Man unterscheidet ein temporéres
und permanentes Laparostoma. Das
tempordre Laparostoma ist eine
zeitlich begrenzte Bauch-
deckenertffnung mit verschiedenen
Optionen der tempordren Deckung,
bei der als Therapieziel die Wieder-
herstellung anatomischer Verhilt-
nisse angestrebt wird.

Bei dem permanenten Laparostoma
kann ein Faszienverschluss nicht
erzielt werden, sodass eine Defekt-
versorgung vorgenommen wird.
Eine Hernierung kann somit nicht
verhindert werden und kann erst im
Verlauf durch eine definitive
Bauchwandrekonstruktion behan-
delt werden.

2.1.2. Damage Control Surgery
(DCS)

Tab. 2: Indikationen fiir einen tempordren Bauchdecken-

verschluss

sétzlich unter einem metabolischen
Dearrangement: einer Trias aus Hy-
pothermie, Azidose und Koagulo-
pathie. Diese Trias wird auch als
die "todliche Trias" bezeichnet (4).
In Abhéngigkeit von dem vorlie-
genden Verletzungsmuster sind die
Operationsdauer und der Zeitbedarf
bis zum Sistieren einer Blutung li-
mitierende Faktoren des Therapie-
erfolgs. Im Vordergrund der Versor-
gung stehen daher eine chirurgische
Exploration und eine Erstversor-
gung in Form von Blutungskontrol-
le und Vermeidung weiterer Konta-
mination. Kommt es zur Auspri-
gung der "tddlichen Trias" ist mit
einer Letalitdt von bis zu 90% zu
rechnen (5). Im Anschluss an le-
bensrettende Operationen werden
die Patienten nach den Prinzipien
der DCS zunéchst auf der Intensiv-
station stabilisiert, wo Hypother-
mie, Azidose und
Koagulopathie aus-
geglichen und wer-
den.

Substanzverlust der Bauchwand
4-Quadrantenperitonitis
nekrotisierende Fasziitis

Im Rahmen der DCS

Abdominelles Kompartmensyndrom

Nicht spannungsfrei zu erzielender Bauchdeckenverschluss

Die Damage Con-
trol Surgery kann
in drei Phasen un-
terteilt werden.

Als lebensrettende
SofortmaBnahme
dient die initiale
Laparotomie zur

Die Damage Control Surgery
(DCS) hat sich als Verfahren des
Traumamanagements in den letzten
20 Jahre etabliert. Sie wurde wei-
testgehend durch die Einsatzchirur-
gie des us-amerikanischen Militérs
geprigt. Ziel der DCS ist eine
schnelle Schadensbegrenzung bei
(poly-)traumatisierten Patienten.
Dies geschieht in enger interdiszi-
plindrer Zusammenarbeit, um nach
initial lebensrettenden MaBSnahmen
eine Stabilisierung mittels Intensiv-
therapie zu erzielen. Polytraumati-
sierte Patienten leiden héufig zu-

chirurgischen Ver-

sorgung von Blu-

tungen. Ebenfalls
sollten Kontaminationen durch
Er6ffnung von Hohlorganen behan-
delt und Wunden versorgt werden,
um das Risiko von lebensbedrohli-
chen Infektionen zu vermindern. Ist
in dieser Phase ein Verschluss der
Bauchdecke nicht zu erzielen oder
besteht die Gefahr eines abdominel-
len Kompartmentsyndroms, ist ein
temporédrer abdomineller Verschluss
mit einem Vakuumverfahren oder
einem alternativen System vorzu-
nehmen.
In der zweiten Phase kommt es zu
einer kritischen Fallbetrachtung

und Stabilisierung des Patienten.
Ziel ist die Korrektur einer Koagu-
lopathie, das Wiederherstellen der
normalen Physiologie und Hédmo-
dynamik. Nach Abramson et al.
sollten nach einem Zeitintervall von
24 bis 48 Stunden metabolische
Entgleisungen ausgeglichen sein
(6).

Die geplante Re-Operation zur
moglichst definitiven Versorgung
erfolgt in der dritten Phase. Nach
Brohi et al ist das Zeitfester der ge-
planten Re-Operation auf 36 bis 48
Stunden nach dem Trauma be-
grenzt. Anschliefend besteht eine
erhohte Gefahr der Entwicklung
septischerKomplikationen ein-
schlieBlich eines Systemic Inflam-
matory Response Syndrome
(SIRS), eines MOF (Multiple Or-
gan Failure) oder eines MODS
(Multiple Organ Dysfunction Syn-
drome) (7).

2.1.3. Abdominelles Kompart-
mentsyndrom

Das abdominelle Kompartmentsyn-
drom (AKS) beschreibt einen Zu-
stand, bei dem es zu einer Funkti-
onseinschriankung verschiedener
Organsysteme kommt. Eine Er-
héhung des intraabdominellen
Drucks auf iiber 20mmHg fiihrt zu
einer globalen kardiozirkulatori-
schen und kardiopulmonalen Funk-
tionseinschrinkung. Klinisch zei-
gen sich ein prall aufgetriebenes
Abdomen und eine respiratorische
Insuffizienz bei eingeschrinkter
Compliance der Lunge, messbar in
einem erhdhten zentralen Venen-
druck und steigenden Beatmungs-
driicken. Weiterhin kommt es zu ei-
ner Abnahme des Herzzeitvolu-
mens. Daraus resultiert eine cere-
brale, hepatische, renale, mesente-
riale und intramurale Minderperfu-
sion (8).

Man unterscheidet nach Téns et al.
zwischen einem primédren und ei-
nem sekunddren abdominellen
Kompartmentsyndrom (8). Ein
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priméres AKS wird durch eine in-
traabdominelle oder retroperitonea-
le Blutung, einen Ileus, durch ein
Darmwandddem bei Peritonits oder
durch ein Becken- bzw. Abdominal-
trauma verursacht. Das sekundére
AKS ist iatrogener Genese. Eine
Nachblutung, eine chirurgische
Tamponade oder zu grofe Span-
nung eines erzwungenen Bauch-
deckenverschlusses kdnnen eine
Druckerh6hung im Abdomen be-
dingen (9).

Die Diagnose erfolgt indirekt durch
Messung des Harnblasendrucks.
Bei einem Harnblasendruck groBer
als 20mmHg bei relaxierten Bauch-
decken besteht ein abdominelles
Kompartmentsyndrom.

Die Priifung der Indikation zur
chirurgischen Entlastungslaparoto-
mie zur Senkung des intraabdomi-
nellen Drucks ist umgehend erfor-
derlich.

2.2 Indikationen

Vor allem im Bereich der Damage
Control Surgery, bei drohendem
oder manifestem abdominellen
Kompartmentsyndrom sowie in der
Therapie der Peritonitis ist ein tem-
poréres Laparostoma als Therapie-
option in die Behandlung fest inte-
griert.

Weitere Indikationen sind Tabelle 2
zu entnehmen. Vor allem die Etap-
penlavage in der Therapie der Peri-
tonitis mit den verbundenen regel-
miBigen Verbandwechseln stellen
ein besonders kosten- und zeitinten-
sives Verfahren dar. Durch den tem-
pordren Bauchdeckenverschluss
mittels Vakuumtherapie kann ein
soziookonomisch und pflegerisch
glinstigeres Verfahren die her-
kommliche Behandlung deutlich
optimieren

In Abbildung 1 ist die schematische
Vorgehensweise der Behandlung
der offenen Bauchwunde in unserer
Klinik modifiziert nach den Emp-
fehlungen von Swan und Banwell,
dargestellt (10, 11).
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Abb. 1: Empfohlener Behandlungspfad der offenen Bauchwunde modifiziert nach

Swan und Banwell

3. Anforderungen an den tem-
poriren Bauchdeckenverschluss
Ein temporires Laparostoma muss
sowohl schonend fiir den Patienten
als auch praktikabel in Anwendung
und Verfiigbarkeit fiir das behan-
delnde Team sein. Eine Notfallbe-
handlung, z. B. ein ,,abdominal
packing® bei akuter Blutung, darf
durch das gewdhlte Verfahren nicht
erschwert werden. Gleichzeitig
miissen mogliche Komplikationen,
wie z. B. das abdominelle Kom-
partmentsyndrom, deutlich mini-
miert, wenn nicht durch ein tem-
pordres Laparostoma verhindert
werden.

Eine ,,second look* Operation muss
unter Schonung anatomischer
Strukturen durchfiihrbar sein. Die
eingesetzten Materialien sollten

sich anerg zu intraabdominellen Or-
ganen und Bauchwandstrukturen
verhalten. Kann die abdominelle
Faszie geschont werden, so kann
auch einer spéteren Hernierung ak-
tiv vorgebeugt werden. Dennoch
sollte bei jedem angewandten Ver-
fahren des temporédren Bauch-
deckeverschlusses ein Umstieg auf
ein permanentes Laparostoma mdg-
lich sein.

Bei den meist intensivpflichtigen
Patienten ist eine Fliissigkeitsbilan-
zierung zwingend erforderlich. Da-
her muss eine regelmifige Beurtei-
lung des Fliissigkeitsverlustes tiber
das Laparostoma mdglich sein. So
kann einem Fliissigkeits- und Pro-
teinverlust zeitnah entgegen ge-
wirkt werden.



4. Beispiele derzeitiger Verfahren
zum temporiren Bauchdecken-
verschluss.

4.1. Skin-Only-Closure

Ist ein direkter Faszienverschluss
nicht indiziert, ist das ,,Skin-Only-
Closure Verfahren kosteneffizient,
schnell und einfach durchfiihrbar.
Da bei diesem Verfahren aber ledig-
lich die Haut verschlossen wird,
kommt es zu einer abdominellen
Fasziendehiszenz. Nach dem 14.
postoperativen Tag ist in der Regel
ein Faszienverschluss dann nicht
mehr zu erzielen. Uber die Wunde
kommt es zu einem permanenten
Fliissigkeitsverlust, was zu einem
hohen pflegerischen und drztlichen
Zeitaufwand fiihrt. Bei geplanten
Relaparatomien kann es zu ausge-
prdgten Mazerationen der Haut
kommen. Einem abdominellen
Kompartmentsyndrom kann mit
diesem Verfahren nicht suffizient
vorgebeugt werden.

Modifiziert man das Verfahren
durch Einsatz von Tuchklemmen,
erzielt man unter Schonung der
Dermis eine bessere Adaptation und
mechanische Festigkeit dem ur-
spriinglichen Verfahren gegeniiber.
Jedoch wird dieses Verfahren durch
die i.d.R. begrenzte Anzahl an
Tuchklemmen limitiert.

Im klinischen Alltag spielt dieses
Verfahren auf Grund der dominie-
renden Nachteile nur eine unterge-
ordnete Rolle. Lediglich im Rah-
men einer Akutversorgung, die ge-
plant in kiirzester Zeit einen Verfah-
renswechsel vorsieht, kommt die
»3kin-Only-Closure” noch zum
Einsatz.

4.2. Bogota-Pouch / Bogota Bag
Der ,,Bogota-Bag™ oder auch ,,Bo-
gota-Pouch® ist eines der ersten
Verfahren, das fiir den temporéren
Bauchdeckenverschluss entwickelt
wurde. Erstmalig wurde dieses Ver-
fahren von Fernandez 1996 erwahnt
(12).

Ein steriler Infusions- oder Lavage-
beutel mit einem Fassungsvermo-
gen von drei Litern wird auf Faszi-
enniveau eingendht. Die Annaht
sollte mit einem monofilen, nichtre-
sorbierbaren Faden oder mit Klam-
mern erfolgen. Um den Abfluss in-
traabdomineller Flissigkeiten zu
gewdhrleisten, hat sich die Einlage
von Drainagen (z.B. Penrose®oder
Easy-flow-Drainagen®  zwischen
den Néhten bewihrt. Die Beutel-
form erlaubt die Schaffung eines
Silos im Sinne eines Reserverau-
mes. Dieser ist besonders bei einem
drohenden abdominellen Kompart-
mentsyndrom erforderlich (13). Die
wasserundurchléssige, durchsichti-
ge Kunststofffolie erméglicht durch
ihre Transparenz zusitzlich die Be-
obachtung des Bauchraumes und
der Darmfunktion. Es besteht die
Moglichkeit, ein temporéres Ileo-
stoma durch den ,,Bogota-Bag*
auszuleiten. Dieser temporire
Bauchdeckenverschluss sollte alle
24 Stunden gewechselt werden
(14).

Zusitzlich kann als Verfahrensvari-
ante ein steriles angefeuchtetes
Bauchtuch iiber den intestinalen
Block platziert werden, welches an-
schlieBfend mit einer selbstkleben-
den und an der Unterseite perforier-
ten Folie verschlossen wird. Proble-
matisch stellt sich das Auffangen
intraabdominell erzeugter Fliissig-
keit dar. Dies fiihrt zu einem erhh-
ten pflegerischen Zeitaufwand in
der Patientenversorgung. Auch wird
die Retraktion der abdominellen
Faszien nicht verhindert, was einen
sekundéren Verschluss erschweren
kann.

Diese Technik, von Agarwal et al.
auch als ,,TellyTubby Tummy* be-
zeichnet, eignet sich insbesondere
im Rahmen der Damage-Control-
Surgery (15). Der ,,Bogota Bag* ist
eine schnelle, effektive und zudem
kostengiinstige Methode, um einen
temporiten Bauchdeckenverschluss
zu erzielen.
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4.3. Wittman-Patch und ReiB3ver-
schluss (Ethizip®)

Die Behandlung der Peritonitis
stellt eine grofle Herausforderung in
der chirurgischen Tétigkeit dar.
Eine Spiilung des Abdomens sollte
mit physiologischer Kochsalzlo-
sung in einem zweitigigen Rhyth-
mus erfolgen (16). Zwei bereits seit
mehreren Jahren angewandte Ver-
fahren des tempordren Bauch-
deckenverschlusses wéhrend der
Etappenlavage in der Peritonitisbe-
handlung sind im Folgenden kurz
dargestellt.

Mit Ethizip® wurde seit Mitte der
achtziger Jahre ein voriibergehen-
der Wundverschluss in der Peritoni-
tistherapie eingefiihrt. 1986 be-
schrieben Teichmann et al. dieses
ca. 13 cm lange Kunststoffband
erstmals. Mit Hilfe von zwei u-for-
migen, ineinander greifenden Pla-
stikgleitschienen wird eine Art
ReiBverschluss zur Adaptation der
Wundrénder benutzt. Dieser verein-
facht das Erdoffnen und Ver-
schlieen des Abdomens bei der im
zweitdgigen Rhythmus durchzu-
fiihrenden Etappenlavage.

Eine Weiterentwicklung dieses Ver-
fahrens stellt der Wittmann Patch
dar. Dieser wurde erstmals von
Teichmann et al 1990 beschrieben
(17). Um einen Faszienverschluss
zu erzielen, wird eine klettver-
schluss-dhnliche Technik angewen-
det (18). Als Material steht ein
Velcro-biokompatibler Patch zur
Verfligung. Zur Anlage eines Lapa-
rostomas erfolgt die Fixierung
zweier Patches an den beiden freien
Faszienrdndern. In der Medianlinie
verschlieBen die Patches durch ihre
Auflageflichen das Abdomen.
Durch eine sukzessive Vergrofe-
rung der sich iiberlappenden Kon-
taktfliche kann ein vollstindiger
Wundverschluss erzielt werden. Die
dabei tiberstehenden Patchanteile
werden entfernt. Von grofem Vor-
teil ist die einfache Moglichkeit zur
Wiederer6ffnung des Laparosto-
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mas. Gleichzeitig wird der Faszien-
retraktion vorgebeugt und ein
Primérverschluss kann erzielt wer-
den. Bei dieser Technik wird jedoch
ein erhohtes Ischdmierisiko der
Faszienrdnder diskutiert.

4.4. Vacuum-Pack (sog.
VACPACK des angloamerikani-
schen Raumes)

Unter Schutz der intestinellen Or-
gane durch Einsatz von Folien wird
bei diesem Verfahren zusitzlich ein
Vakuum angelegt. Brock et al. be-
schrieben 1995 erstmalig dieses
Verfahren (19).

Das VACPACK ist ein dreischichtig
aufgebautes System. Die erste
Schicht bildet eine Polyethylenfo-
lie. Perforationen in der Folie die-
nen dem Fliissigkeitsabfluss, um
eine Drainage zu ermdglichen. Als
Trennschicht zum Peritoneum um-
scheidet die Polyethylenfolie die
visceralen Organe.

Sterile Bauchtiicher oder ein Polyu-
rethan-Schwamm werden tiber der
Folie platziert und bilden die zweite
Schicht. Um einen kontinuierlichen
Fliissigkeitsabfluss zu gewéhrlei-
sten, werden zusitzlich Silikon-
Drainagen in diese Schicht einge-
bracht.

Als abschlieBende Schicht wird
eine selbstklebende Polyurethanfo-
lie iiber die Bauchtiicher und die
Wundrénder geklebt. An die Drai-
nagen wird anschliefend ein Vaku-
um mit einem kontinuierlichen Sog
zwischen 100 und 150 mmHg an-
gelegt. Ein Hautschutz kann durch
Einsatz von Hydrokolloiden an den
Wundrindern erzielt werden. Ein
Wechsel des Vakuumsystems sollte
alle 48-72 Stunden vorgenommen
werden.

4.5. Topical Negative Pressure /
Abdominal Dressing

Das Abdominal Dressing der Firma
KCI ist ein optimiertes, vakuumas-
sistiertes Verfahren in der Versor-
gung einer offenen Bauchwunde.
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Als V.A.C. GranuFoam® Abdominal
dressing Kit steht fiir diese Thera-
pieoption ein kommerzielles und
fertig konfektioniertes Produkt zur
Verfiigung (20).

Das Verfahren wird in den Abbil-
dungen 2 bis 6 in den wesentlichen
Schritten dargestellt. Als erste
Schicht wird intraabdominell eine
perforierte Polyethylen- (PE) Folie
eingebracht. Diese dient dem
Schutz vor visceroabdominalen
Wandadhaesionen. In der Folie be-
findet sich zusitzlich ein Polyuret-
han- (PU) Schwamm. Darauf fol-
gend wird ein weiterer, vorkonfek-
tionierter PU-Schwamm platziert.
Bei Anpassung des PU Schwammes
sollte ein ca. 0,5 bis 1 cm grofBer
Abstand zwischen Wundridndern
und Schwamm eingehalten werden.
Abschliefend wird die Wunde
durch eine selbstklebende Folie
luftdicht verschlossen. Um eine
Verbindung mit dem Vakuumsy-
stem herzustellen, wird die selbst-
klebende Folie an einer Stelle per-
foriert. Uber der Perforation wird
das Therapeutic Regulated Accurate
Care (T.R.A.C. )-System luftdicht
verklebt und mit dem Pumpensy-
stem verbunden. Die Anlage eines
kontinuierlichen Vakuums mit ei-
nem Sog zwischen 100 und 150
mmHg verschlieft den verbliebe-
nen Spalt zwischen dem Schwamm
und den Wundridndern. Der lokale
Unterdruck optimiert durch die
"umgekehrte Gewebeexpansion"
sowohl die Haut- als auch die Fas-
zienapproximation und wirkt im
Sinne eines okklusiven Verbandes
(10). Im weiteren Verlauf der
Wundbehandlung kann ein Bauch-
deckenverschluss unter Rekon-
struktion der Bauchwandschichten
vorgenommen werden. Ist dies
nicht moglich, kann fiir die Rekon-
struktion ein Polyglactinnetz (wie
gesondert unter 4.6 beschrieben)
verwendet werden. Das Vakuumsy-
stem sollte in regelméfBigen Abstin-
den von 48 bis 72 Stunden gewech-
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selt werden. Gleichzeitig kann da-
bei der schrittweise, spannungsfreie
Bauchdeckenverschluss begonnen
werden. Ein undichtes System kann
mittels selbstklebender Folie auf
Station behoben werden. Auch ist
aufgrund der Auffangbehéltnisse
eine Beurteilung von Qualitit und
Quantitdt der intraabdominellen
Fliissigkeitsmenge moglich, so dass
eine zeitnahe Diagnose von Kom-
plikationen und Intervention er-
reicht werden kann.

4.6. Klassische Vakuumversiege-
lung mit einem Polyglactinnetz
Bei der chirurgischen Behandlung
intraabdomineller Verletzungen
nach den Prinzipien der DCS mit
geplanten Re-Laparotomien wird
hiufig die Redression der Faszien
gesehen. Ein primérer Verschluss
ist somit nicht zu erzielen. Bei sau-
beren Wundverhiltnissen besteht
alternativ die Mdglichkeit, ein Po-
lyglactinnetz in die bestehende Fas-
zienliicke einzubringen.

Einer VergroBerung der Fasziende-
hiszenz wird so aktiv entgegen ge-
wirkt. Dieses Verfahren wird in den
Abbildungen 7 bis 10 dargestellt.
Um das Risiko einer Fistelbildung
zu verringern, wird auf das Netz
eine nichtadhésive, perforierte Sili-
konfolie (z. B. Mepithel®) einge-
legt. AnschlieBend wird ein Polyu-
rethan- (PU) Schwamm auf dem
Netz platziert. Alternativ kann der
PU-Schwamm auch mittels einer
selbstklebenden Folie ummantelt
und direkt auf dem Polyglactinnetz
platziert werden. Es muss hierbei
darauf geachtet werden, dass die
Folie mit Perforationen versehen
wird.

Der Wundverschluss erfolgt mittels
selbstklebender Folie. Uber dieser
wird das Therapeutic Regulated Ac-
curate Care (T.R.A.C.)-System auf-
gesetzt und mit dem Pumpensystem
verbunden. Zur Erzeugung eines
Vakuums sollte ein kontinuierli-
cher Sog zwischen 100 und 150



mmHg angelegt werden.Routi-
nemifig sollte in Abstéinden von 48
bis 72 Stunden ein Schwammwech-
sel erfolgen. Zeigt sich eine deutli-
che Granulation, kann der
Schwammwechsel auch ohne Nar-
kose auf peripheren Stationen
durchgefiihrt werden. Bei ausrei-
chendem Granulationsgrund kann
die Vakuumtherapie durch ein alter-
natives Wundbehandlungsverfahren
ersetzt werden, das eine ambulante
Weiterbehandlung erméglicht.

Bei einer notwendigen Re-Laparo-
tomie ist die Wiederer6ffnung des
Abdomens in der Initialphase jeder-
zeit moglich. Von groflem Vorteil
ist bei diesem Verfahren, dass durch
medianes Einschneiden des Netzes
anatomische Strukturen geschont
werden. AnschlieBfend kann das
durchtrennte Netz liberlappend ver-
nidht werden. So gelingt eine suk-
zessive Anndherung der Faszien-
rinder. Das Risiko einer Narben-
hernie ist deutlich reduziert. Die
postulierte Haufung enterocutaner
Fisteln bei diesem Vorgehen ist
nicht nachgewiesen. Es ist bleibt
somit unklar, ob die Genese der Fi-
steln auf der Grunderkrankung ba-
siert oder ob das Verbandregime
Einfluss auf die Inzidenz hat.

5. Vergleich und Beurteilung der
Verfahren

5.1. Vergleich der vakuumassi-
stierten Verfahren mit den nicht
vakuumassistierten Verfahren be-
ziiglich klinischer Ergebnisse

Der temporidre Bauchdeckenver-
schluss des offenen Abdomens wur-
de seit der Erstbeschreibung 1995
von Brock et al. in vielen Fillen
schwerster abdomineller Erkran-
kungen und Traumata angewandt.
(19)

Im letzten Jahrzehnt wurden diver-
se Kasuistiken und vergleichende
Studien veroffentlicht.

2006 identifizierten Lenz et al. in
einer Metaanalyse aus 60 Studien
mit insgesamt 5312 Fdllen sechs
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Abb. 2: Abdominal Dressing: Offenes Abdomen bei Peritonitis

Studien, die einen tempordren
Bauchdeckenverschluss mittels Va-
kuumtechnik vorgenommen hatten.
(13) Die Ergebnisse dieser Studie
sind in Tabelle 3 zusammengefasst.
In insgesamt 52,9% der Fille konn-
te ein Wundverschluss durch eine
einmalige oder eine wiederholte

Abb. 3: Anpassen des V.A.C.® GranuFoam™ Abdominal dressing Kit

Anwendung der Vakuumtechnik
noch wihrend des stationidren Auf-
enthaltes erzielt werden. Cothren et
al beschreiben einen definitiven
Wundverschluss der mit einer Va-
kuumtherapie behandelten Patien-
ten in 30-67% der Fille (22). Bei
Miller et al. und Suliburk et al.
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Abb. 4: Anpassen des zweiten nicht vorkonfektionierten PU-Schwammes auf das

GranuFoam™ Abdominal dressing

Abb. 5: Wundrandadaptation mittels Vessel-loops

konnte ein Faszienverschluss bei
88% bzw. bei 92% der Patienten er-
zielt werden (23; 24).

Laut Vogel et al. wurde bei Patien-
ten in hoherem Lebensalter gegenti-
ber jiingeren Patienten gehiuft ein
verzogerter Wundverschluss beob-
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achtet (25).

Im Vordergrund der Komplikatio-
nen stehen Fistelbildung und intra-
abdominelle Infektionen. Die Kom-
plikationsrate liegt nach Studienla-
ge bei ungefidhr sieben Prozent.
Eine Fistelbildung entwickelt sich
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nach Kaplan et al. in circa 2% bis
25% der behandelten Fille (1). Die
Ausbildung einer Hernie ist nach
Nicolas et al. in 25% der Félle zu
verzeichnen (26). In der Metaanaly-
se von Lenz et al. betrédgt die Leta-
litdt in den oben zitierten sechs Stu-
dien 16%, wihrend die Gesamtleta-
litat tiber alle 60 Studien 41% er-
reicht (13).

Tremblay et al. berichteten von ei-
ner Gesamtletalitidt von 44,7% und
einer Komplikationsrate von 14,4%
27).

5.2. Vergleich der Verfahren be-
ziiglich ihrer technischen Mog-
lichkeiten

Bei der ,,Skin only* Technik wird
die Deckung der offenen Bauch-
wunde lediglich durch einen Haut-
verschluss erzeugt. Ein Faszienver-
schluss ist anfangs noch erzielbar,
mit Dauer der Anwendung auf-
grund einer ausgeprigten Faszien-
retraktion aber schwierig bis un-
moglich. Bei diesem Verfahren
konnen die Baucheingeweide nicht
direkt beobachtet und die lokale In-
fektsituation nicht sicher beurteilt
werden. Ein aktiver Abtransport
von Fliissigkeit ist unmdglich. So-
mit kann eine Bilanzierung oder
Beurteilung der drainierten Fliissig-
keit nicht erfolgen.

Bei allen anderen Verfahren ist die
lokale Wundkontrolle moglich.

Bei der Versorgung der offenen
Bauchwunde ist es besonders wich-
tig, eine quantitative Bestimmung
des Fliissigkeitsverlustes in den
,.Dritten Raum“ zu haben. Eine ak-
tive Entfernung von Exsudat stellt
daher eine zentrale Anforderung an
den temporédren Bauchdeckenver-
schluss. Dies ist besonders bei dem
V.A.C. System, der klassischen Va-
kuum-Versiegelung mit Polyglac-
tinnetzeinlage und eingeschrinkt
auch bei dem VAC-PACK moglich.
Uber den auf der schiitzenden Folie
liegenden Polyurethan-Schwamm



kann ein subatmosphérischer Druck
erzeugt werden. Dieser stabilisiert
die Organe und fiihrt zu einer konti-
nuierlichen Sekretableitung der ge-
samten Peritonealhéhle (28). Durch
den kontinuierlichen Drainageef-
fekt der gesamten abdominellen
Hohle kann effektiv freie Fliissig-
keit entfernt werden. Sollte diese,
wie bei der Behandlung der bakteri-
ellen Peritonitis, infiziert sein,
kommt es somit auch zu einer Ver-
ringerung der bakteriellen Besied-
lung. Durch die Verminderung des
Wundédems kommt es zu einer
verbesserten Perfusion, was zusitz-
lich zu einer schnelleren Wundopti-
mierung beitrdgt (29).

Bei dem ,,Bogota-Bag* und einge-
schrinkt auch bei dem VAC-PACK
sowie der klassischen Vakuumver-
siegelung mit Polyglactinnetz ist
ein primérer Hautverschluss nicht
immer zu erzielen. In dieser Situati-
on ist eine definitive Versorgung
nur plastisch-rekonstruktiv und im
Verlauf moglich.

Der Faszienverschluss ist bei der
Behandlung der Bauchwunde von
besonderer Bedeutung, da dadurch
die Inzidenz einer Hernierung mini-
miert werden kann. Bei dem V.A.C.
System, der klassischen Vakuum-
Versiegelung und Polyglactinnetz-
einlage und dem ,,Wittman Patch®
ist dieser zu erzielen.

Klinisch zeigen sich vielfiltige Vor-
teile bei einem mehrschichtigen
Aufbau des tempordren Bauch-
deckenverschlusses. Die auf die In-
testina aufgelegte perforierte Folie
bildet einen Ersatz des Peritoneums
und verhindert Arrosionen und
Scher-Stress bedingt durch das
Gleiten der visceralen Organe ge-
gen die Bauchdecke. Zusétzlich
kann dadurch Adhéisionen und dar-
aus resultierenden Komplikationen,
wie einer Fistelbildung vorgebeugt
werden.

Auch die Unterstiitzung der Granu-
lation und die damit verbundene
schnellere Wundheilung konnte bei
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Abb. 6: Wundverschluss mittels selbstklebender Folie

Abb. 7:Platzierendes Polyglactinnetzes auf Faszienniveau

diesen drei Verfahren nachgewiesen
werden. In einer Studie von Labler
et al. konnten unter der V.A.C.-The-
rapie erhohte Spiegel von IL-6, IL-
8 und VEGF nachgewiesen werden,
welche mitverantwortlich fiir eine
schnellere Angioneogenese und da-

mit verbunden fiir eine schnellere
Wundheilung sein konnten (30).

5.3. Komplikationen

Es sind drei verschiedene Unter-
gruppen von Komplikationen zu
unterscheiden: allgemeine Kompli-
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Abb. 9. Platzieren des der Wundgrofie angepassten PU-Schwammes, welcher zusdtz +

lich mit an der Unterseite perforierten Folie umklebt wird

kationen, Komplikationen der
Grunderkrankung oder Verletzung
und verfahrenstypische Komplika-
tionen.

Ein temporires Laparostoma wird
in der Regel bei schwerwiegenden
Verletzungen und Erkrankungen
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angelegt. Bei der Peritonitis begin-
nend, tiber die Anastomoseninsuffi-
zienz, bis hin zum abdominellen
Kompartmentsyndrom ist bei die-
sem Patientenkollektiv situations-
bedingt die Bandbreite intraabdo-
mineller Komplikationen besonders
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grof}. Einer kritischen Betrachtung
bedarf das AKS. Dieses kann in sel-
tenen Fillen auch bei einem bereits
angelegten Laparostoma auftreten.
Bestehen leiseste Zweifel, sollte
eine diagnostische Re-Evaluation
bis hin zu einer vorgezogenen ex-
plorativen Relaparotomie erfolgen.
Die Form des gewéhlten tem-
pordren Bauchdeckenverschlusses
darf die Diagnosestellung und die
sich daraus resultierende Therapie
einer priméren oder sekundiren
Komplikation nicht verzdgern.

Die Schédigung der Haut, Entste-
hung von enterocutanen Fisteln
oder die Ausbildung einer Bauch-
wandhernie gelten als verfahrens-
spezifische Komplikation. Das hiu-
fige Auftreten relevanter Hautlésio-
nen kann durch die Anwendung
entsprechender SchutzmafBnahmen,
wie z. B. den Einsatz von Hydro-
kolloiden, deutlich reduziert wer-
den.

Die Anforderungen an das interdis-
ziplindre Behandlungsteam sind
durch eine enterocutane Fistel deut-
lich gesteigert. Diese entsteht in 2
bis 25% der Patienten mit einem
temporédren Bauchdeckenverschluss
und vakuumassistierter Therapie.
Ob die Fistel Komplikation der
Therapie oder Komplikation der Er-
krankung ist, ist dabei nicht ab-
grenzbar. Eine addquate Versorgung
der Fisteln und des Enterostoma im
Rahmen einer Vakuumtherapie ist
jedoch moglich und in vielen Ka-
suistiken publiziert. Auch komplexe
Fisteln sind mittels der Vakuumthe-
rapie bis zu einem definitiven
Wundverschluss effektiv kontrol-
lierbar (31).

Patienten, die nach den Prinzipien
des ,,open abdomen‘- Management
behandelt werden, entwickeln laut
Balogh et al. in 30% bis 40% der
Fille ein Multiorganversagen (32).
Eine mogliche Hypothese ist die
Aktivierung und Sekretion von pro-
inflammatorischen Cytokinen.
Scheingraber konnte in einer retro-



spektiven Studie zeigen, dass in der
Peritonealhdhle bei einem offenen
Abdomen im septischen Verlauf ein
cytokinreiches Milieu vorherrscht
(33). Rendez-Neto et al. wiesen in
einer Tierstudie an Ratten nach,
dass ein Anstieg der Cytokine ein
abdominelles Kompartmentsyn-
drom hervorrufen kann (34).

Unter Anwendung der Vakuumthe-
rapie an den Extremititen konnte
das systemische Myoglobin laut Ar-
genta et al. aktiv gesenkt werden
(35). Somit konnen méglicherweise
unter Vakuumtherapie des offenen
Abdomens auch die Cytokine ele-
miniert werden. Dadurch wiirde
sich das Risiko von Komplikatio-
nen vermindern.

Das Auftreten einer Hernie ist
ebenfalls eine hiufige Komplikati-
on, die laut Nicolas et al. 25% der
Patienten betrifft (26). In diesem
Zusammenhang sollte zwischen ei-
ner priméren und einer sekundéren
Hernie unterschieden werden. Eine
primire Hernie entsteht als Folge
der Umwandlung eines temporéren
in ein permanentes Laparostoma.
Dies ist indiziert, wenn im Verlauf
des stationdren Aufenthaltes ein
Verschluss der Faszie nicht zu er-
zielen ist. Hiufig ist die Ursache
ein nicht bzw. nicht mehr chirur-
gisch zu sanierendes Grundleiden
oder das Vorliegen eines protrahier-
ten septischen Verlaufes mit Multi-
organversagen. Die Behandlungs-
strategie wandelt sich hier, es wird
nicht mehr die Annédherung der Fas-
zienrdnder in den Vordergrund ge-
stellt, sondern eine so genannte in-
testinale Blockbildung angestrebt.
Die intestinale Blockbildung be-
schreibt die komplette, moglichst
liickenlose und hohlraumfreie Ver-
klebung des gesamten Peritoneum
viscerale. Die Umwandlung eines
temporéren in ein permanentes La-
parostoma gestaltet sich einfach,
wenn bereits ein Polyglactinnetz
mit einer Vakuumtherapie kombi-
niert wurde. Hier wird dann auf
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eine weitere Redression der Wun-
drinder verzichtet und die weitere
Granulation abgewartet. Sekundér
wird eine Spalthautdeckung bzw.
ein ,,Skin-Only*“-Verschluss vorge-
nommen. Wurde kein Netz einge-
bracht, so kann dieser Schritt ent-
weder erginzt werden oder die Gra-
nulation ohne Netz abgewartet wer-
den. Wir empfehlen jedoch das Ein-
bringen eines Polyglactinnetzes. Ei-
gene Erfahrungen zeigen, dass bei
einem temporidren Laparostoma
nach einer Behandlungsdauer von
14-21 Tagen ein Bauchdeckenver-
schluss nicht mehr zu erzielen ist.
Anschliefend kann etwa ein Jahr
nach sekundirer Deckung die pla-
stische Rekonstruktion der Bauch-
wand erwogen werden. Eine se-
kundire Hernie entsteht durch ein
erneutes Auseinanderweichen der
zuvor verschlossenen Bauchdecke.

6. Fazit

Das Management der offenen
Bauchwunde stellt eine grofle Her-
ausforderung dar. Alle Verfahren,
sowohl die konventionellen als

Abb. 10: Platzieren des T.R.A.C.®-System, anschliefSendes Konnektieren des Pumpensy -
stems und Anlage eines kontinuierlichen Soges von 125mmHg

auch die vakuumassistierten, sind
fiir die Versorgung einer offenen
Bauchwunde geeignet.

Die klassischen Verfahren dienen
eher der schnellen Schadensbegren-
zung. Diese kommen insbesondere
unter eingeschrinkten Bedingun-
gen, wie zum Beispiel bei militiri-
schen Einsitzen, zur Anwendung.
Sind jedoch die logistischen Vor-
aussetzungen der vakuumassistier-
ten Verfahren gegeben, sollte auf
eines dieser Verfahren gewechselt
werden. Die Vakuumverfahren sind
technisch sehr ausgereift und stel-
len trotz der hohen Anschaffungs-
kosten eine sehr gut Therapieoption
dar. Es zeigt sich sowohl fiir die
pflegerische als auch é&rztliche Seite
eine gute klinische Anwendbarkeit.
Die Verbandwechsel konnen in ge-
planten Zeitintervallen von 48-72
Stunden erfolgen, was verglichen
mit mehrfach téglichen konventio-
nellen Verbédnden eine erhebliche
Einsparung personeller und materi-
eller Ressourcen bedeutet und so
die Anschaffungskosten relativiert.
Fiir den Patienten kann durch die
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Tab. 3: Studien bei tempordrem Bauchdeckenverschluss mittels Vakuumtherapie

Temporérer Bauchdeckenverschluss durch Vakuumtechnik
Publikationen Patienten| Trauma| Kein VAC leer SHSC leer Letalitit Fistel Abszess
Trauma VAC Insuffizienz VAVC
[n] [n] [n] [n] % [n] % [n] [n]
Chavarria -Angillar et al. | 104 104 9 29 27,9 22 75,9 8
Miller et al. 212 212 0 53 25,0 38 71,7 7 0
Sherck et al. 50 27 23 50 100,0 28 56,0 18 2
Brock et al. 28 17 1 28 100,0 14 50,0 8 4
Barker et al. 112 112 0 112 100,0 55 49,1 29 5
Navsaria et al 55 55 0 55 100,0 16 29,1 25 3
Summe 561 527 34 327 58,3 173 52,9 90 22
VAC Vakuumtherapie, SHSC same hospital stay closure

Tab. 4: Vergleich der Techniken des Open Abdomen Management: Bauchdeckenverschlusses bei Anlage eines tempordren Lapa -

rostomas
Technik Kontrolle der | M&glichkeit Méglichkeit Aktive Quantitative Unterstiitzung | Infektkontrolle
der Bauch- eines Haut- eines Faszien- | Entfernung Bestimmung der
eingeweide verschluss verschluss von Exsudat des “Dritten- Granulation
Raum-Verlustes
Skin only +- + +/- - o o -
Bogota-Pouch + - - - - - -
Wittman-Patch + + + - - o -
VAC-PACK + +)- = + +- +- +-
Klassische Vakuum-
Versiegelung + +)- + + + + +
und Polyglactinnetz
V.A.C. System + + + + + + +

einfache mobile Vakuumpumpe
eine grofBere Bewegungsfreiheit
und friithere Mobilisation erzielt
werden. Durch eine aktive Elimina-
tion von intraabdominellen Fliissig-
keiten ist eine Beurteilung des Fliis-
sigkeitshaushaltes, sowie die Beur-
teilung der Qualitdt und Quantitét
des Wundexsudates mdoglich (36).
Es kommt zu einer Verminderung
der bakteriellen Belastung und To-
xine werden aktiv entfernt. Da-
durch zeigen sich deutliche Vorteile
der vakuumassistierten Verfahren
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beziiglich der Infektkontrolle. Auf-
grund des kontinuierlichen Soges
werden moglicherweise Granulati-
on und Angioneogenese angeregt.
Die Komplikationsrate wihrend des
stationédren Aufenthaltes bei Patien-
ten mit einem vakuumassistierten
Verfahren ist deutlich geringer. In
der Mehrzahl der Fille kann ein di-
rekter Faszienverschluss vorgenom-
men werden, womit das Risiko ei-
ner Hernierung minimiert wird.

Besonders vorteilhaft ist das kom-
binierte Verfahren aus Vakuumthe-

rapie und Einnéhen eines Polyglac-
tinnetzes. Bei ausreichender Granu-
lation und Infektfreiheit kann der
geplante zweitdgige Schwamm-
wechsel auch auf einer peripheren
Station durchgefiihrt werden. Hier-
durch entfdllt fiir den Patienten die
Narkosebelastung. Zudem werden
die Kosten minimiert und die OP-
Einheit entlastet. Besteht eine aus-
reichende Granulationsschicht,
kann auf ein alternatives Wundma-
nagement gewechselt werden. Zu
diesem Zeitpunkt ist eine ambulan-
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te Behandlung mdoglich. Das Vaku-
umverfahren ist aufgrund einer Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-

BA)-Empfehlung nur im

sta-

tiondren Bereich zugelassen (37).
Die bis heute veréffentlichten Da-
ten stammen aus retrospektiven Re-
views oder Fallberichten. Daher
muss aufgrund derzeit noch fehlen-
der prospektiv randomisierter Stu-
dien eine Empfehlung basierend auf
einem niedrigerem Evidenzlevel
erfolgen.
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Schussverietzung mit
kombinierter Herz- Lungenverietzung

Axel Skuballa, Klinik fiir Thorax- und GefdBchirurgie, Klinikum St. Georg, Leipzig

Anamnese

Ein 26-jdhriger Patient fiigte sich
am 31.10.95 in suizidaler Absicht
mit einer Kleinkaliber-Sportwaffe
eine Verletzung des linken He-
mithorax zu.

Verlauf

Nach initialer Notfallversorgung
am Ereignisort kommt der inzwi-
schen kreislaufstabilisierte Patient
unter Spontanatmung in der Notfal-
laufnahme eines Schwerpunktkran-
kenhauses zur Aufnahme. Bei der
klinischen Untersuchung findet sich
lediglich eine ca. 5 mm breite Ein-
schussoffnung rechts parasternal in
Hohe des 6. ICR (Abb. 1 und 2).
Parasternal und links thorakal ist
ein leichtes Hautemphysem zu ta-
sten. Bei der Auskultation ist das
Atemgerdusch links deutlich abge-
schwicht. Die Rontgenuntersu-
chung des Thorax zeigt einen Hé-
matopneumothorax links. Bei feh-
lender Ausschussoffnung kann das
Projektil links paravertebral zwi-
schen 8. und 9. Rippe lokalisiert
werden. Die rechte Lunge ist kom-
plett ausgedehnt. Unmittelbar nach
Abschluss der Diagnostik erfolgt
die dringliche Thorakotomie.

Situationsbericht

Vor Durchfiihrung der Thorakoto-
mie wird zunéchst der Schusskanal
sondiert. Dieser verlduft von rechts
proximal ventral nach links caudal
dorsal. Der rechte Pleuraraum wird
dabei nicht tangiert. Aufgrund des
Befundes erfolgt die Thoraxeroff-
nung links iiber eine posterolatera-
le Thorakotomie im 5. ICR. Nach
Absaugung von frischem Blut und
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Entfernung von Koageln (ca. 600
ml) wird eine genaue Exploration
der intrathorakalen Organe vorge-
nommen. Es findet sich ein glatter
Linguladurchschuss in S 5 (Abb. 3

ploration kann das Projektil in den
Weichteilen zwischen 8. und 9.
Rippe paravertebral lokalisiert und
geborgen werden. Das linke Peri-
card weist im Schussverlauf eine

Abb. 3:

- 5). Das zerstorte Segment wird im
Sinne einer atypischen Segmentre-
sektion mit dem GIA 90° (Fa. Covi-
dien) entfernt. Bei der weiteren Ex-

Ein- und Ausschussoffnung (Abb.
6) auf, aus denen es arteriell blutet.
Nach Anlage von zwei Fixations-
nihten erfolgt die quere Incision
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zwischen den beiden Perforati-
onstellen. Das Myocard erscheint
durch die Lazeration aufgetrieben,
bldulich lividemit arteriellem puls-
synchronem Blutaustritt an einer
umschriebenen Stelle (Abb. 7 - 9).

Offenbar hat das Projektil das Myo-
card des linken Ventrikels tangenti-

quaten Tamponade beherrscht wer-
den. Wegen der Schiddigung des
Gewebes, mazeriertes Gewebe in
der Umgebung des Schusskanals,
wird auf einen weiteren Umste-
chungsversuch bei drohender Per-
foration der Ventrikelwand verzich-
tet. Es erfolgt die Konsultation der

Abb. 4:

al verletzt ohne die Integritdt der
Herzwand aufzuheben. Bei dem
Versuch, die Blutungsquelle am
schlagenden Herzen zu tiberndhen
(Prolene 4 x 0, teflonvliesarmiert),

kommt es zu einer stidrkeren Blu-
tung aus dem bereits bestehendem
Defekt. Dieser kann mit einer adi-

30

Abb. 5:

herzchirurgischen Kollegen (Herz-
zentrum Leipzig).

Diese entscheiden nach in Augen-
scheinnahme des Situs eine Verle-
gung des Patienten in das Herzzen-
trum. Nach provisorischem Thora-
xverschluss wird der mit einem
Doppellumentubus beatmete Pati-

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE 2009

ent in das Herzzentrum verlegt.
Dort erfolgt unter extrapulmonaler
Zirkulation die definitive Versor-
gung des Defektes durch Ubernaht
am nicht schlagenden Herzen.

Weiteres Procedere

Nach ausreichender Stabilisierung
wird der Patient am 02.11.95 in die
thoraxchirurgische Klinik verlegt.
Hier kann die Thoraxdrainage links
am 4. postoperativen Tag entfernt
werden. Am 6.11.95 treten Sympto-
me einer akuten Perikarditis mit im
EKG Nachweis einer Sinustachy-
kardie auf. Im internistischen Kon-
sil wird zunéchst eine antiphlogisti-
sche Therapie mit Prednisolon und
Amiphenazon empfohlen und ein-
geleitet. Bei chirurgisch unauffilli-
gem Verlauf erfolgt am 13.11.95
bei persistierender Sinustachykar-
die die Verlegung des Patienten in
die Innere Klinik. Zu diesem Zeit-
punkt ist in der Thoraxrontgenun-
tersuchung eine komplett ausge-
dehnte Lunge beidseits ohne Anhalt
fiir pathologische intrathorakale
Fliissigkeitsansammlung oder Pneu-
mothorax befundet. Als OP-Folge
findet sich eine diskrete Media-
stinalverbreiterung. Die Entlassung
des Patienten aus der internisti-
schen Klinik erfolgte am 08.12.95
mit Nachweis eines Sinusrhythmus
im EKG.

Fazit

Bei dem Patienten war es in suizi-
daler Absicht zu einer kombinierten
Herz-Lungenverletzunggekommen.
Der weitgehend stabile Priméarzu-
stand des Patienten und die relativ
geringe intrathorakale Blutmenge,
die sich initial iiber die Drainage
entleerte, lieBen eine Herzverlet-
zung in den ersten diffenzialdiagno-
stischen Erwigungen eher unwahr-
scheinlich erscheinen. Bei dem Pa-
tienten bestanden keine klinischen
Zeichen der Herzbeuteltamponade.
Bei Verletzungen des Herzens und
groBler herznaher Geféle ist hiufig
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Abb. 8:

mit einer hohen prihospitalen Mor-
talitdt zu rechnen. Die parasternale
Lokalisation der Perforation in die-
sem konkreten Fall schlieit hinge-
gen eine Herzverletzung nicht aus.
Aufgrund der fehlenden klinischen
und bildmorphologischen Zeichen
einer kardialen Mitverletzung ist

der operative Zugang tliber eine
linksseitige Thorakotomie — Lokali-
sationsort des Projektils und des
Hématothorax — gerechtfertigt. Pro-
jektilverlauf und Verletzungsme-
chanismus fiihrten zu einer gedeck-
ten Herzverletzung. Die Perforatio-
nen des Herzbeutels gewdihrleiste-

ten eine ausreichende Drainage der
Blutung. Beide Griinde waren fiir
die fehlende klinische Symptomatik
verantwortlich.

Literatur
beim Verfasser.
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Moglichkeiten und Grenzen,

Komplikationen

und Fehler der chirurgischen Korrektur
spaltbedingter Nasendysplasie

Niels Pausch, Alexander Hemprich, Universitétsklinik fiir MKG-Chirurgie, Leipzig

Hintergrund

Unter den angeborenen Fehlbildun-
gen des Gesichts stehen die Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten aufgrund ih-
rer Héiufigkeit an erster Stelle.
Weltweit wird die Privalenz dieser
Anomalie unter Erfassung der ver-
schiedenen Expressionen (Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte, Lippen-
Kiefer-Spalte, Lippen- und Gau-
menspalte) auf ca. 1 auf 500 bis 1
auf 700 Lebendgeburten geschitzt
[2,7]. Die operative Rehabilitation
der spaltbedingten Dysplasien soll
die reguldre Anatomie wiederher-
stellen, um sowohl funktionell als
auch idsthetisch gute Resultate zu
erzielen.

Durch den heute tiblichen friihzeiti-
gen Spaltverschluss, die Moglich-
keiten der Kieferorthopédie einsch-
lieBlich der kieferchirurgischen
MaBnahmen wie Kieferspaltosteo-
plastik und Distraktion sowie die
prothetischen Versorgungsmoglich-
keiten durch Implantate ist dieses
Ziel in vielen Fillen auch erreich-
bar [8,9,22]. Die Korrektur einer
eventuell bestehenden spaltbeding-
ten Nasendeformitédt gilt indessen
auch heute noch als technisch
schwierig [25]. Gleichwohl ist die-
ser Eingriff fiir viele Patienten ein
besonders wichtiger Teil der opera-
tiven Rehabilitation [3].

Die Schwierigkeit der Spaltnasen-
korrektur liegt letztlich in der ab-
weichenden Anatomie der Nase und
des Oberkiefers [10,25]. Bedingt
durch Voroperationen liegen aufler-
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dem meist Narben im Bereich der
Kolumella und des Nasenbodens
vor, die eine Modifikation der sonst
bei Rhinoplastiken iiblichen Bau-
steine erfordern [4,5,15,19,32,33].
Neben der dsthetischen Verbesse-
rung ist die Wiederherstellung einer
normalen Nasenatmung ein Grund-
anliegen der Rhinoplastik [34].

In unserer Einrichtung werden pro
Jahr durchschnittlich 40 Nasenkor-
rekturen bei spaltbedingter Nasen-
dysplasie vorgenommen. Das Alter
der Patienten liegt iiblicherweise
zwischen 18 und 60 Jahren. Uber
90% der Patienten sind zwischen
18 und 30 Jahre alt. In Ausnahme-
fallen kann bei Méddchen ab dem
vierzehnten, bei Jungen ab dem
sechzehnten Lebensjahr eine Basis-
rhinoplastik mit den iiblichen

Osteotomien und Verdnderungen
des knorpeligen Nasengeriistes er-
folgen.

In der Regel wird dabei die Rhino-
plastik iiber einen offenen Zugang
unter Einbeziehung der Lippennar-
be durchgefiihrt. Aufbauend auf &l-
tere Techniken [11,17] gehen die
meisten der heute iiblichen Schnitt-
geometrien zur Nasen-Lippen-Kor-
rektur bei bilateraler LKG-Spalte
auf Empfehlungen von Burian
(1954) bzw. Stellmach (1973) [26]
bzw. bei unilateraler LKG-Spalte
auf Publikationen von Potter (1954)
und Bardach (1987) [1,16] zuriick
(Abb. 1 und 2). Viele Modifikatio-
nen greifen diese Techniken auf
[15,25]. Das innewohnende Prinzip
der VY-Verschiebung erscheint bis
heute auch aus unserer Sicht am be-

Abb. 1: VY-Plastik bei unilateraler LKG-Spalte
Abb. 2: Gabellappenplastik bei bilateraler LKG-Spalte
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préoperativ

postoperativ

Abb. 3 - 8: Patient (17 Jahre) mit unilateraler LKG-Spalte, links préoperativ, rechts 2 Jahre postoperativ nach Septorhinoplastik

sten fiir die Rekonstruktion einer
verkiirzten Kolumella geeignet.
Eine totale Beseitigung aller spalt-
bedingten Makel insbesondere der
Nase ist unrealistisch, die deutliche
Verbesserung von Nasenform und —
Funktion jedoch durchaus moglich
(Abb. 3-8 und 9-14).

Die hierfiir vorgenommenen, bis-
weilen ausladenden Schnittfiihrun-
gen im Bereich der Oberlippennar-
be und die vollige Neuformung und
Positionierung der Fliigelknorpel
erfordern ein — gemessen an re-
guldren Rhinoplastiken — ver-
gleichsweise ausgedehntes und da-
mit auch traumatischeres Vorgehen.
Vor diesem Hintergrund wurde ein
Kollektiv von Spaltpatienten retro-
spektiv auf vorgefundene postope-
rative Fehler bzw. dokumentierte
Komplikationen hin untersucht.

Patienten und Methode

Der Untersuchungszeitraum umfas-
ste das Intervall Januar 2002 bis
Oktober 2008. In diesem Zeitraum
wurden 307 Spalt-Rhinoplastiken,
darunter 24 Revisionsrhinoplasti-
ken, durchgefiihrt. Gezéhlt wurden
nur komplette Rhinoplastiken (offe-

ner Zugang, Decollement, Formung
des knorpeligen und/oder knécher-
nen Nasengeriistes mit oder ohne
gleichzeitiger Lippenkorrektur). Die
gezdhlten Ereignisse setzten sich
wie folgt zusammen:

e unerwiinschte Ereignisse, die

Nachbehandlungen erforderten

Tab. 1: 48 relevante unerwiinschte Ereignisse

spezifische unspezifische
Kolumellanekrosen 5 Septumperforationen
Perforation der Gaumen- Vestibulum/Klappenstenose
naht mit Restlochbildung 2 Sattelnasen
alare Hautperforation 1 Schiefnasen

Nasenzysten

Keilbeinhdhlenperforation
Narbenretraktionen Haut
Sensibilitidtsstérung Haut
Knorpelspandislokation

S APDONWA WO
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préoperativ

2 Jahre postoperativ

Abb. 9 - 14: Patient (18 Jahre) mit bilateraler LKG-Spalte, links prdoperativ, rechts 2 Jahre postoperativ nach Septorhinoplastik

e fiir den Arzt und / oder den Pa-
tienten sichtbare, unerwiinschte
Formabweichungen

¢ Funktionsstorungen mit und
ohne Revisionsbedarf

Im genannten Zeitraum konnten 48

relevante unerwiinschte Ereignisse

erfasst werden. Es fanden sich ne-
ben unspezifischen Rhinoplastik-

Komplikationen auch solche, die

nur bei LKG-Spalten denkbar sind

oder hier gehiduft vorkommen.

(Tab. 1)

Die Kolumellanekrose ist keine
ausschlieBlich bei der Korrektur der
spaltbedingten Nasendysplasie vor-
kommende Komplikation [20]. Die
durch den Spaltverschluss narbig
veridnderte Nasenbasis und die Not-
wendigkeit der Prédparation eines
kranial gestielten Kolumella-Haut-
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lappens erhohen jedoch die Gefahr
einer postoperativen Mikrozirkula-
tionsstorung in diesem Bereich. Po-
stoperative vendse Stauungen im
Kolumellalappen sind meist unmit-
telbar postoperativ an einer lividen
Verfarbung der Haut zu erkennen.
In der Regel erholt sich das Gewe-
be wieder. Problematisch sind Ge-
websanimien mit sichtbarer
WeiBfarbung. In diesem Fall sind
Wundheilungsstérungen, Teil- oder
Totalnekrosen der Kolumella mog-
liche Folgezustinde. Eine zu diinne
Préparation, Mehrfachrevisionen
und starkes Rauchen begiinstigen
die Entstehung von Kolumellane-
krosen. Wihrend oberflichliche,
auf das Epithel beschrénkte Nekro-
sen meist spontan abheilen (Abb.
15 - 19 und Abb. 20 - 22), miissen
tiefere Gewebsdefekte plastisch

versorgt werden. Eine Moglichkeit
hierfiir ist ein mit Spalthaut epithe-
lisierter Umkipplappen nach Sanve-
nero-Roselli [21] (Abb. 23 - 26).

Die Perforationen des Hartgau-
mens ist eine Komplikation, die nur
bei Spaltpatienten denkbar ist. Ur-
sache fiir diese seltene Komplikati-
on ist die bei vollstindiger LKG-
Spalte zwangsldufig bestehende
Schwiéchung des Nasenbodens, der
je nach Ausmalf} der Kieferspalto-
steoplastik oft nur narbig verschlos-
sen ist. Durch rhinochirurgische
Manipulationen am Septumtisch
kann die Gaumennarbe unbemerkt
einreiflen und eine nachfolgende Fi-
stelsymptomatik hinterlassen. Der-
artige Restlocher verursachen durch
Reflux von Fliissigkeiten bzw. Re-
tention von Speiseresten Entziin-
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préoperativ

14 d postoperativ

21 d postoperativ

Abb. 15 - 19: Postoperative Kolumellanekrose nach Septorhinoplastik bei bilateraler LKG-Spalte prdoperativ (links)

Abb. 20 - 22: 1 Jahr postoperatives Ergebnis nach abgeheilter Kolumellanekrose

dungen und sollten operativ besei-
tigt werden. Die Abbildungen 27
bis 32 zeigen eine Patientin, bei der
es infolge von zwei frustranen Rhi-
noplastiken mit &sthetisch ungiinsti-

gem Ergebnis im Sinne einer Breit-
sattelnase zu einer solchen Rest-
lochsymptomatik kam. Zwei weite-
re Eingriffe waren notwendig, um
die nasale Asthetik wiederherzu-

stellen und die Gaumenfistel zu
verschlieBen (Abb. 35 - 37).

Neben diesen ,,spaltspezifischen®
Komplikationen wurden auch allge-
meine rhinochirurgische Komplika-
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Abb. 23 - 26: Plastische Kolumellarekonstruktion nach Sanvenero-Roselli (1952)

tionen beobachtet. Dabei fillt es
nicht immer leicht, zu definieren,
inwieweit nur eine geringfligige
kosmetische Einbufle oder aber eine
Komplikation vorliegt. Die bei re-
guldren Rhinoplastiken bekannten
moglichen Argernisse wie mangel-
hafte Spitzenprojektionen, eine zu
fiillige Nasenspitze, die ,,Pollybe-
ak“-Deformitdt des knorpeligen
Nasenriickens, Alarinsuffizienzen
oder Fehlformen des kndchernen
Nasengertistes [20, 23, 24, 27, 28,
29, 30, 31] kénnen auch bei Spalt-
patienten vorkommen. Eine kasui-
stische Zusammenstellung einiger
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unerwiinschter Ereignisse ist in den
Abbildungen 38 - 43 wiedergege-
ben. Abbildung 38 =zeigt einen
Spaltpatienten mit doppelseitiger
Stenosierung des Vestibulum nasi
und resultierender Beliiftungs-
storung, Abbildung 39 einen Pati-
enten mit Wundheilungsstorungen
im Bereich der Kolumella und der
Perialarfurche. Bei der Patientin in
Abbildung 40 ist es zu Druckstellen
mit beginnenden Hautmazerationen
durch den Nasengips gekommen. In
Abbildung 41 sind narbige Retrak-
tionen der Nasenhaut zu sehen. Sie
konnen bei zu diinn prépariertem

Hautmantel bzw. bei Mehrfachrevi-
sionen entstehen und bleibende
Einziehungen hinterlassen. Abbil-
dung 42 zeigt eine Schleimhautzy-
ste des Nasenriickens, wie sie durch
verschleppte Epithelreste im Rah-
men der Osteotomie entstehen
kann. Abbildung 43 schlieBlich
zeigt einen Patienten mit beginnen-
der Resorption und Dislokation ei-
nes Rippenknorpelspanes.

Diskussion

Rhinoplastiken sind prinzipiell
komplikationstrichtige Eingriffe
[20]. Der Ubergang von diskreten
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Abb. 33 - 34: Gaumennahtperforation in der intraoralen und computertomografischen Ansicht

postoperativen funktionellen bzw.
dsthetischen Defiziten zu den
Komplikationen ist flieBend. Wenn-
gleich schwerwiegende Schidden
wie z. B. Erblindungen [18] nur
auBerst selten vorkommen, so ist es

dennoch wesentlich, auf die Exi-
stenz aller relevanten Komplikatio-
nen prioperativ hinzuweisen und
dies im Aufkldrungsgesprich zu do-
kumentieren. Hierfiir sind heute
vielerorts vorgedruckte Auf-

kldrungsbogen zum jeweiligen Ein-
griff(z. B. ProCompliance Verlag)
in Gebrauch, die in Verbindung mit
individualisierenden handschriftli-
chen Ergéinzungen eine umfangrei-
che Informationsmdoglichkeit fiir
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Abb. 38: Spaltpatient mit doppelseitiger Stenosierung des Vestibulum nasi

Abb. 39: Patienten mit Wundheilungsstorungen (Kolumella und Perialarfurche)
Abb. 40: Druckstellen mit beginnenden Hautmazerationen durch Nasengips
Abb. 41: narbige Hautretraktionen nach Revisionsrhinoplastik

Abb. 42: Schleimhautzyste des Nasenriickens durch verschleppte Epithelreste
Abb. 43: Patient mit anresorbiertem, disloziertem Rippenknorpelspan
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den Patienten, aber auch eine ver-
lassliche Absicherung fiir den Ope-
rateur bieten konnen. Im Bezug auf
die Komplikationen bei Nasenkor-
rekturen beim Spaltpatienten erge-
ben sich mit den beiden dargestell-
ten Komplikationen der Kolumella-
nekrose (Héufigkeit 1.6 %) und der
Gaumenperforation (0.6 %) Héaufig-
keiten, die zwar vergleichsweise
gering sind, jedoch aufgrund der
moglichen Konsequenzen (ungiin-
stige Narbenbildung, operative
Nachkorrektur) moglichst préopera-
tiv besprochen werden sollten.

Schlussfolgerungen

Die rhinoplastische Korrektur der
spaltbedingten Nasendysplasie ist
ein aufwendiger und technisch an-
spruchsvoller Grundbaustein in der
operativen Rehabilitation des Spalt-
patienten. Dennoch sind sehr gute
asthetische und funktionelle Ergeb-
nisse moglich. Die Hiufigkeit
von allgemeinen rhinochirurgischen
Komplikationen ist nicht wesent-
lich groBer bzw. anders verteilt als
jene bei Rhinoplastiken nicht fehl-
gebildeter Patienten. Uber eventuel-
le narbige Verdnderungen an der
Oberlippe, die haufig in die Korrek-
tur einbezogen werden muss, und
die gegeniiber dem Durchschnitt-
spatienten erhdhte Wahrscheinlich-
keit des Auftretens einer Kolumel-
lanekrose sollte prioperativ aufge-
klédrt werden. Bei Vorhandensein ei-
ner Lippen-Kiefer-Gaumenspalte-
Spalte besteht auerdem ein - wenn
auch geringes - Risiko der Entste-
hung einer Gaumenfistel. Eine
prdoperative Aufkldrung ist auch
hierfiir empfehlenswert.
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Hierdurch beantrage ich die Aufnahme als ordentliches Mitglied.
Meinen Lebenslauf unter besonderer Berticksichtigung des beruflichen Werdegangs und eine Liste der Verof-
fentlichungen meiner Arbeiten aus dem Gebiet der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie fiige ich bei
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e-mail:
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Unterschrift des Antragstellers

Die Aufnahme von Mitgliedern nach Satzung
§ 3 Mitgliedschaft
(1) Die Gesellschaft setzt sich zusammen aus in- und ausléndi-
schen ordentlichen, auBerordentlichen, korporativen, Korrespon-
dierenden und Ehrenmitgliedem. (2) Ordentliche Mitglieder kon-
nen Arzte werden, die auf dem Gebiet der plastischen und wieder-
herstellenden Chirurgie wissenschaftlich oder praktisch tétig sind
oder ein besonderes wissenschaftliches oder praktisches Interes-
se haben und in diesem Sinne der Zielsetzung der Gesellschaft
entsprechen. (3) AuBerordentliche Mitglieder kénnen Personen
werden, die nicht Arzte sind, jedoch an der Plastischen und Wie-
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renmitgliedern erfolgt durch BeschluB des Présidiums (§ 9). Die
Ernennung ist zuldssig, wenn nicht mehr als ein Drittel der Mitglie-
der des Présidiums der Ernennung widerspricht. Die Abstimmung
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KONGRESSKALENDER

August 2009

20.-23.08.2009 1st Meeting of the European Plastic Surgery Research Concil

Hamburg
Tagungsort: Cap San Diego (Frachter, Landungsbrticken) Hamburg
Hauptthemen: Clinical outcome and basic science research in Plastic Surgery
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Lars SteinstraBer, Juniorprofessror flir Molekulare Wundheilung

und Gentherapie, Europavertreter der Platic Surgery Research Counsil (USA)
BG Universitdtskliniken Bergmannsheil, Ruhr-Universitdt Bochum
Blirkle-de-la-Camp-Platz 1, 44789 Bochum

Anmeldung: online

Weitere Informationen: www.epsrc.eu <http://www.epsrceu>

September 2009
07.-09.09.2009 Munich Facial Plastic Surgery
Miinchen nose —ear — face
3D livesurgery — cadaver dissection
Tagungsort: Universitats-HNO-KIinik, Klinikum GroBhadern
MarchioninistraBe 15, 81377 Mlinchen
Hauptthemen: Plastische Operationen
Nase, Ohr, Gesicht, Freie Lappentransplantation
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. A. Berghaus

Universitats-HNO-Klinik, Klinikum GroBhadern
MarchioninistraBe 15, 81377 Mlinchen

Organisation: Elisabeth Pfrogner, ORL-Gesellschaft zu Miinchen e.V.
Universitats-HNO-KIinik, Klinikum GroBhadern
MarchioninistraBe 15, 81377 Mlinchen
Tel.: 089 - 7095 3892, Fax: 089 - 7095 6892
info@orl-muenchen.de — www.orl-muenchen.de

Abmeldeschluss: 14.08.2009

Zertifizierung: durch die Bayerische Landesérztekammer

10.-11.09.2009 47. Jahrestagung der Deutsche Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie

Rostock
Tagungsort: Yachthafenresidenz Hohe Dtine,
Hohe Diine / Am Yachthafen 1-8, 18119 Rostock
Hauptthemen: « Die dsthetische Chirurgie der unterschiedlichen Lebensphasen

+ Invasive Modetrends: Tattooing, Piercing, Branding — Komplikationen, Techniken
+ Die Deckung groBer Wunddefekte in der onkologischen Chirurgie
+ Neueste Techniken des Gewebeersatzes: Stammzellen und Biomaterialien.
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Ernst Klar, Direktor der Abteilung flir Alilgemeine-, GefdB- und
Transplantationschirurgie, Chirurgische Universitétsklinik Rostock
Schillingallee 35, 18055 Rostock
Tagungssekretdr: Dr. med. Guido Alsfasser
Telefon: 0381 - 494 6003, Tefeax: 0381 - 494 6002
guido.alsfasser@med.uni-rostock.de

Kongressorganisation K.L.T. Congress Incentives GmbH, Mlinzgasse 2, 01067 Dresden
und Veranstalter: Telefon: 0351 - 496 7540, Tefeax: 0351 - 495 6116
Kongress-Hompage: www.dgpw2009.de

Industriefachausstellung: Ansprechpartner: Jérg Herrmann
K.L.T. Congress Incentives GmbH, Mlinzgasse 2, 01067 Dresden
Telefon: 0351 - 496 7540, Tefeax: 0351 - 495 6116
Abstract-Deadline: 30. Juni 2009
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KONGRESSKALENDER

Oktober 2009
08.-10.10.2009  14. DAHTH e.V.- Jahrestagung
Tibingen
Tagungsort: Eberhard Karls Universitét Ttlibingen
Kupferbau, HélderlinstraBe 5, 72072 Tibingen
Hauptthemen: Prothetik obere Extremitét und Fingerersatz
Autologer Extremitdtenersatz und Prothetik, Periphere Nervenchirurgie
Workshops: Einfihrung in das Perfetti-Konzept,

Einfiihrung in die radiologische Diagnostik, K.-Taping

Wissenschaftl. Leitung:  Antje Gerber, BSc, PT

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Karlsruher StraBe 3, 79108 Freiburg im Breisgau
Telefon 0761-69699-0, Telefax 0761-69699-11
e-mail: dgh@intercongress.de

Kongress-Hompage: www.dahth.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

21.-24.10.2009 Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Berlin
Tagungsort: Messe Berlin
Eingangshalle 17 “Kleiner Stern” Hammarskdéldulatz, 14055 Berlin
Hauptthema: Mit Herausforderung leben
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Klaus-Peter Gtinther, Président 2009 der DGOOC

Prof. Dr. med. Hans Zwipp, Préasident 2009 der DGU

Prof. Dr. med. Siegfried Gétte, Président des BVOU
Kongressorganisation: Intercongress GmbH

Martin Berndt, Carola Schréder, Kerstin Schwarz-CloB

Telefon 0611-97 717 0, Telefax 0611-97 717 16

e-mail: orthopaedie-unfallchirurgie @intercongress.de

Kongress-Hompage: www.intercongress.de
Dezember 2009
04.-05.12.2009 11. AE-Kongress — ,,Kleine Gelenke*
Magdeburg
Tagungsort: Maritim Hotel Magdeburg Salon Otto-von-Guericke
RheinstraBBe 66, 39104 Magdeburg
Hauptthemen: + Sprunggelenksendoprothetik

+ Osteotomien, Arthrodesen und Ruickzugsmdglichkeiten
+ Ellenbogenendoprothetik
+ Schulterendoprothetik
+ Glenoidersatz
* Inverse Prothese
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Wolfram Neumann
Artzlicher Direktor Orthopédische Klinik
Klinikum Otto-von-Guericke-Universitét, Leipziger StraBe 44, 39120 Magdeburg
Prof. Dr. med. Bernd Fink
Chefarzt Klinik fir Endoprothetik. Allgemeine- und Rheumaorthopédie
Orthopédische Klinik Markgréningen
Kurt-Lindemann-Weg 10, 71706 Markgréningen
Kongressorganisation: Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik Dienstleistungs GmbH
Bettina Oberberger, JagerstraBe 37, 55131 Mainz, Germany
Telefon +49 6131 5 01 52, Telefax +49 6131 7 20 49 04 57
e-mail: b.oberberger@ae-gmbh.com
Kongress-Hompage: www.ae-gmbh.com
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