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SP II°. Das Original.

Uber 450.000 zufriedene Patienten.

Die SP 1I® Modell Lubinus gehort mit Gber 450.000 Implantationen zu den weltweit erfolgreichsten anatomischen
Huftprothesensystemen. Nur das Original von LINK® erflllt mit seinen Qualitatsmerkmalen die Vorraussetzungen, die
fur diesen Erfolg notwendig sind.

Es zeichnet sich eben aus, dass wir seit Uber 40 Jahren Gelenkimplantate entwickeln und komplett aus einer Hand
in Deutschland herstellen.

WALDEMAR LINK GmbH & Co. KG - www.linkhh.de - info@linkhh.de

LINK [@

Ein Stuck Lebensqualitat.

Besuchen Sie uns unseren Stand.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

Ihre Gesellschaft wurde vor fast 50 Jahren als interdiszi-
plindre Chirurgengesellschaft mit dem Ziel gegriindet,
im Dialog zwischen Chirurgen unterschiedlicher fachli-
cher Provenienz Konzepte fiir die Behandlung komplexer
Knochen- und Weichteilschdden bei Tumor- und Trauma-
patienten zu entwickeln. Damit wurde das Konzept inter-
disziplindrer Zusammenarbeit im Interesse der Patienten
friihzeitig antizipiert und umgesetzt, lange bevor Begriffe
wie Zentrenbildung, Versorgungsstrategien oder Networ-
king Einzug in den medizinischen Wortschatz hielten.

Das diesjahrige Thema ,Kommunikation — Konsens — Kooperation” unterstreicht lhr ste-
tes Bestreben nach Offenheit und Kommunikation; nicht nur zwischen Fachkollegen,
sondern auch in der Beziehung zwischen Patient und Arzt sowie mit dem Nachwuchs.

Die medizinische Versorgung in Deutschland steht vor gewaltigen Herausforderungen.
Die zunehmende Alterung unserer Gesellschaft wird sich auch in einem verdnderten
Krankheitsbild bemerkbar machen. Fiir uns alle ist es wichtig, dass Arztinnen und Arzte
gut ausgebildet und immer auf dem aktuellen wissenschaftlichen Stand sind. Dienen Sie
Ihren jungen Kolleginnen und Kollegen als inspirierende Vorbilder in Lehre, Forschung
und in der Patientenversorgung.

Ich freue mich, dass Sie den neuen Campus Augustusplatz an geschichtstrachtiger Stelle
im Zentrum der Stadt zu lhrem Tagungsort gewdhlt haben und wiinsche lhnen eine in-
teressante Veranstaltung mit guten Ergebnissen.

Christine Clauf

Sachsische Staatsministerin fiir Soziales und Verbraucherschutz
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Integra

Ich freue mich, dass die Deutsche Gesellschaft fur Plas-
tische und Wiederherstellungschirurgie DGPW e. V. ihre
diesjdhrige Tagung in unserer Stadt Leipzig veranstaltet.

Leipzig ist eine traditionsreiche Stadt der medizini-

|_| m |'['_ unce rta|nty \N|th schen Wissenschaft und Praxis. So wurde 1415 die Me-
dizinische Fakultdt der Alma mater lipsiensis gegriin-
|nteg ra® Dermal Regeneration Tem plate det. Mehrere Hospitiler so das Johannis-Spital und das

Spital sente jorgen - also das St. Georg Krankenhaus
- wurden im 13. und 14. Jahrhundert gegriindet. Un-
ser Klinikum St. Georg begeht 2012 die 800-Jahr-Feier.
Die erste Stiftungsurkunde ist vom 20.03.1212.

Insofern freut es uns sehr, dass Sie aus allen Teilen Deutschlands nach Leipzig gekom-
men sind. Seien Sie herzlich willkommen.

In der damals innovativen Konzeption eines interdisziplindren Traumazentrums hat das
Klinikum St. Georg Leipzig bereits seit 1997 die integrative Versorgung Unfallverletzter
realisiert, indem Unfallchirurgen, Orthopéaden, Plastische Chirurgen, Handchirurgen und
Verbrennungsmediziner. Neurochirurgen und Kinderchirurgen unter einem organisato-
rischen Dach komplexe Behandlungsstrategien erarbeitet und umgesetzt haben.
Zahlreiche Chirurgen unseres Klinikums sind Mitglieder lhrer Gesellschaft, so auch lhr
Prasident und Tagungsprasident, Prof. Dr. med. R.-H. Gahr.

Ich freue mich gerade dariiber, dass die von Ihnen gelebte Interdisziplinaritat auch in
Ihrem diesjahrigen Kongress zum Ausdruck kommt.

Ich wiinsche Ihnen einen guten Kongressverlauf und viele gute Begegnungen in unserer
Stadt.

Pfof. Dr. Giildner
Geschaéftsfihrer des Klinikums St. Georg gGmbH Leipzig

INTEGRA

LIMIT UNCERTAINTY

0rto find a sales representative in your area, cal our customer service number at: +33 (0)4 37 47 59 10 « +33 (0}4 37 47 59 29 (Fax). You may also send us an 0 or csemea@integralife.com,
Integrais a registered trademark of Integra LifeSciences Corporation. Integra and the Integra logo are trademarks of Integra LifeSciences Corporation. ©2010 Integra LifeSciences Corporation. Products for sale in Europe, Middle-East and Africa only.



stryker

Trauma

Hoffmannlil MRI
Exakter Halt mit Konzept

+ einfache Handhabung
hmales. leich Rah fil

+ passt sich optimal der Anatomie an

+

+ tes Kli

+ MRT-tauglich bis 3,0 Tesla

Hoffmann Il - Workshop

Freitag, 10.09.2010, 08:00 - 12:00 Uhr

Stryker GmbH & Co. KG * Dr.-Homer-Stryker-Platz 1 + 47228 Duisburg * t: +49 2065 837-0 « f: +49 2065 837-837 « www.stryker.de

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

zur 48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Plasti-
sche und Wiederherstellungschirurgie e. V. im neuen Campus
Augustusplatz der Universitat Leipzig an historischer Statte
begriiBe ich Sie ganz herzlich.

Das Motto ,Kommunikation-Konsens-Kooperation” wird dem
interdisziplindren Gedanken unserer Gesellschaft in besonde-
rer Weise gerecht. Mit der Idee, Chirurgen unterschiedlicher
Fachgebiete zum interdisziplindren Dialog zu plastisch-rekon-
struktiven Themen in einer Gesellschaft zusammenzufiihren,
haben unsere Griindungsmitglieder vor fast 50 Jahren Gedanken vorweggenommen,
die heute als innovative Gesundheitsstragegien verkauft werden: interdisziplindre Ko-
operation; ambulant-stationadre Behandlungskonzeptionen, Networking.
Interdisziplindres Arbeiten setzt zundchst Kommunikation (und damit vor allem gegen-
seitiges Zuhoren) voraus. Das Verstehen der fachspezifischen Anliegen Anderer lasst
uns einen Konsens finden, der dann in einer fiir den gemeinsamen Patienten hilfreichen
Kooperation miindet.

Ich mochte durch die Auswahl der diesjahrigen Sitzungsthemen zu eben diesem in-
terdisziplindren Dialog anregen und fiir drei Tage Chancen anbieten, tiber den Teller-
rand des jeweils eigenen Fachgebietes zu blicken, vom Wissen und der Vorgehensweise
anderer Spezialisten zu lernen, tiber die fachlichen Probleme Anderer zu erfahren und
eventuell ,externe” Losungsideen fiir eigen Fragestellungen zu erhalten.

In der ,Top-Three-Sitzung” erhalten wir einen Uberblick tiber die wichtigsten wissen-
schaftlichen Fortschritte der einzelnen Fachgebiete.

In der ,Heinrich-Birkle-de-la-Camp-Sitzung” und der ,Hans-von-Seemen-Sitzung” kom-
men ehemalige Preistrager aus Industrie und Forschung zu Wort.

In der,Pro-und-Contra“-Sitzung suchen wir im pointierten Dialog den Konsens zu kon-
troversen Fragen. Die Sitzungen zu ,Versorgungsstrategien bei Tumor und Trauma”
behandeln schwerpunktmaBig interdisziplindre Lésungsansatze.

Den Dialog mit Patienten und Studenten bieten wir in den jeweiligen Foren.
Kooperationsprojekte in der Dritten Welt beschlie3en das Freitagsprogramm.

Der Festvortrag behandelt ein fir uns alle wichtiges juristisches Thema.

Eine kleine, aber feine Kunstausstellung zum Thema ,Knochenjob” rundet das Tagungs-
programm ab.

Ich wiinsche uns allen bei diesem reichhaltigen interdisziplindren Angebot interessante
Diskussionen, fruchtbare Gesprache und viele personlich neue Kontakte.

lhr

Ralf H. Gahr
Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Plastische und Wiederherstellungschirurgie DGPW e. V.
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Kunstausstellung

Donnerstag, 09.09.2010, ab 18:30 Uhr

Im Rahmen der Tagung findet eine Kunstausstellung von Studenten der Burg Giebi-
chenstein Hochschule fiir Kunst und Design Halle unter Leitung von Herrn Prof. Rainer
Schade zum Thema,Knochenjob” statt. Die Prasentation wird erganzt durch graphische
Arbeiten von Rainer Schade und Skulpturen des Leipziger Kiinstlers Jirgen Raiber.

www.totalschade.de und www.juergenraiber.de

> BILD: ,EISKALT” > BILD: ,HILFE”
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www.oped.de

Der neue VACO®ped -

mehr Moéglichkeiten, mehr Komfort, einfacher zu bedienen
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OPED GmbH - Medizinpark 1 - 83626 Valley/Oberlaindern - Germany
Fon +49 (0)8024 /60 81 82-10 - Fax +49 (0)8024 /60 81 82-99 - mail@oped.de - www.oped.de
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Kongressprogramm

Donnerstag, 09.09.2010, 12:30 - 14:30 Uhr

Sitzung 1: »Freie Vortrage”
»Neues aus der Forschung”

Vorsitz: M. Beer, Berlin
R. Smeets, Aachen
J. HuBmann, Berlin
R. Naim, Wiesbaden

~Expression des hepatischen Wachstumsfaktors in verschiedenen Hautpathologien”
R. Naim, Wiesbaden; M. Gieringer, Wiesbaden; K. Hirmann, Mannheim;
J. Gosepath, Wiesbaden

Der hepatische Wachstumsfaktor (HGF) ist ein mesenchymales und angiogenes Effek-
torzytokin, dem in Zusammenwirken mit anderen Proteinen die wichtigste Rolle bei der
Wundheilung zukommt. Hautpathologien wie die bestrahlte Haut oder die exzessive
Narbenbildungen bis zur Ausbildung von Keloiden besitzen eine veranderte Zytokinex-
pression, die bei einer chirurgischen Rekonstruktion eine Herausforderung darstellen. In
dieser Arbeit wurde die Expression des HGF in diesen Hauttypen gemessen.

Die HGF-Expression wurde bei kultivierten Fibroblasten von bestrahlter Haut und Ke-
loiden im Vergleich zu Fibroblasten gesunder Haut nach 8, 16, 24, 48 und 72 Stunden
anhand von ELISA, Western blot und Immunhistochemie gemessen.

HGF wurde nach 72 Stunden am starksten in Keloiden exprimiert, wohingegen die HGF
in bestrahlter Haut nach vollstandiger Inkubationszeit kaum gesteigert wurde und ins-
gesamt sehr gering ausfiel. HGF der normalen Haut war anfangs vergleichbar mit dem
Keloidergebnissen, zeigte jedoch keine so starke Konzentrationssteigerung.

Insgesamt ist also festzuhalten, dass eine verdnderte Modulation der HGF Expression
in den verschiedenen Hautpathologien vorliegt. Eine therapeutische HGF-Expressions-
steigerung in bestrahlter Haut und eine HGF-Expressionsminderung in Keloiden konnte
demnach klinisch durchaus sinnvoll sein und ist zu diskutieren.

»CD133+/CD45+ Knochenmarksstammzellen (KMSZ) verbessern

die Leberregeneration abhiangig von CD39“

M. Schmelzle, Diisseldorf: S. Salhanick, Boston/USA; L. Han, Boston/USA;

X. Sun, Boston/USA; M. Nowak, Boston/USA; E. Csizmadia, Boston/USA; Y. Wu, Boston/USA;
J. Schulte am Esch ll, Diisseldorf; W. T. Knoefel, Diisseldorf; S. C. Robson, Boston/USA

Fragestellung:
Diese Studie untersucht den Einfluss purinerger Mechanismen im Rahmen der CD133+/
CD45+ Knochenmarksstammzell (KMSZ)-vermittelten Leberregeneration.



Es wurde eine 70%ige Leberresektion in C57BL6 Wildtyp- und CD39-/- Mdusen durchge-
fihrt. Die Hohe der CD133+/CD45+ Stammzellen (SZ) im Knochenmark (KM) und Blut
wurde 6h, 24h, 48h, 72h bzw. 7d postoperativ mittels FACS bestimmt und mit VEGF im
Serum (ELISA) bzw. der Proliferations- (Ki67) und Apoptoserate (TUNEL) sinusoidaler En-
dothelzellen (LSEC) und Hepatozyten korreliert.

CD133+/CD45+ KMSZ von Wildtyp-, CD39-/- bzw. Dsred transgenen Mausen wurden
mittels FACS aufgereinigt und 24h nach 70%iger Leberesektion in Wildtyp-Mause i.v.
appliziert (PBS als Kontrolle). 72h bzw. 5d postoperativ erfolgte die Bestimmung von
Lebergewicht, ALT im Serum, VEGF im Serum (ELISA) bzw. der Proliferations- (Ki67) und
Apoptoserate (TUNEL) von LSEC und Hepatozyten. Eine Transdifferenzierung Dsred
transgener CD133+/CD45+ KMSZ in LSEC und Hepatozyten wurde mittels Fluoreszenz-
mikroskopie und FACS untersucht.

Das Migrationsverhalten CD133+/CD45+ KMSZ von Wildtyp- und CD39-/- Mdusen wur-
de in einer Transwell-Kammer untersucht. Die Migration erfolgte gegen einen VEGF Gra-
dienten mit bzw. ohne Vorinkubation mit Adenosin.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und ANOVA. Das Signifikanzniveau
wurde auf p=0,05 festgelegt.

CD133+/CD45+ KMSZ sind nach 70%iger Leberresektion im Blut und KM signifikant er-
hoht. In CD39-/- Mdusen zeigt sich im Vergleich zu Wildtyp-Mausen eine friihere, jedoch
deutlich schwachere Mobilisierung dieser Zellen ins Blut. Die Hohe der CD133+/CD45+
KMSZ korreliert in Wildtyp- (KM) und CD39-/- Mdusen (Blut und KM) mit VEGF im Serum.
In Wildtyp-Mausen korreliert die Hohe der CD133+/CD45+ KMSZ (Blut und KM) mit der
Apoptose- und (KM) umgekehrt mit der Proliferationsrate der LSEC.

Die Applikation CD133+/CD45+ KMSZ von Wildtyp-Mausen 24h nach 70%iger Leberre-
sektion flihrt zu einer signifikant erhohten hepatozytaren Proliferationsrate (vs. control).
Die Applikation CD133+/CD45+ KMSZ von CD39-/- Mausen fiihrt hingegen zu einer si-
gnifikant verminderten hepatozytaren Proliferationsrate (vs. control). Nach Applikation
Dsred transgener CD133+/CD45+ KMSZ zeigt sich eine Transdifferenzierung dieser Zel-
len in Hepatozyten und in LSEC.

CD133+/CD45+ KMSZ von CD39-/- Mdusen migrieren signifikant schlechter gegen ei-
nen VEGF Gradienten als CD133+/CD45+ KMSZ von Wildtyp-Mausen. Die chemotakti-
sche Wirkung von VEGF auf CD133+/CD45+ KMSZ kann durch eine Vorinkubation mit
Adenosin signifikant verstarkt werden.

CD133+/CD45+ KMSZ werden nach Leberresektion abhadngig von VEGF ins Blut mobili-
siert und fiihren zu einer signifikanten Verbesserung der Leberregeneration. CD39 wird
von CD133+/CD45+ KMSZ exprimiert und spielt, wahrscheinlich durch die Hydrolisie-
rung von ATP zu Adenosin, eine entscheidende Rolle bei der Mobilisierung, Migration
und Funktion der CD133+/CD45+ KMSZ.
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»Reliabilitat der ICG-Videoangiografie (IR 800) in vivo - Vergleichsstudie
mit Mikro-Doppler-Sonographie zur Detektion von mikrovaskuldren Stenosen”

Das Indocyanine-Griin-Videoangiografie-System (IR 800) stellt ein bereits klinisch im
Einsatz befindliches Tool zur Evaluation von Durchblutungsarealen mit angiografischer
Darstellung verschiedener Gefal3strombahnen dar. Auch in der mikrochirurgischen Eva-
luation von Anastomosen findet es seine Anwendung. Der Wirkstoff bindet hierzu an die
zirkulierenden Plasmaproteine und wird anschlieBend (ber eine Fluoreszenz-Kamera
detektiert. Diese Studie testet dieses System auf seine Reliabilitat im Vergleich mit dem
Mikro-Doppler.

An 21 Wistar-Ratten wurden Anastomosen an der A. carotis communis, Aorta und an
den Femoralgefaf3en mit 10.0 und 11.0 Ethylon® gendht. Die Evaluation mit dem ICG-
System (0.3 mg/kg Korpergewicht, ICGPULSION, Pulsion Medical Systems AG, Miinchen,
Deutschland) erfolgte (iber ein in das OPMI® Pentero® Mikroskop (ZEISS, Oberkochen,
Deutschland) integriertes Videosystem. Zur Testung des Systems wurden verschiedene
Stenosegrade an den Anastomosen mit 100, 75, 50, 25 und 0% Lumendurchgangigkeit
erzeugt. Neben dem DWL-Mikrodoppler wurde der Milkman-Test oder die Durchtren-
nung des GefaBes zur Verizifierung der Situation zu Grunde gelegt.

An 65 Anastomosen wurden 421 Versuche durchgefiihrt, 384 an Arterien und 37 an Venen.
Jeweils 60 Versuche wurden an Stenosegraden von 75%, 50%, 25% und 0% und 184 an
100% geschlossenen Anastomosen durchgefihrt. Die korrespondierende Sensitivitat und
Spezifitdt lag beim IR 800 bei 95,3% und 100%, beim Mikrodoppler bei 100% und 86,42%.

Kombiniert angewendet lassen beide getestete Verfahren eine reliable Beurteilung der
mikrochirurgischen GefaBanastomose zu. Die Anwendung beim mikrochirurgischen
Gewebetransfer erlaubt eine zuverldssige Beurteilung, ist jedoch bei Stenosegraden
von 50-75% erschwert moglich. Zur Beantwortung der Ursache einer Transplantat- bzw.
GefalBkompromittierung kénnen diese Verfahren eine schnelle und reproduzierbare Be-
wertung fiir den Anastomosenbereich liefern.

sIntraorale Defektdeckung mittels mit humaner Amnionmembran
pralaminierter epigastrischer Fettlappen”

Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Wundheilung in der Mundhohle durch die
Defektdeckung von mit humaner Amnionmembran pralaminierten, mikrovaskularer
Transplantierter epigastrischen Fettlappen im Vergleich mit mikrovaskularen Fettlappen
sowie kiinstlichen Gewebeersatzmaterialien.



Methoden:

47 Sprague-Dawley Ratten wurden verwendet, um die mikrochirurgische Transplanta-
tion des epigastrischen Fettlappens in die Mundhohle zu untersuchen. Standardisierte
orale Defekte der Innenwangenmukosa wurden erzeugt und mit epigastrischen Trans-
plantaten, mit humaner Amnionmembran pralaminierten Transplantaten, mit Amnion-
membran abgedeckten Lappentransplantaten oder Polyglactin910/Polydioxanon Pat-
ches gedeckt. Nach 7, 15 und 35 Tagen wurden die Wunden beziiglich der Wundheilung
klinisch und histologisch evaluiert.

Ergebnisse:

Die durchschnittliche DefektgréBe nach 7 Tagen betrug 47.73+2.63 mm? in der Kont-
rollgruppe, 48.63+2.23 mm?” in der Gruppe der epigastrischen Lappentransplantate mit
Amnionmembran abgedeckt und 36.85+2.79 mm? in der Gruppe, die mittels pralami-
nierten Lappentransplantaten behandelt wurde. Die durchschnittliche Heilungszeit in
allen Gruppen zusammen betrug 13.74+2.05 Tage (range 11-18). Ein signifikanter Unter-
schied zeigte sich zwischen der mikrochirurgischen Defektdeckung mit Fetttransplanta-
ten (15.67+1.66 Tage) und mit humaner Amnionmembran pralaminierten Transplanta-
ten (11.89+0.78 Tage) (p<0.0001).

Schlussfolgerungen:

Mit humaner Amnionmembran pralaminierte Lappentransplantate eignen sich auf
Grund der verbesserten Wundheilung bei Schleimhautdefekten innerhalb der Mund-
hohle zur Rekonstruktion von Defektregionen. Durch die speziellen Eigenschaften der
Amnionmembran kann die Wundheilung positive beeinflusst und somit ein schnellerer
Heilerfolg erzielt werden.

Wound healing in the oral cavity
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«Der Einfluss der BSSO auf die Gelenkfunktion bei Patienten mit skelettaler Klasse Il
- eine prospektive klinische Studie”
M. Gerressen, A. Ghassemi, R.-D. Hilgers, D. Riediger, Aachen

Die sagittale Unterkieferspaltung nach Obewegeser/Dal Pont stellt aufgrund der Neu-
Positionierung der gelenktragenden Fragmente und der veranderten Bisssituation ei-
nen fundamentalen Eingriff in die Biomechanik von Kiefergelenken und Kaumuskulatur
dar. Um die diesbezliglichen Auswirkungen spezifizieren und quantifizieren zu kénnen,
fihrten wir bei 25 Patienten mit skelettaler Klasse Il im Alter von 17,6 - 47,4 Jahren (Mit-
tel: 27 Jahre) eine prospektive klinische Untersuchung durch. Unmittelbar praoperativ
sowie 6 Monate postoperativ wurden bei allen Patienten eine elektronische Axiographie
mit der CADIAXO Compact-Axiographieeinheit sowie eine manuelle Funktionsanalyse
gemafl Bumann und Lotzmann durchgeftihrt. Bei der Axiographie wurden die typischen
Kennwerte ermittelt, die nach exakt definierten Kriterien ebenso wie die Ergebnisse der
Funktionsanalyse in einen Punktewert umgesetzt wurden. Dabei ergab die Summe der
Punktwerte von Axiographie und Funktionsanalyse den Myoarthropathie-Index (MAP-
Index). Die ermittelten Daten wurden mit Hilfe des t-Tests flir gepaarte Stichproben zum
Signifikanzniveau p=0,05 auf ihre statistische Signifikanz hin iberpriift. Die Bahnlangen
bei der Mediotrusion und der Mundéffnung waren postoperativ auf beiden Seiten sig-
nifikant kiirzer, die Bahnlange bei der Protrusion war nur auf der linken Seite signifikant
kleiner als praoperativ. Insgesamt verliefen die Gelenkbahnen postoperativ eher steiler
als vor der Unterkiefervorverlagerung, wobei sich bei der Mediotrusion fiir die sagittale
Kondylenbahnneigung (SKN) bei 1 mm und 3 mm Bahnlange und bei der Mundoffnung
flr die SKN bei 5 mm Bahnldange jeweils ein statistisch signifikanter Unterschied zeig-
te. Die generelle Gelenkfunktion, wiedergegeben durch den MAP-Index, gestaltete sich
postoperativ auf beiden Seiten im Mittel schlechter, wobei der Unterschied zum praope-
rativen Befund nicht
signifikant ist. Bei der
Unterkiefervorverla- 304
gerung mittels BSSO <
kommt es demnach
6 Monate postope- o
rativ tendenziell zu
einer Verschlech-
terung der Kiefer-
gelenkfunktion  mit
steileren und kiirze-
ren Gelenkbahnen L
im Vergleich zum
praoperativen  Aus- 5
gangsbefund.
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»Impact of Microcirculation on Cellular Morphology in Human Burn Wound Healing -
In vivo measurements using Reflectance - Mode Confocal Microscopy”

Previous studies have assessed the effects of changes in microcirculation on wound
healing; however, the influence of microcirculation on tissue histomorphology remains
widely unknown. Reflectance-mode-confocal microscopy (RMCM) enables in vivo tissue
observation on a cellular level. We present RMCM data evaluating the local microcircu-
lation and assess the influence on histomorphology during burn healing. RMCM was
performed in 12 patients patients (aged; 36.214.2 years, maximum-burn-extent: 4% total
body surface area) at times 12, 36, and 72 hours after a superficial burn. The following pa-
rameters were assessed: quantitative blood-cell-flow (cbf), epidermal thickness (Emin),
mbasal-layer thickness (tbl), and granular cell-size (Agran). Cbf was found to be 543.6
cells/minutes (control), increased to 913.6 cells/minutes (p < 0.05) m12 hours postburn;
decreased to 716.1 cells/minutes (p < 0.05) (36 hours), and to 632.3 cells/minutes (p >
0.05) 72 hours postburn. Emin was 43.743.87 mm (control), increased to 51.674.04 mm (p
< 0.05) 12 hours, decreased to 48.673.51 mm (p < 0.05) 36 hours, and t0 45.333.21 mm (p
> 0.05) at 72 hours postburn. Tbl was 14.170.6 mm (control), increased to 16.931.15 mm
(p < 0.05) 12 hours, decreased to 15.931.20 mm (p < 0.05) 32 hours, and to 15.000.85 mm
(p > 0.05) 72 hours postburn. Agran was 71856.20 mm?2 (control), increased to 90166.02
mm2 (p < 0.05) 12 hours, decreased to 82656.86 mm2 36 hours, and 76665.06 mm2 at
72 hours postburn. RMCM enables in vivo observation of wound microcirculation and
allows direct assessment of vascular effects on cutaneous histomorphology during the
healing course of superficial burns.

JInwieweit beeinflusst die intraoperative Lagerung
die Qualitat autologer Spongiosatransplantate?”

Die Effektivitat der autologen Spongiosatransplantation und somit die Vitalitat der Os-
teoblasten ist von unterschiedlichen Faktoren abhangig. Sie wird von der Entnahme, der
Quialitat und Quantitat, der Fixierung und Praparation des Knochens, sowie der Blutver-
sorgung, der Beschaffenheit und Lokalisation des Transplantationsortes beeinflusst. Au-
tologe Spongiosa wird intraoperativ auf unterschiedliche Weise gelagert, sofern sie nicht
sofort nach der Entnahme implantiert wird. Ublich ist entweder die trockene Lagerung
oder die feuchte Aufbewahrung in Kochsalzlosung. Ziel dieser Studie ist die Klarung der
Frage, wie der entnommene Knochen, insbesondere bei langeren Eingriffen, bei denen
keine direkte Transplantation moglich ist, optimal gelagert werden kann.
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Die aus dem Beckenkamm entnommene Spongiosa wurde sofort nach der Entnahme
des Knochens in zehn gleiche Knochenstiicke aufgeteilt. Insgesamt wurden finf ver-
schiedene Lagerungsgruppen untersucht:

- trockene Aufbewahrung

- feuchte Kompresse (NaCl 0,9%)

- NaCl-Lésung (0,9%)

- Glucoseldsung (5%)

- Kulturmedium
Nach 2 oder 4h wurden die Knochen in Kulturmedium tberfiihrt und anschlieend
fir ca. 1 Woche in Medium kultiviert. Zur Uberpriifung der metabolischen Aktivitat
und damit naherungsweise der Zellzahl wurde im Anschluss an die Zahlung ein XTT-
Test durchgefihrt.

Die vorliegende Studie verdeutlicht den Einfluss der intraoperativen Lagerung auf die
Vitalitat der transplantierten Zellen und der Effektivitat der autologen Spongiosaplastik.
Eine trockene Lagerung des Knochens, insbesondere bei langerer Verweilzeit auBerhalb
des Empfangerlagers, flihrt zu einer niedrigeren Proliferationsrate der Osteoblasten. Die
Lagerung in Kochsalzlésung oder in einer mit NaCl angefeuchteten Kompresse im Ver-
gleich zur trockenen Aufbewahrung flihrt zu einer héheren Vitalitat der Osteoblasten. Es
wurde deutlich, dass die Lagerung des Knochens in 5%iger Glucoselésung oder Medium
nach 4h gegeniiber der Lagerung in Kochsalzlosung die Vitalitat der transplantierten
Osteoblasten erhoht, wahrend nach 2h die Aufbewahrung in Glucose 5% den héchsten
Vitalitatsgrad aufweist, gefolgt von NaCl-Losung. Bei Lagerungszeiten Uber 4 Stunden
ist es jedoch denkbar, dal3 der positive Effekt der Glucoseldsung nachlasst und die La-
gerung im Medium zu einer héheren Proliferation fiihrt. Kritisch ist anzumerken, daf3
insbesondere die Schwankung der Zellzahlen als subjektiv ermittelter Wert sehr hoch
waren, so dass wir zu Uberpriifung der Ergebnisse den XTT-Test durchfiihrten.

Die intraoperative Lagerung autologer Spongiosa sollte in jedem Fall in Losung stattfin-
den. Empfehlenswert erscheinen hier NaCL-Losung oder Glucose 5%, da beide Losun-
gen in den Operationssalen einfach aufzubewahren und verfligbar sind. Die trockene
Aufbewahrung sollte grundsatzlich vermieden werden.

»~Confocal laser scanning microscopy -
a new approach for monitoring of microsurgical transferred tissue”

For the survival of microvascular tissue transfer, early detection of vascular complica-
tions is crucial. In vivo confocal-laser scanning microscopy allows real-time non- invasive
evaluation of tissue microcirculation with a high cellular resolution. The aim of this study
was to evaluate confocal-laser scanning microscopy for early recognition of flap failure.
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Methods:

Fourteen patients (40.2+12.4 years) were monitored postoperatively for a period of 24h
following free microvascular M. latissimus dorsi transfer to the lower extremity using
confocal-laserscanning microscopy (Vivascope1500; Rochester; New York; USA). The fol-
lowing parameters were evaluated: quantitative blood cell flow; diameter of capillary
loops; minimal thickness of the epidermis.

Results:

Venous congestion was characterized by a decrease in blood cell flow of up to 41%,
accompanied by an increase of the diameter of capillary loops of up to 22%, and the
minimal thickness of the epidermis up to 32%. By contrast, arterial occlusion was clear-
ly verified by a decrease in blood flow of up to 90%, accompanied by a not significant
change of both capillary loop size and epidermal thickness.

Conclusions:

Confocal-laser-scanning microscopy appears to be a useful non invasive tool for early
recognition of flap failure during the monitoring of microsurgical tissue transfer prior to
its clinical manifestation.
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vorhandene Vorschadigungen wie arteriosklerotische Veranderungen kompromittiert
sein kdnnen.

Bei 100 Patienten, bei denen eine CT-Angiographie der Becken-Beinregion angefertigt
worden war, konnten wir feststellen, dass arteriosklerotische Veranderungen in den Un-
terschenkelgefal3en, die flir ein mikrochirurgisches Fibulatransplantat Verwendung fin-
den, signifikant haufiger anzutreffen waren als in der Beckenregion. Mit anderen Worten
birgt das mikrochirurgische Beckenkammtransplantat ein deutlich geringeres Risiko fiir
einen Gefal3stielverschluss infolge einer arteriosklerotischen Vorschadigung.

Gerade Tumorpatienten, die die gro3te Gruppe unter den Patienten mit mikrochirurgi-
schem Knochenersatz ausmachen, leiden aufgrund des typischerweise hoheren Alters
und einer oftmals vorhandenen Nikotinanamnese an derartigen Gefal3erkrankungen.
Aus diesem Grund ist es unserer Ansicht nach ratsam, vor jeder mikrochirurgischen Kno-
chentransplantation eine CT-Angiographie der Spenderregion routinemafig durchzu-
fihren.

~CT-Angiographie als routinemaBiges Diagnostikum vor Hebung
von vaskularisierten Knochentransplantaten”
A. Ghassemi, M. Gerressen, H. Jalaie, J. Apitzsch, D. Riediger, Aachen

Bei groBeren Kieferdefekten, die Folge
unterschiedlicher Krankheitsbilder (Tu-
mor, Trauma, Entziindung, hereditar)
sein konnen, spielen moderne Verfah-
ren wie die Transplantation von vasku-
larisierten Knochentransplantaten eine
zunehmend grofB3ere Rolle, insbesonde-
re wenn eine adaquate kaufunktionelle
Rehabilitation erzielt werden soll.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine
bestimmte Spenderregion hangt von
vielen Faktoren wie der erforderlichen
TransplantatgroBe, der  Gefal3stiel-
lange, dem Kaliber und Zustand der
TransplantatgefaBe, der Morbiditat der
Spenderregion und den individuellen
chirurgischen Fertigkeiten ab. Nicht alle
mikrochirurgischen Transplantationen
verlaufen erfolgreich. Eine der Haupt-
ursachen fiir einen Transplantatverlust
liegt in der Thrombenbildung in den
LappengefaBen, die durch die Manipu-
lation im Zuge der Hebung oder durch

Ill

JTissue Engineering mit humanen Praadipozyten am Mausmodel
J.-H. Mayer, K. Hauber, D. Skodacek, R. Staudenmaier, Miinchen

Fragestellung:

Ziel des Tissue Engineering von Fettzellen ist die Schaffung eines 3 dimensionalen Ge-
webeverbundes zur Rekonstruktion von Weichteildefekten. Bisherige beschriebene Me-
thoden konzentrieren sich hauptsachlich auf die subkutane Implantation der Konstrukte
in Mause ohne GefaBanbindung, mit dem Ergebnis, dass vor allem im Inneren der Kon-
strukte die Fettzellen unzureichend versorgt wurden. Ziel unserer Studie war es durch
den Anschluss des Konstrukts an ein GefaBbiindel eine verbesserte Versorgung der Fett-
zellen zu schaffen. Zudem erfolgte eine Optimierung der Vorkultivierungsstrategien der
Praadipozyten vor der Implantation.

Methoden:

Es erfolgte die Implantation von Polyurethanschdaume (PUs), beimpft mit humanen Pra-
adipozyten, an beiden femoralen Gefa3biindel von athymischen Nacktmdusen (n=45
Mause, n=6 pro Untersuchungszeitraum). Als Kontrolle diente ein subkutan platziertes
Konstrukt zwischen den Schulterbldttern ohne Gefallanschluss. Um Gewebseinspros-
sungen zu verhindern, erfolgte die jeweilige Ummantelung des Konstruktes mit einer
Silikonfolie. Alle 4 Gruppen wurden primar 2 Tage in Aussaatmedium inkubiert. Gruppe
1 wurde anschlielend sofort implantiert. In Gruppe 2 bis 4 wurden die Konstrukte noch
zwei Tage in Induktionsmedium gegeben, wobei Gruppe 2 danach in die Mause einge-
bracht wurde und Gruppe 3 und 4 noch fiir 7 bzw. 33 Tage in ein Differenzierungsmedium
gegeben wurden. Nach 1, 5, 12 und 24 Wochen erfolgte die Explantation der Konstrukte.
Die histologische Auswertung wird mit HE- und Oil red O-Farbungen durchgefiihrt.

Ergebnisse:

Die bisherigen Ergebnisse zeigen, eine vermehrte Vaskularisation der Konstrukte nach
Geféallanschluss im Vergleich zu den Kontrollen. In der histologischen Auswertung zeigt
sich auch in den langen Zeitrdumen ein Uberleben und einer Expansion der Praadipozy-
ten vor allem im Inneren der Konstrukte in der Umgebung von Gefal3en.
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Schlussfolgerung:

Durch die GefdaBanbindung der Konstrukte zeigen sich erste positive Ergebnisse im
Uberleben und in der Amplifizierung der Zellen. Durch die Vorkultivierung der Praadipo-
zyten werden diese in die Richtung von adulten Fettzellen gelenkt.

4Differenzierung und Vaskularisierung humaner Praadipozyten
im Polyurethangeriist in vivo”
P. Leuthner, K. Hauber, D. Skodacek, R. Staudenmaier, Miinchen

Einleitung:

Ziel des Tissue Engineerings ist die Generierung artifiziellen Gewebes als Substitution
von Weichteildefkten im menschlichen Kérper. Das Tissue Engineering von humanen
Praadipozyten ist in letzter Zeit haufig Gegenstand intensiver Forschung, weil sie als
Vorlauferzellen mehrere Eigenschaften von mesenchymalen Stammzellen besitzen, wie
z.B. die Fahigkeit zur Replikation und Differenzierung in verschiedene Zelllinien. Ziel der
vorliegenden Arbeit war, die Eignung von Polyurethan als Zelltragermatrix fiir Prdadipo-
zyten zu untersuchen, sowie die Zelldifferenzierung und die Vaskularisierung des Kons-
trukts nach Einbringung in das Mausmodell zu evaluieren.

Methoden:

Praadipozyten wurden aus menschlichem Spendergewebe nach einem in der For-
schungsgruppe optimierten Protokoll isoliert, prozessiert und in Polyurethan-Scaffolds
eingebracht. Diese wurden um die oberflachlichen Leistengefdae von Nacktmausen
implantiert. Als Kontrolle diente ein Konstrukt, welches ohne GefdaBanschluss unter die
Nackenfalte der Maus eingebracht wurde. Insgesamt wurden 19 Mause operiert, wo-
durch jeweils pro Untersuchungszeitraum mindestens 6 Scaffolds zur Auswertung ka-
men. Nach Beobachtungszeitrdumen von 1, 3,5, 7 und 9 Wochen wurden die Konstrukte
geborgen und histologisch aufgearbeitet. Trichrom-Farbungen nach Ladewig wurden
verwendet, um das Auffinden von Arteriolen zu erleichtern. Hierbei werden Erythrozy-
ten orange gefarbt, wodurch diese sich leichter identifizieren lassen.

Ergebnisse:

Es zeigte sich, dass sich die Praadipozyten vor Allem in direkter Umgebung der versor-
genden Arterie zu adulten Fettzellen differenzieren, sowie zahlreiche Arteriolen aus dem
Stammgefal aussprossen.

Diskussion:

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Polyurethan grundsatzlich als Zell-
tragermatrix flr Fettzellen geeignet ist und direkter Kontakt des Konstrukts mit versor-
genden Gefal3en das Aussprossen von Arteriolen begiinstigen und damit eine Vaskula-
risierung gewahrleisten.
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»Einfluss der Survivinexpression auf die Prognose beim Mundhéhlenkarzinom”
A. W. Eckert, M. Lautner, U. Bilkenroth, J. Schubert, H. Taubert, Halle/Saale

Einleitung:

Nach wie vor fokussiert sich die Forschung auf die Etablierung verlasslicher prognos-
tischer Faktoren fiir eine individualisierte Prognosekalkulation beim Mundhohlenkarzi-
nom, welche das TNM-Sytem und Grading nachhaltig erganzen. Ein sehr Erfolg verspre-
chendes Protein stellt Survivin dar, welches zur Familie der Inhibitoren der Apoptose
gehort. Es war das Ziel der Untersuchung, die Expression von Survivin im Tumorgewebe
von Mundhdéhlenkarzinomen zur Prognose zu korrelieren.

Material und Methoden:

Es erfolgten an 67 Paraffinschnitten von Mundhohlenkarzinomen immunhistochemi-
sche Nachweise flr Survivin. Die lichtmikroskopisch ermittelten Farbeintensitdaten und
-anteile wurden zum immunreaktiven Score nach Remmele zusammengefasst und mit
den klinischen und histopathologischen Parametern korreliert. Zur univariaten statisti-
schen Auswertung wurden Uberlebensanalysen nach KAPLAN-MEIER durchgefiihrt und
mittels des log-rank-Tests gesichert. Alle multivariaten Zusammenhange sind in einer
Cox-Regressions Analyse ermittelt worden.

Ergebnisse:

Die Survivinexpression korrelierte mit dem Uberleben der Mundhéhlenkarzinom-Pa-
tienten. Patienten, deren Tumoren Survivin negativ oder schwach exprimierten, Uber-
lebten 48 Monate. Patienten mit einer Survivin Uberexpression im Tumorgewebe iiber-
lebten 39 Monate [lok-rank-Test, p=0,027]. Die 5-JahresUberlebenswahrscheinlichkeit
betrug 75% fiir negativ bzw. schwach exprimierende Karzinome und nur 40% im Falle
einer hochgradigen Expression von Survivin. Die multivariate Cox-Regression (adj. nach
TumorgréBe und Grading) bestétigte ein 5-fach erhohtes Risiko des tumorassoziierten
Versterbens im Fall einer Survivin-Uberexpression im Karzinomgewebe, auch wenn die
statistische Signifikanz verfehlt wurde [p=0,104].

Schlussfolgerungen:

Survivin ist p53-reguliert und relativ Hypoxie-unabhdngig in seiner Expression, welche in
embryonalen und proliferativ-aktiven Geweben beschrieben worden ist. Differenziertes
Normalgewebe hingegen zeigt keine Expression. Moglicherweise gelingt mit Hilfe dieses
Proteins eine weitere Charakterisierung der aggressivsten Tumorzellen einschlieB3lich der
Tumorstammzellen. Fiir die Therapiestratifizierung ist die Kenntnis der Survivin-Expres-
sion sehr wichtig, zumal dieses Protein die Caspase-vermittelte mitochondriale Apopto-
se blockiert, welche im Falle einer Bestrahlung von gro3er Bedeutung ist. Die Survivin-
expression kdnnte zudem in Kombination mit einigen Hypoxie-abhangigen Proteinen
noch detailliertere Aussagen zur Prognose und zum Therapieansprechen bei Patienten
mit einem Mundhdohlenkarzinom zulassen.
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»~Sanierungsbedarf vor Bisphosphonattherapie -
Ergebnisse einer monozentrischen prospektiven Studie”

Bisphosphonate (BP) sind ein fester Therapiestandard in der moderner Onkologie bei
ossar metatsierenden Malignomen. Als schwerwiegende Nebenwirkungen gelten ernst
zu nehmende Osteonekrosen des Ober- und Unterkiefers, eine kausale Therapieoption
existiert derzeit hierzu nicht. Ziel dieser prospektiven Untersuchung ist die Erarbeitung
eines Konzeptes zur Pravention knocherner Komplikationen vor BP-Therapie und zur
Friherkennung wahrend einer BP-Medikation.

Im Rahmen einer prospektiven Pilotstudie wurden 36 Patienten vor Beginn der BP-Me-
dikation erfasst, saniert und in ein regelmaBiges Recallprogramm inkludiert. Der dentale
Sanierungsgrad wurde mittels des international anerkannten, modifizierten Total Dental
Index (TDI) bestimmt: Bei der klinischen und radiologischen Untersuchung werden ka-
riose Lasionen, devitale Zahne, apikale und marginale Parodontopathien, sowie etwa-
ige Perikoronitiden erfasst. Werte von = 6 charakterisieren hierzu einen hochgradigen
Sanierungsbedarf. Zwecks Erstellung eines patientenspezifischen Risikoprofils wurden
zusatzlich erhaltene Chemo-, Steroid- und Hormontherapien, sowie eine Radiatio im
Kopf-Hals-Bereich ebenfalls erhoben.

Von 2006 bis 2010 wurden 18 weibliche und 18 mannliche Patienten im Alter zwischen
47 und 80 Jahren (Altersdurchschnitt 65 Jahre) untersucht. Vor Beginn der BP-Mediakti-
on musste bei samtlichen Patienten der dentale Status saniert werden.

Fir das Recallprogramm konnten lediglich 8 Patienten gewonnen werden: 14 Patienten
(39%) erlagen ihrem Grundleiden, 8 (22%) bekundeten kein Interesse und bei 6 weiteren
Patienten (17%) blieb eine aufwendige Recherche ohne Ergebnis. Allerdings zeigten die
4 Hochrisikopatienten Uiber einen Zeitraum von 36 Monaten keinerlei ossare Komplika-
tionen.

Im Rahmen der Sanierung zeigt der TDI-Mittelwertvergleich im Verlauf des Recalls eine
deutliche Verbesserung. Konnte im Rahmen der ersten Untersuchung ein Wert von 1,87
(=0,507; insgesamt 36 Patienten) ermittelt werden, so verringerte sich dieser nach 12
Monaten bereits auf 1,83 (= 0,937; 12 Patienten), um nach 24 Monaten auf 1,57 (=0,79, 7
Patienten) bzw. auf 1,5 (= 1,0; 4 Patienten) nach 36 Monaten zurlickzugehen.

Die Sanierung dentaler Herde vor Beginn der BP- Therapie ist von enormer Prioritat. Nach
gegenwartigem Kenntnisstand stellt dieses Verfahren die einzige Moglichkeit zur Pra-
vention ossarer Komplikationen dar. Die Kalkulation eines addaquaten Risikoprofils und
die Etablierung eines patientenspezifischen Recallprogrammes unter Bisphosphonat-
therapie sind insbesondere fiir Hochrisikopatienten von eminenter Bedeutung.
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»~Modellversuch zur Genauigkeit praformierter patientenspezifischer
Unterkieferrekonstruktionsplatten”

In einer Vielzahl von Pathologien des Unterkiefers (UK) ist eine UK-Kontinuitdtsresektion
notig. Fiir die Rekonstruktion werden beim Standardverfahren (SV) konfektionierte
Platten wahrend der Operation von Hand gebogen und dem Knochen temporar aufge-
schraubt. Diese werden dann in der Regel entfernt und nach der Resektion dem Kiefer
unter Verwendung der bestehenden Schraubenlocher erneut aufgeschraubt. Unsere
Studie beschreibt und validiert in einem Modellversuch die Genauigkeit einer Methode
mit praformierten UK-Rekonstruktionsplatten im Vergleich mit dem SV. Bei diesem Ver-
fahren werden die Platten mit Ubertragungsschliisseln (= Ubertragungsschliisselverfah-
ren (UV)) auf dem Kiefer reponiert und festgeschraubt, so dass intraoperativ kein Biegen
u. kein temporares Aufschrauben der Platten notwendig wird. Als Ma@ flir die Genauig-
keit wurde die intercondyldre Distanz gemessen.

Fir die Validierung der Genauigkeit SV vs. UV wurde an 10 UK-Modellen die intercon-
dyldre Distanz zwischen 4 Punkten vermessen. Im Anschluss wurden an den Modellen
UK-Rekonstruktionsplatten angebogen und mit Lockingschrauben dem Modell aufge-
schraubt. An den disto-basalen Enden der Platten wurden nun sog. Ubertragungsschliis-
sel aus Kunststoff angefertigt. Platte und Ubertragungsschliissel wurden vom Modell
entfernt und die Resektion am Modell simuliert. Die Platten wurden dann nach dem
SV auf dem Modell refixiert. Nach erneuter Entfernung der Platten wurden diese via UV
nochmals auf dem Modell unter Bohren neuer Schraubenldcher fixiert. Sowohl nach
dem SV, als auch nach dem UV wurde die intercondyldre Distanz gemessen. Um die Ge-
nauigkeit der beiden Methoden zu validieren wurden die Ergebnisse aller 3 Messungen
verglichen.

Die durchschnittliche Abweichung der intercondyldren Distanz war beim SV im Vergleich
zu den Ausgangswerten 0.0964 cm, beim UV 0.0821 cm. Der Unterschied war nicht signi-
fikant. Neben den graduell besseren Werten fiir das UV war auch die statistische Varianz
der Werte des UV geringer.

Die Ergebnisse zeigen, dass mit dem UV im Vergleich zum SV die gleiche oder tendenziell
sogar eine bessere Genauigkeit erreicht werden kann. Dies muss nun in einer klinischen
Studie Uberpriift werden. Ein groBer Vorteil des UV ist die Zeitersparnis wahrend der
Operation, da die Platten weder intraoperativ gebogen noch temporar auf und wieder
abgeschraubt werden missen. Ein weiter Vorteil ist, wenn die Dignitat der Erkrankung es
verlangt, dass der befallene UK-Knochen wahrend der Operation nicht beriihrt werden
muss.
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s~Lebensqualitdt nach Unterlidrekonstruktion mit der Hughes-Operation “
ORTHESEN

Die Chirurgie und Rekonstruktion der Augenlider setzt eine detaillierte Kenntnis der

Lidanatomie voraus, hierbei ist die Bedeutung eines jeden anatomischen Lidanteils fiir

die Funktion des Lids sehr wichtig. Bei der Rekonstruktion groBer Liddefekte wird in ca.

10% die totale bzw. partielle Lidneubildung mit der Hughes-Operation durchgefiihrt.

Wir berichten Uber die Ergebnisse der Hughes-Operation in einem 5-jahrigen Zeitraum.

Von insgesamt 89 Patienten mit Lidbasaliomen und -carcinomen wurden 9 mit der Ope-

ration nach Hughes versorgt. Die Patienten wurden nach 2 Wochen, 4 Wochen, 3 Mo-

naten und nach 3 Jahren untersucht. Es wurden Fragebdgen zur Ermittlung der Zufrie-

denheit mit dem kosmetischen und funktionellen Ergebnis verwendet, es erfolgte bei

jeder Vorstellung zusatzlich die Untersuchung durch einen Augenarzt und es wurden

3D-volumetrisch die Volumina und Position der Lider beidseitig und pra-/postoperativ

verglichen.

Insgesamt zeigten die Patienten eine hohe Zufriedenheit mit dem Ergebnis des Eingriffs. 7 e
Als Friihkomplikationen traten geringe Wunddehiszenz, partielle Transplantatabsto- -
Bung und Wundinfektion auf. Spatkomplikationen waren Wimpernepilation und Corne-

areizung. Die Hughes-Operation ist fiir die Rekonstruktion grof3er vollschichtiger Lidde- '~Q
fekte ein gutes Verfahren mit guten therapeutischen, funktionellen und kosmetischen \
Ergebnissen.
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Das Original: Europas meist installiertes TV-Wartezimmer

»ochluss mit dem
Gejammer!«

Ein guter Arzt muss auch Geld verdienen. Dies ist
im Interesse seiner Patienten, seiner Mitarbeiter
und in seinem eigenen:

B freie Auswahl an tber 400 professionellen Filmen zu meinen individu-
ellen Praxisleistungen (IGel, Pravention, Kassen- und Privatleistungen,
Aufklarung, etc.); Meine Wunschthemen werden jederzeit auf Anfra-
ge kostenfrei produziert

B kostenlose, professionelle Darstellung meiner Praxis, inklusive aller
spater notwendigen Aktualisierungen

B Top-Partner: Philips, Panasonic, IBM, n-tv, Deutscher Sportbund,
Discovery Channel, Deutsches Griines Kreuz, etc.

B kein Risiko fiir mich: 100% Zufriedenheitsgarantie mit monatlichem
Kiindigungsrecht ohne weitere Verpflichtung, Best-Preis-Garantie
(immer das beste Paket zum giinstigsten Preis - auf Dauer!)

TV-Wartezimmer ist der Marktfiihrer — das muss Griinde haben!

TV-Wartezimmer Gesellschaft fir moderne Kommunikation MSM GmbH & Co. KG - Erdinger-StraBe 43b - D-85356 Freising - info@tv-wartezimmer.de - www.tv-wartezimmer.de
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Sitzung 2: »Freie Vortrage”

Vorsitz: H. Rupprecht, Fiirth
V. Studtmann, Rotenburg/W.
A.Weimann, Leipzig
K. Schmidt, Wiirzburg

»Die Behandlung der ausgedehnten Sternumosteomyelitis -
eine interdisziplindre Herausforderung”
M. Reutemann, Magdeburg

In Deutschland werden ca. 100.000 offene Herzoperationen mittels medialer Sternoto-
mie durchgefiihrt. Mit einer Inzidenz von 0,3 - 5% kommt es im postoperativen Verlauf
zur Ausbildung einer manifesten Wundheilungsstérung. Diese reichen von oberfldch-
lichen Wunddehiszensen bis zur Ausbildung einer vollstandigen Sternumosteomyelitis
mit begleitender Mediastinitis. Die Letalitat dieser schweren Komplikation betragt bis zu
70%. Als pradisponierende Faktoren fiir eine Sternumosteomyelitis werden vorliegende
Grunderkrankungen (z.B. Diabetes mellitus), eine lange OP Zeit und die Verwendung der
A. Mammaria interna als Bypass beschrieben.

Durch ein ausfiihrliches Debridement, meist unter Resektion gro3er Anteile des Ster-
nums mit nachfolgender plastischer Deckung durch Lappenplastiken (M. Pectoralis
major, M. Latissimus dorsi) konnte die Letalitdt und Erkrankungsdauer deutlich gesenkt
werden. Wir stellen anhand von Fallbeispielen unser interdisziplindres Behandlungskon-
zept der Behandlung der ausgepragten Sternumosteomyelitis dar.

»Propellerlappenplastik zur Defektdeckung bei Dekubitalulcera. Erste Erfahrungen”
R. Jakubietz, M. Jakubietz, J. Glinert, R. Meffert, K. Schmidt, Wiirzburg

Die Defektdeckung bei Dekubitalulcera erfordert gut perfundiertes, belastungsfahiges
Gewebe zum spannungsfreien Verschluss. Da Rezidive hdufig sind, ist eine vorausschau-
ende Planung notwendig um sich weitere Optionen der Defektdeckung zu bewahren.
Neben lokalen Verschiebelappenplastiken stellen 90-180-Grad Perforator-Propellerlap-
pen eine weitere, elegante Moglichkeit dar. Unsere ersten Erfahrungen mit dieser Me-
thode werden berichtet.

Material und Methoden:
12 Patienten mit Dekubitalulcera im Bereich des Os sacrum (5), Tuber ischiadicum (6)
und Scapula (1) wurden mit einer Propellerlappenplastik versorgt. Die jeweiligen Per-
foratoren wurden praoperativ dopplersonographisch dargestellt. Die Lappenhebung
erfolgte in allen Féllen problemlos. Postoperativ war eine konsequente Druckentlastung
fir 6 Wochen notwendig.
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1 Lappennekrose wurde beobachtet. Hier konnte liber eine lokale Verschiebelappen-
plastik sekundar ein Wundverschluss erzielt werden. In einem Fall kam es zu einer ope-
rationspflichtigen Nachblutung, welche entlastet wurde. Der weitere Heilungsverlauf
war unproblematisch. In einem weiteren Fall kam es zu einer Wunddehiszenz, welche in
Lokalanasthesie verschlossen wurde. Weitere Komplikationen traten nicht auf. Zu Rezi-
diven kam es nicht.

Neben anderen lokalen Lappenplastiken stellen 180-Grad Propellerlappen eine elegan-
te Methode dar. Aufgrund der guten Perfusion Gber entweder SGAP oder IGAP stellen
sie eine sichere Methode dar. Die in unserem Fall gefundene langere Operationsdauer
ist am ehesten auf die Lernkurve zurlickzufiihren. Vorteil der Methode ist, dass weitere
Optionen wie Rotationslappen oder der Biceps femoris Lappen weiterhin fiir den Rezi-
divfall zur Verfligung stehen.

sLokale, gestielte oder freie Perforatorlappen zur Weichteilrekonstruktion
liber der Achillessehne”

Die Weichteildeckung der exponierten Achillessehne ist eine Herausforderung fiir den
Chirurgen. Diese Region erfordert neben belastungsfahiger Weichteildeckung eine diin-
ne und gleichzeitig gleitfahige Rekonstruktion um die Funktion der Sehne nicht zu be-
eintrachtigen. Neben dem freien Gewebetransfer ermdglichen lokale Perforatorlappen
die Defektdeckung mit Gewebe, das den urspriinglichen Weichteilen dhnelt. Jedoch sind
die praoperativ bestimmten Perforatoren nicht immer adaquat um eine Lappenplastik
durchzufiihren. Als weitere Option kann hier der freie Arteria-peronea-Perforatorlappen
fungieren, was keine weitere Abdeckung oder Umlagerung des Patienten erfordert.

Von 17 Patienten mit lappenpflichtigen Defekten tiber der Achillessehne wurden 8 einer
Defektdeckung mit lokalen Perforatorlappen zugefiihrt. Bei 6 Patienten wurden bei di-
stalen Defekten 180-Grad Propellerlappen geplant. Intraoperativ konnte jedoch bei 2
Patienten kein adequates Gefdss dargestellt werden, sodass ein freier A. peronea-Perfo-
ratorlappen gehoben wurde. Bei 2 Patienten mit proximalen Defekten konnten lokale
Perforatorschwenklappen zur Defektdeckung verwendet werden.

Bei Patienten nach der freien Perforatorlappenplastik wurden keine Komplikationen
beobachtet. Bei 2 Patienten wurde nach 180-Grad Propellerlappen eine Spitzennekrose
beobachtet, welche jeweils einer Nekrosektomie und Spalthauttransplantation erfor-
derte. Keine Komplikationen wurden nach Perforatorschwenklappen beobachtet. Alle
Patienten waren nach 4 Wochen wieder gehfahig, die Achillessehne konnte in allen Fal-
len erhalten werden.
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Die Weichteilrekonstruktion bei Achillessehnendefekten ist anspruchsvoll. Neben dem
freien Gewebetransfer kdnnen lokale Lappenplastiken wie der Suralislappen oder der Pe-
roneus-brevis-Muskellappen zur Defektdeckung beitragen, erfordern jedoch die Durch-
trennung eines sensiblen Fussnerven oder eines Muskels. Fasziokutane lokale Perforator-
lappen stellen eine neue, elegante Methode der Weichteilrekonstruktion dar, erfordern
allerdings mikrochirurgische Erfahrung. Der Vorteil dieser Methode ist die Rekonstruk-
tion mit lokalem, belastbarem und diinnem Gewebe, das dem zu ersetzenden Gewebe
am dhnlichsten ist und zudem nicht mit dem Tragen normaler Schuhe interferiert. Als
Nachteil ist zu werten, dass praoperativ lokalisierte Perforatoren eventuell zu klein sind
um eine sichere Perfusion dieser Lappenplastik zu gewahrleisten. Um in diesen Fallen
den Hebedefekt auf dieselbe Extremitdt zu beschranken, bietet sich der freie Peronea
Perforatorlappen an, welcher sehr diinn ist. Allerdings erfordert diese Lappenplastik Mi-
krochirurgie und ist somit speziellen Zentren vorbehalten. Da das kosmetische Resultat
sehr liberzeugend ist und die Hebemorbiditat gering, sollten lokale Perforatorlappen zur
Defektdeckung Uiber der Achillessehne in Betracht gezogen werden.

#Freie Perforatorlappenplastiken zur Defektdeckung
von Extremitatenverletzungen”

Es wurde das Outcome und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdat nach der Versor-
gung von Extremitatenverletzungen mit freien Perforatorlappenplastiken untersucht.
Der suffiziente Verschluss der traumatischen Weichteilverletzung ist fiir die Prognose
der Extremitat unabdingbar. Von 19 operierten Patienten wurden 12 nachuntersucht.
Es erfolgte die Auswertung der Untersuchungsbogen sowie die Auswertung des in die
Untersuchung miteinbezogenen SF-36 Health Survey. Die Transplantation freier Perfo-
ratorlappenplastiken erzielen in der Population eine Erfolgsrate von 89% (53% prima-
re Einheilung). Bei der Nachuntersuchung konnte eine Patientenzufriedenheit von 89%
festgestellt werden, als ,kosmetisch” gut wurde das Ergebnis in 85% der Falle bewertet.
Eine ,Donor-Site-Morbidity” konnte bei der untersuchten Population nicht beschrieben
werden. Die Auswertung des SF-36 ergab eine eingeschrankte Lebensqualitdt in der
untersuchten Population im Vergleich zur Normpopulation nach Bullinger et al. (1998).
Vergleicht man die Ergebnisse mit den Ergebnissen einer Vergleichsgruppe nach Bullin-
ger et al. (1998) erhélt man signifikante Unterschiede in den Subskalen ,Korperlicher
Schmerzen”, ,Allgemeine Gesundheit” und ,Vitalitat” AuBBerdem weil3t die untersuch-
te Population eine schlechtere ,Korperliche Funktionsfahigkeit” auf. Jedoch konnte die
Wertigkeit der Lebensqualitat fiir den einzelnen Patienten mittels SF-36 nicht eindeutig
festgestellt werden.
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»~Onkologische Rehabilitation bei Kopf-Hals-Tumorpatienten:
Pilotstudie zur Erfassung funktioneller Einschrankungen der Schulter-Arm-Region
nach Neckdissection und Entnahme myokutaner Transplantate der Riickenregion”

Aufgabe der onkologischen Rehabilitation ist eine weitgehende Reduktion von korper-
lichen, psychologischen und sozialen Beeintrachtigungen in Folge einer Tumorerkran-
kung bzw. -therapie. Funktionelle Beeintrachtigungen der Schulter-Arm-Region un-
terschiedlicher Schweregrade nach Neck dissection sind bekannt. Unklar ist, ob durch
zusatzliche Transplantatentnahmen das Ausmal? der Dysfunktion vergrof3ert wird und
ob sich Ausmal und Dauer von Dysfunktion durch gezielte physiotherapeutische Inter-
ventionen positiv beeinflussen lassen.

Material und Methode: Im Rahmen der vorliegenden Pilotstudie wurde ein Kollektiv von
35 Patienten nach ablativer Tumorchirurgie und ein- oder beidseitiger Neck dissection
nach 6, 12 und 24 Monaten untersucht; die Rekonstruktion von oropharyngealen Weich-
gewebsdefekten erfolgte z.T. durch myokutane Transplantate des M.latissimus dorsi. Als
Instrument zur Erfasung des,,outcome an der oberen Extremitat wurde der DASH-Score
(Disability of Arm, Shoulder and Hand) angewendet als diagnosetibergreifendes Messin-
strument (DASH 0: keine Einschrankung; DASH 100: maximale Einschrankung). Defizite
der Schulter-Arm-Funktion wurden nach der Neutral-Null-Methode ermittelt. Zusatzlich
erfolgte die Erfassung der Lebensqualitat anhand des EORTC QLQ-C30 Fragebogens.

Der DASH-Score zeigte nach 6 Monaten im Mittel einen Score von 54 (Kontrollgruppe: 2),
nach 12 bzw. 24 Monaten einen Score von 33 bzw. 35 (Kontrollgruppe: 2). Mit der Neut-
ral-Null-Methode konnten nach 6 Monaten auf den jeweils operierten Seiten funktionel-
le Defizite in aktiver Schulterabduktion dokumentiert werden.

Die Pilotstudie unterstreicht die Problematik der Schulter-Arm-Dysfunktion bei Patien-
ten mit Neck dissection. Die aufgefiihrten Messinstrumente DASH-Score, EORTC Physical
functioning kénnen hilfreich sein, friihzeitig Patienten, die von physiotherapeutischen
Interventionen profitieren, zu identifizieren.

~Zur Morbiditat der Spenderregion nach Fibulaentnahme”

Einschrankungen der motorischen Funktionen durch Narbe und neurologische Ursa-
chen, sensible Ausfalle, Durchblutungsstérungen, Wundheilungsstérungen und lang-
wierige Odeme gehéren zu den hiufigsten Nachteilen der Fibulaentnahme. [1][2] [3] [4]
[5] [6] Abgesehen von den immer nachteiligen dul3eren Narben, waren die erst genann-
ten Folgen in fast der Halfte unserer Patienten zu beobachten, wobei sich bei Patienten
nach mehrjahriger Beobachtung viele der Folgen als Dauerschaden darstellten.

.....I........35

Immerhin hatten wir in einem Fall sogar, nach einer mehrmonatigen Wundheilungssto-
rung nach lateralem Zugang zur Entnahme eines osteo- myo- cutanen Fibulalappens,
eine Tibiafraktur, wobei noch strittig die Frage ist, ob diese im Zusammenhang mit der
Fibulaentnahme zu sehen ist, oder lediglich als Arbeitsunfall nach Sturz zu werten ist. In
unserer retrospektiven Studie haben wir 42 Patienten nach Entnahme eines Fibulalap-
pens nachuntersucht - der durchschnittliche Beobachtungszeitraum betrug 66 Monate
(6 - 174). In 23 Fallen erfolgte die Entnahme Giber den anatomischen Zugang von medial,
in den anderen 19 Fallen (ber einen lateralen Zugang. Im Vergleich der Operationszu-
gadnge traten Nachteile in der Gruppe der Patienten mit lateralem Zugang haufiger auf.
Es scheint der laterale Zugang im Vergleich zum sogenannten anatomischen Zugang
von medial gefahrlicher zu sein, insbesondere dann, wenn zusatzlich zur Fibula auch
noch eine laterale Hautinsel Verwendung findet.

1.Han, C.S., etal., Vascularized bone transfer. ). Bone Joint Surg Am, 1992.74(10): p. 1441-9.

2. Hidalgo, D. A. and A. Rekow, A review of 60 consecutive fibula free flap mandible reconst-
ructions. Plast Reconstr Surg, 1995. 96(3): p. 585-96; discussion 597-602.

3. Minami, A, et al.,, Vascularised fibular grafts. An experience of 102 patients. J. Bone Joint
Surg Br, 2000. 82(7): p. 1022-5.

4. Anthony, J. P, et al., Donor leg morbidity and function after fibula free flap mandible
reconstruction. Plast Reconstr Surg, 1995. 96(1): p. 146-52.

5. Babovic, S., C. H. Johnson, and S. J. Finical, Free fibula donor-site morbidity: the Mayo
experience with 100 consecutive harvests. J Reconstr Microsurg, 2000. 16(2): p. 107-10.

6. Munoz Guerra, M. F, et al., Vascularized free fibular flap for mandibular reconstruction:
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~Thrombotische Verschliisse der A. Brachialis bei geschlossenen
Humerusschaftfrakturen beim Erwachsenen”

Die Thrombose der A. Brachialis durch traumatische Intimaschadigung als Begleitver-
letzungen bei geschlossenen Frakturen ist eine Komplikation, die hauptsachlich nach
dislozierten, supracondyldaren Humerusfrakturen im Kindesalter beschrieben ist. Wir
prasentieren zwei Falle von vollstandigen Verschliissen der A. Brachialis im Rahmen von
geschlossenen Humerusschaftfrakturen bei erwachsenen Patienten.

Zwischen Januar 2008 und August 2009 wurden an unserer Klinik 491 Patienten mit
Humerusfrakturen primar versorgt, davon 72 geschlossene Frakturen im Schaftbereich.
Insgesamt kam es bei 9 Patienten posttraumatisch zu Beeintrachtigungen von Nerven,
nur in zwei lag eine vaskulare Beteiligung vor. In beiden Fallen fanden sich traumatische
Thrombosender A.Brachialis als Begleitkomplikation von geschlossenen Schaftfrakturen.
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Ergebnisse:

Beide Patienten imponierten primar durch einen nicht tastbaren Radialispuls. In ei-
nem Fall konnte die Diagnose durch eine praoperative Angiographie gestellt werden,
im anderen Fall war eine weiterfiihrende Diagnostik aufgrund der Mehrfachverletzung
des Patienten nicht moéglich. Bei keinem der Patienten konnte die Diagnose durch eine
dopplersonographische Untersuchung gesichert werden, da bei intaktem Hohlhandbo-
gen eine retrograde Restperfusion bestand. Nach Versorgung durch Resektion des trau-
matisierten GefaBabschnitts und direkte Reanastomose zeigten sich beide Extremitaten
wieder addquat durchblutet.

Schlussfolgerung:

Bei Vorliegen einer minderperfundierten oberen Extremitat und begleitenden Frakturen
auf Hohe des Oberarms muss auch an eine traumatische Thrombose der A. Brachialis
gedacht werden. Eine friihzeitige interdisziplinare Zusammenarbeit erleichtert die ad-
aquate Therapie dieser seltenen Komplikation.
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~Weg mit dem Speck! Was dann?
Ubersicht liber die Postbariatrische Plastische Chirurgie”
B. D. Krapohl, Berlin

Bei der Adipositas verbleibt nach der Gewichtsreduktion durch didtetische MaBnahmen,
Bewegung und Sport, Lifestyle-Anpassung und ggf. auch bariatrischer Chirurgie oftmals
ein Korper, der durch die drastische Volumenreduktion an vielféltigen Stellen durch Ge-
webeliberschiisse und Cutis laxa funktionell und asthetisch stark beeintrachtigt ist. Zur
Korrektur bietet hier die Plastische Chirurgie die sog. postbariatrische Chirurgie zur Wie-
derherstellung des Kérperbildes an. In der aktuellen Ubersichtsprasentation werden die
postbariatrischen Optionen von Kopf bis Ful3 Giber Extremitaten- und Rumpfstraffungen
sowie Abdominoplastiken, Mastopexien und Genitalkorrekturen vorgestellt und in ihrer
Indikation, Durchflihrung und Erfolgsaussicht diskutiert.

Verlauf von Stoffwechselparametern nach bariatrischen Eingriffen”
A. M. Wolf, U. Waidner, A. Hillenbrand, D. Henne-Bruns, Ulm

Einleitung:

Angesichts der rasanten Zunahme von Patienten mit Adipositas Grad Il weltweit wird
die Frage einer erfolgreichen Therapie zur Gewichtsreduktion immer wichtiger. Ziel die-
ser Untersuchung ist die Darstellung des Verlaufs von Stoffwechselparametern nach adi-
positaschirurgischen Eingriffen.

Material und Methode:

Bei 46 Patienten (31 Frauen, 15 Manner) wurden geschlechtsspezifisch anthropometri-
sche und verschiedene Stoffwechselparameter praoperativ und postoperativ zu einem
festgelegten Excess-BMI (EBMI) bestimmt.

Ergebnisse:

Das Risikoprofil zeigte geschlechtsspezifische Unterschiede zu Ungunsten der Frauen.
Der postoperative Verlauf des BMI, des Taillenumfangs, der Taille-H{ift-Relation und der
Fettmasse zeigte eine signifikante Abnahme, wahrend die Korperzellmasse zunahm. Die
Werte der Triglyceride nahmen signifikant ab, wahrend HDL-Cholesterin nach anfangli-
chem Abfall wieder anstieg. Die Insulin- und Leptinwerte zeigten ebenfalls einen signi-
fikanten Abfall, wahrend es bei Adiponektin zu einer signifikanten Zunahme kam. Die
CRP-Werte, die bei beiden Geschlechtern praoperativ deutlich erhéhte Werte zeigten,
fielen postoperativ signifikant ab.

Schlussfolgerung:
Der Gewichtsverlust nach Adipositaschirurgie fihrt zu einer signifikanten Verbesserung
der Stoffwechselsituation bei Patienten mit Adipositas Grad Ill.

~Abdominoplastik und bariatrische Chirurgie am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf”
M. Blessmann, O. Mann, J. R. Izbicki, R. Schmelzle, Hamburg

Hintergrund:

Die Abdominoplastik stellt einen der haufigsten Eingriffe in der kosmetisch plastischen
Chirurgie da. Auch in der metabolischen Chirurgie bzw. nach bariatrisch chirurgischen
Eingriffen, wie dem Gastric Banding, der Anlage eines Magenbypasses, eines Schlauch-
magens oder einer biliopankreatischen Diversion nimmt die Abdominoplastik im er-
weiterten Sinne einen hohen Stellenwert ein. Der hohe Gewichtsverlust geht bei diesen
Patienten zumeist mit einer Fettschiirzenbildung bzw. mit mehr oder weniger schlaff he-
rabhdangenden Hautpartien verschiedenster Kérperregionen einher. Diese werden vom
Patienten nicht nur aus dsthetischen und hygienischen Griinden als stéorend empfunden
sondern sind nicht selten mit erheblichen funktionellen Problemen vergesellschaftet.

Material und Methodik:

Am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) ist ein Zentrum fiir die Versorgung
adipéser Patienten im norddeutschen Raum entstanden. Die Patientenversorgung am
UKE wird durch ein weitgreifendes interdisziplinares Netzwerk getragen. So konnen wir
die letzten 2-3 Jahre betrachtend den Behalndlungsverlauf von nun mehr als 650 Pati-
enten Uberblicken.

Ergebnisse:

Der hohe Prozentsatz an Komorbiditaten, der an Adipositas leidenden Patienten weist
auf die Komplexitat der Behandlung dieser Patienten hin. Die Komplikationsrate bariat-
risch chirurgischer Eingriffe liegt ungefahr bei 4-5%. Neben der Pneumonie, Thrombose
und Lungenembolie kann es unter anderen auch zu gefahrlichen Nachblutungen, zur
Nahtinsuffizienz, zur Serombildung, zum Wundinfekt zu einem Abszess, zur Milzverlet-
zung oder auch zu einer Hernie kommen.
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Die Abdominoplastik gehort in der plastischen Chirurgie zu einem der haufigsten Ein-
griffe und findet auch im Rahmen der metabolisch chirurgischen bzw. der bariatrischen
Chirurgie seinen Einsatz. Hinsichtlich moglicher, zum Teil schwerwiegender Komplikati-
onen sollte eine Therapie sowohl aus metabolischer als auch adsthetischer oder funktio-
neller Intention mdglichst an Hausern der Maximalversorgung mit bestehendem inter-
disziplinarem Netzwerk stattfinden.

»«Das komplexe Abdominaltrauma - eine interdisziplinare Herausforderung
von der Primdrversorgung bis zum plastischen Bauchdeckenverschluss”

Ein komplexes Abdominaltrauma ist meist mit anderen Verletzungen kombiniert, oft im
Rahmen eines Polytraumas.

Um einerseits das Gesamtverletzungsausmald und damit die Gefahrdungskategorie und
andererseits die bedrohlichsten Einzelverletzungen mdglichst schnell zu erfassen, ist
eine rationelle Diagnostik unerlasslich.

Einer unserer wichtigsten Entscheidungsalgorithmen zur Operationsindikation beruht
auf der Menge freier Flissigkeit in der Bauchhohle (Sonographie, CT) und der Stabili-
tat der Herz- Kreislauf- Situation. Finden wir bei einem Patienten viel freie Fllssigkeit in
der Bauchhohle bei instabiler Himodynamik - so laparotomieren wir sofort. Andernfalls
erweitern wir die Diagnostik und gehen in die Verlaufskontrolle. Eine definitive opera-
tive Versorgung erfolgt nur beim kreislaufstabilen Patienten, ansonsten verfolgen wir
das Prinzip ,Damage Control mit Blutungskontrolle, Verschluss von Hohlorganlasionen
(ohne Passagewiederherstellung und ohne Ableitung!), Dekontamination, packing des
Abdomens, provisorischem Wundverschluss, Stabilisierung auf der Intensivtherapie-
Station und definitiver Versorgung erst im Rahmen einer geplanten Relaparotomie.
Von Marz 1996 bis Dezember 2009 haben wir nach diesem Prinzip 956 Patienten behan-
delt. Der durchschnittliche ISS betrug 34,5 bei einer Letalitat von 10,3%.

Eine definitive Versorgung sollte nur beim kreislaufstabilen Patienten erfolgen, ansons-
ten ist nach unseren Ergebnissen das Prinzip der,Damage Control auch beim schweren
stumpfen Bauchtrauma zu empfehlen.

Durch dieses Konzept liberleben heute viele Patienten die komplexe Bauchverletzung,
allerdings teilweise mit monstrosen Narbenhernien oder auch Bauchwanddefekten, die
eine besondere chirurgische Herausforderung darstellen.

In den letzten Jahren fiihren wir in solchen Fallen zunehmend die Komponentensepara-
tion nach Ramirez aus, teilweise in Kombination mit einer Tiirflligelplastik der vorderen
Rektusscheide.

Bei bisher 21 Patienten war damit immer eine spannungsfreie Rekonstruktion der vorde-
ren Bauchwand zu erreichen, bisher ohne Rezidiv.

Das Operationsverfahren ist zwar im Vergleich zur Kunststoffnetzimplantation diffizil
und zeitaufwéandig, unsere bisherigen Ergebnisse rechtfertigen aber den Aufwand.
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sErarbeitung einer rationalen Indikationsstellung fiir ,prophylaktische” plastische
WeichteildeckungsmaBBnahmen in der Knieendoprothesen-Revisionschirurgie”

Weltweit nimmt die Anzahl von Revisionsoperationen in der Kniegelenksendoprothetik
zu. Multiple Revisionen kénnen zu Wundheilungsstérung und mangelnder Weichteil-
deckung der Endoprothese fiihren. Spatestens bei eingetretener oder akut drohender
Wundheilungsstérung oder nachgewiesenem Infekt stellt sich die Frage, ob der Verlauf
sich nicht durch eine prophylaktische plastische Weichteildeckung der Zugangsregion
hatte verhindern lassen. Ziel der vorliegenden Studie war es, anhand der eigenen Daten
unter Berlicksichtigung der aktuellen Literatur einen Algorithmus vorzuschlagen, an-
hand dessen sich die Entscheidungsfindung zur gleichzeitigen, quasi ,prophylaktischen
muskelplastischen Weichteildeckung rational machen lasst.

Es wurde ein Katalog aus 6 verschiedenen Kriterien gebildet, welche das Risiko einer
postoperativen Wundheilungsstorung nach Knie-TEP-Revision rational prognostizieren
sollen. Die zutreffenden Kriterien wurden im Sinne eines Scores mit jeweils einem Punkt
bewertet, es konnten maximal 6 Punkte erreicht werden. Im Rahmen einer retrospekti-
ven Analyse wurden 2008 und 2009 alle Patienten erfasst, die sich in der orthopadisch-
unfallchirurgischen Abteilung eines Krankenhauses der Maximalversorgung einer Knie-
TEPRevision unterzogen. Aus dem Gesamtkollektiv wurde die Gruppe von Patienten mit
Wundheilungsstorung identifiziert und die Untergruppe der Patienten, die dann einer
plastischen Weichteildeckung zugefiihrt wurde. Auf alle Patientengruppen wurde o.g.
Score angewendet.

2008 und 2009 wurden an 140 Patienten 212 Knie-TEP-Revisionsoperationen durch-
gefiihrt. Bei 59/140 Patienten (42%) lag eine Wundheilungsstérung vor. Bei 6/140 Pa-
tienten war eine myoplastische Weichteildeckung erforderlich. Die durchschnittlichen
Scorewerte lagen fiir das Gesamtkollektiv bei 1,96 , fiir die Gruppe der Patienten mit
einer Wundheilungsstorung bei 4,64 und fiir die Gruppe der Patienten mit plastischer
Weichteildeckung bei 5,33.

Die Erarbeitung hoch-valider pradiktiver Indikatoren fiir die Prognose und Therapieent-
scheidung bei Weichteildefekten nach Knie-TEP-Revisionen weist eine hohe klinische Re-
levanz auf. Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen daraufhin, dass die genannten
Kriterien fir die Einschatzung des Risikos einer Wundheilungsstérung relevant sind. Der
vorgestellte Score ist bei den Patienten, die eine Wundheilungsstérung erleiden mehr als
doppelt so hoch als bei den Patienten ohne Wundheilungsstérungen. Bei den Patienten,
die eine plastische Deckung benétigen ist der Scorewert abermals héher. Aufgrund der
niedrigen Fallzahlen ist ein statistischer Nachweis aber nicht méglich. Eine Validierung des
ScoressollteimRahmeneinerprospektivenStudiemithéherenFallzahlenerfolgen.Dennoch
erscheinen bereits jetzt die vorgestellten Kriterien als klinische Arbeitsgrundlage nutzbar.



JTiefer Weichteildefekt am Knie - Behandlungsoption mit Gastrocnemicuslappen”
B. Mébius, R. Jekat, E. E. Scheller, Berlin

Der tiefe Weichteildefekt im Bereich des Knies und der proximalen Tibia stellte ein grosses
rekonstruktives Problem dar. Insbesondere nach Entziindungen im Bereich des Kniege-
lenks, z.B. nach Knieendoprothetik oder nach Osteosynthese und Osteomyelitis, kommt
es zur Frage des Wiederverschlusses als Alternative zur Kniegelenksexartikulation bzw.
Oberschenkelamputation. Wir berichten (iber unsere Erfahrung mit dem Verfahren des
Gastrocnemicuslappens, sowohl einfach, als auch beide Bauche benutzend und geben
einen Uberblick iber die aktuelle Literatur.

»Sinus pilonidalis: Eine Qual fiir Patient und Chirurg -
Langzeitergebnisse und Fazit fiir die Therapie”
B. D. Krapohl, Berlin; D. Doll, Marburg

Der Sinus pilonidalis ist eine haufige Erkrankung, die insbesondere Manner betrifft. Es
werden folgende Typen und Verlaufsformen unterschieden: Akut abszedierende Steil3-
beinfistel, chronische remittierende Steil3beinfistel, chronisch fistelende Stei3beinfistel
und blande SteiBbeinfistel. Im Vordergrund der Behandlung steht die chirurgische The-
rapie. Die gebrauchlichsten Operationsverfahren sind: Exzision und offene Behandlung
und Exzision mit Primar oder Sekundarverschluss. Die Verfahren des Verschlusses um-
fassen: Medianer Verschluss, asymmetrischer paramedianer Verschluss, Marsupialisation
und Lappenplastik. Die Langzeitrezidivrate ist aufgrund haufiger Spatrezidive nach mehr
als 20 Jahren schwer zu kalkulieren, jedoch fiir die Ermittlung der effektivsten Therapie
ausschlaggebend.

Unsere Studien schlieen ein groBBes Kollektiv mit 1901 Patienten ein, die von 1980 bis
1996 an drei Bundeswehrkrankenhausern an einem primaren Sinus pilonidalis operiert
wurden. Somit konnten wir selbst bei den zuletzt operierten Patienten Langzeitergebnis-
se Uber einen Zeitraum von mindesten 10 postoperativen Jahren retrospektiv erheben.
Ziel war es, die Rezidivrate nach primarer Pilonidalsinus-Operation zu bestimmen und
die beeinflussenden Faktoren zu identifizieren.

Die Untersuchungen zeigten, dass Rezidive bis zu 20 Jahre nach Primaroperation zu be-
obachten sind, und dass ein Mindestzeitraum von 5 Jahren zur Bestimmung der Rezi-
divrate (5-Jahres-Rezidivrate) sowie eine aktuarielle Kaplan-Meier-Bestimmung der Re-
zidivrate angewendet werden sollte. In diesem Zeitraum traten zwischen 60% und 76%
der zu erwartenden Rezidive auf. Der 5-jahrige Nachuntersuchungszeitraum ist auch fiir
mehrfach voroperierte Patienten valide, da Rezidive nach Mehrfachoperationen tenden-
ziell friiher auftreten.

Es konnte gezeigt werden, dass auch eine langere Erkrankungsdauer nicht zu einer Zunah-
me der Fistelgdnge flihrt oder mit einer reduzierten Wundheilungstendenz einhergeht.
Dieser Umstand gibt dem Chirurgen im Dialog mit seinem Patienten bei chronischen Fis-
teln freie Hand in der Festlegung des Operationszeitpunktes. Allzeit blande Fistelsysteme
bedirfen keiner ,prophylaktischen Operation, auch wenn sie histologisch stets Zeichen
akuter oder chronischer Entziindung aufweisen. Ihre friihzeitige operative Therapie ist we-
dermiteinergeringerenRezidivrate nochmiteinerhdéheren Primarheilungsrate verkniipft.

Die vorliegenden Studien konnten zeigen, dass die Wahl der chirurgischen Vorgehens-
weise (primadr offene Therapie versus Mittellinienverschluss) die 20-Jahres-Rezidivrate
ebenso beeinflusst wie die Anwendung von Methylenblau. postoperative Epilation des
Sakralbereiches mittels Rasur erhoht die Rezidivrate signifikant, und sollte deshalb nicht
mehr angewendet werden.

Die zweizeitige Sanierung des akut abszedierenden Pilonidalsinus zeigte eine tendenzi-
elle Reduktion der Rezidivrate zu flihren.
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Donnerstag, 09.09.2010, 12:30 - 14:30 Uhr
Sitzung 3:

»Freie Vortrage”

Vorsitz: T. Raff, Leipzig
W. Hirsch, Grimma
G. Geyer, Solingen
N.-C. Gellrich, Hannover

.Wie viel Mikrochirurgie brauchen wir wirklich?”
B. D. Krapohl, K.-D. Schaser, Berlin

In der Wiederherstellungschirurgie steht die Mikrochirurgie als technisch anspruchs-
volle Chirurgie in hohem Ansehen. Das DRG-bezogene Abrechungssystem tragt dem
ebenfalls in begrenztem Umfang Rechnung. Somit haben mikrochirurgische Eingriffe,
hier insbesondere der freie Gewebetransfer, einen positiven Einfluss auf die chirurgische
Reputation und die Rentabilitat der rekonstruktiven Chirurgie. Nicht immer jedoch sind
aufwendige mikrochirurgische Verfahren indiziert. Oft stehen einfachere und auch fir
die Patienten weniger belastendende und sichere Verfahren zur Verfiigung, die jedoch
nicht ausgeschopft werden.

Unter Beriicksichtigung der Rekonstruktiven Leiter von konservativen MalBnahmen
Uber Hautransplantate bis hin zum freien mikrochirurgischen Gewebetransfer werden
Fallbeispiele in der rekonstruktiven Chirurgie diskutiert. Hierbei sollen die Indikationen
der Wiederherstellung in ein fiir den Patienten zumutbares Nutzen-Risiko-Verhdltnis ge-
bracht werden.

»Der Einsatz des Bichat-Fettpolsters als gestieltes Transplantat in der Spaltchirurgie”
A. Grébe, Hamburg; W. Eichhorn, Balingen; M. Heiland, Bremerhaven; P. Pohlenz, Hamburg;
M. Blessmann, Hamburg; R. Schmelzle, Hamburg

Fragestellung:

Das Bichat-Fettpolster ist bisher vornehmlich im Verschluss und der Rekonstruktion mit-
telgroBer intraoraler Defekte genutzt worden. Vielversprechende Resultate tber den
Einsatz in der Spaltchirurgie, v.a. bei grof3en Hart- und/oder Weichgaumendefekten, sind
kirzlich publiziert worden. Die Absicht dieser Untersuchung bestand darin, Ergebnisse
aus unserem Spaltzentrum beim Einsatz des Bichat-Fettpolsters im Rahmen der Rekons-
truktion von intraoralen Defekten darzulegen.

Patienten und Methode:

Es wurde eine retrospektive Analyse an 24 Patienten durchgefiihrt, die eine Rekonst-
ruktion von weiten Hart- und Weichgaumenspalten, die Obstruktion des Ernstschen
Raumes und insbesondere den Verschluss oder die Pravention von Pittsburgh Klasse Il
Defekten an der Grenze zwischen dem harten und dem weichen Gaumen mittels Bichat-
Fettpolster erhielten.



Ergebnisse: @ 7 ‘I-L,-
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Die Nachuntersuchungen nach 2, 4, 6 und 12 Wochen konnten einen exzellenten Einhei-
lungsprozess des Transplantates quasi ohne Entnahmemorbiditat bestatigen.

Schlussfolgerungen: - , e Abbildung3:

Der Einsatz des Bichat-Fettpolsters als gestieltes Transplantat in der Spaltchirurgie sollte {1 T S ID‘;,’ E’;’S"Ft?f‘f Bichat-Lappens zum Verschluss pa-
. . . . . . _ . _ i = i atinaler ristelungen.

als eine sehr'guteTheraplealtern'gtlve !nsbesondere bgl welt.en Hart und.Welchgaumen ( ﬁ‘*. ; ;;_3 A: schematisch, B-C: Transposition des Bichat-Lap-

spalten und insbesondere zur Pravention und Therapie von intraoralen Pittsburgh Klasse b { pens (Pfeile) in den Defekt.

[l Defekten angesehen werden.

Abbildungen: @

Abbildung 1: VY
A: links: Pathologische Befestigung des M. tensor veli palatini am Hartgaumen eines Spaltpatienten, rechts: Korrek-
tur des Situs nach Lésen und Zusammenfiihren der Muskulatur.

B: Locus minoris resistentiae (Pfeil) am Ubergang des harten zum weichen Gaumen zwischen dem nasalen und
palatinalen Blatt.

@

Abbildung 2: Abbildung 4:

Der Einsatz des Bichat-Lappens zur Préivention von Typ-Ill Fistelungen,zur Minimierung von Narbenziigen und Ob- A-C: Verschluss einer oronaselen Fistel und Defektdeckung mittels Bichat-Transplanatat. D: Resultat 9 Monate post-
struktion des Ernstschen Raumes. operativ.

A:schematisch; B: Spaltbildung im Bereich des Hart- und Weichgaumens; C: Einzeitiger Gaumenverschluss mit Inter-
position eines Bichat-Lappens am Ubergang des weichen zum harten Gaumen; D: Resultat 6 Monate postoperativ.



»«Evaluierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
aus Patientensicht nach Maxillektomie”

Die Wiederherstellung tumorbedingter Oberkieferdefekte stellt eine besondere Her-
ausforderung dar. Ein insuffizienter oronasaler Verschluss kann die Sprachartikulation
und Nahrungsaufnahme erschweren und das allgemeine Wohlbefinden der Patienten
dadurch beeintrachtigen. Zusatzlich kdnnen postoperative asthetische Veranderungen
eine grol3e psychische Belastung fiir die Patienten darstellen.

Um das Erreichen des Behandlungsziels aus Patientensicht beurteilen zu kénnen, wur-
den insgesamt 120 Patienten untersucht, die sich von 1988 bis 2002 in unserer Klinik
einer Maxillektomie unterzogen haben. Daraus konnten 29 Auswertungen gewonnen
werden. Die Datenerhebung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfolgte durch
die standardisierten Fragebogen SF-36 und EORTC QLO-C30. Die gewonnenen Daten
wurden mit Normstichproben verglichen, die von gesunden Probanden stammen. Unter
Beriicksichtigung der Defektversorgung (chirurgische Rekonstruktion versus Obturator)

wurden Angaben zu koérperlicher Funktionsfahigkeit, korperlicher Rollenfunktion, kor-
perlichen Schmerzen, allgemeiner Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, sozialer Funkti-
onsfahigkeit, emotionaler Rollenfunktion und psychischen Wohlbefinden erfasst. Zusatz-
lich wurden mittels eines objektiven Parameters, der Nasalanz, die Artikulationsfahigkeit
und der Sprachklang der Patienten beurteilt. Die Sprachanalyse erfolgte liber die Mes-
sung der oralen und nasalen Schallenergie durch digitale Aufnahme der Phonation von

Sprachproben und Auswertung der Signale durch eine speziell entwickelte Software.

Durch die Sprachanalyse lieBen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich der Nasalanz in Abhdngigkeit von der postoperativen Defektversorgung (Obturator
vs. chirurgischer Rekonstruktion) nachweisen. Beim Vergleich der Nasalwerte der unter-
suchten Patienten und gesunder Probanden konnte ebenso keine statistisch relevante
Differenz festgestellt werden.

Ein Vergleich der Ergebnisse auf einzelnen Ebenen durch den Fragebogen SF-36 lasst
eine Einschrankung der Patienten gegeniiber gesunden Probanden deutlich werden.
Trotz deutlicher Einschrankungen der Lebensqualitat bei der Abfrage des Symptoms-
und Funktionsskalas des Fragebogens EORTC QLO-C30, weichten die Angaben der Pati-
enten zur Einschdtzung des Gesundheitszustandes und emotionalen Belastbarkeit nicht
statistisch signifikant von denen einer gesunden Normstichprobe ab. Der Vergleich der
Funktionswerte der Obturator- vs. chirurgischer Rekonstruktionsgruppe ergab auf der
Symptom- bzw. Funktionsskala mit Ausnahme der emotionalen Funktion keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede.

Die Gesamtergebnisse zeigten auf der Summenskala fiir die kérperliche und psychische
Funktion in beiden Fragebdgen keinen signifikanten Unterschied in der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat der Patienten und einer Normstichgruppe.
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Die Untersuchung belegt, dass nach tumorbedingter Oberkieferresektion und Rekonst-
ruktion, das Behandlungsziel, der Erhalt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat aus
Patientensicht, grundsatzlich erreichbar ist.

»Die interdiziplinare Zusammenarbeit zwischen MKG-Chirurgie und Neurochirurgie
am einzigartigen Beispiel einer Kiefergelenksarthrose, die zu einem fortgeleiteten
Hirnabszess fiihrte. Ein Fallbericht”

Wir berichten Uber einen sehr seltenen Fall einer schweren Kiefergelenksathrose die im
Verlauf zu einem vom Kiefergelenk fortgeleiteten temporalen Hirnabszess gefiihrt hat.
Die Patientin stellte sich, nach Uberweisung durch die Neurochirurgische Abteilung
unserer Klinik, in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie vor mit starken seit
einem Jahr bestehenden Kopfschmerzen sowie Kiefergelenksschmerzen und einer bis
dahin unklaren Erhéhung der Entziindungsparameter. Ein durchgefiihrtes ganzkorper
MRT zeigte einen groBen temporalen Hirnabszess der Verbindung zur Kiefergelenkspfan-
ne zeigte mit der initialen Vermutung das sich der Abszess durch die Schadelbasis in das
Kiefergelenk entlastet hat. In einer gemeinsamen Operation mit den Neurochirurgen des
UKE wurde Uber einen nach cranial erweiterten praauricularen Zugang der Hirnabszess
durch die Neurochirugie entlastet, sowie die Perforation der Dura mit Tavosil gedeckt.
Durch die Abteilung MKG des UKE wurde in der gleichen Operation das rechte Kiefer-
gelenk teilresiziert und der perforierte Discus articularis entfernt. Intraoperativ zeigte
sich die starke arthrotische Veranderung des rechten Kiefergelenkes mit einer reibeisen-
artigen Aufrauhung des Gelenkes. Die histologische Aufbereitung des Knochenstiickes
bestdtige die chronisch arthrotische Veranderung des Kiefergelenkes. Die histologische
Auswertung des entnomenen Hirngewebes bestdtigte eine entziindliche Veranderung
des Hirngewebes im Sinne eines Hirnabszesses. Nach der Operation zeigte sich die Pati-
entin in den klinischen Nachkontrollen entziindungsfrei (CRP normal) und ohne klinische
Bescherden bei gutem Allgemeinzustand. Das ein Monat post Op erstellte verlaufs MRT
zeigte eine konsolidierung des Hirngewebes ohne entziindliche Residuen.

»~Sekundare Defektdeckung und Rekonstruktion mit mikrochirurgischen
Transplantaten nach Tumorresektion”

Bei Tumoroperationen wird bevorzugt eine primare Defektdeckung angestrebt. Ist dies
nicht moglich, muss die sekundare Defektdeckung in einem voroperierten Bereich er-
folgen und ist daher erschwert. Die Behandlung dieser Defekte gelingt mit speziellen
Techniken des mikrochirurgischen Gewebetransfers.
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Methoden:

Januar 2008 bis Mai 2010 erfolgten 63 sekundare mikrochirurgische Rekonstruktionen
bei Tumorpatienten. Anhand von Fallbeispielen werden interdisziplindre Behandlungs-
strategien gezeigt, in denen diese Problem-Defekte an unterschiedlichen Lokalisationen
mit mikrochirurgischen Transplantaten gedeckt werden konnten: Kopf, Sakralregion oder
Genitalregion. Der myokutane M. latissimus dorsi Lappen ist vielseitig und sicher (26).
Flr kombinierte Knochen- und Weichteildefekte wird er mit einem Knochentransplantat
der Skapula entnommen, fiir mehrkammerige Defekte wird ein zusatzlicher Muskelanteil
(M. serratus anterior)gehoben. Langstreckige Knochentransplantate der Fibula werden
in mehrere Segmente unterteilt und mit 1 oder 2 Hautinseln gehoben (16). Der Unter-
armlappen bietet einen sehr langen GefaBstiel (8). Durch den Muskelmantel eines Kno-
chen-Transplantates erfolgt eine knécherne Rekonstruktion mit Deckung angrenzender
Weichteildefekte (Beckenkamm (6), Skapula (6)). Die Anastomosen erfolgen bevorzugt
an groBBlumige Anschlussgefal3e in End-zu-Seit Technik mit fortlaufender Naht. Ein zwei-
tes mikrochir. Tx. kann kontralateral angeschlossen werden. Bei Bedarf wird friihzeitig ein
Veneninterponat geplant (4). Im Halsbereich ist der arterielle Anschluss auch an die ACC
maoglich (4). Die Anastomose erfolgt dabei in mehreren Abklemmphasen (meist zweimal)
zu je 5 Minuten.

Ergebnisse:

Alle Defekte konnten mit geeigneten mikrochirurgischen Transplantaten gedeckt wer-
den. Revisionseingriffe waren Thrombektomie bei vendsen Thromben im Gefal3stiel (2),
Perfusionsstérung (2), Blutungen (2) erforderlich. Es kam zu zwei Lappenverlusten und
zwei Lappenteilverlusten.

Diskussion:
Nach Strahlentherapie und Voroperationen ist die Praparation des Transplantatbettes er-
schwert und die Darstellung der Anschlussgefal3e mit dem Risiko einer GefaBwandlasion
verbunden Am Hals ist eine streng von kaudal nach kranial orientierende Praparation
der Hals-GefaBBscheide am sichersten. Die End-zu-Seit-Anastomosen erméglichen einen
sicheren Zu- und Abfluss und sind rasch genaht. Muss ein zweites mikrochirurgisches
Transplantat angeschlossen werden, kann die Gegenseite gewahlt werden. Dies wird
vorausschauend geplant. Ein ausreichend langer GefaB3stiel kann durch extendierende
Praparation nach proximal und distal gewonnen werden. Ist dies nicht méglich, wird be-
reits in der Planung ein vendses Gefallinterponat vorgesehen. In Elnzelfallen kann der
Anschluss an die Halsgefal3e in End-zu-Seit Technik
an die ACC erfolgen. In Einzelfallen kann der An-
schluss an die Halsgefal3e in End-zu-Seit Technik an
die ACC erfolgen. Tumorbedingte Knochendefekte
weisen in der Regel auch ein Weichteildefizit auf.
Besonders glinstig sind fiir solche Defekte osteo-
mykutane oder Knochen-Muskel-Transplantate wie
z.B. Skapula-Latissimus dorsi-, Skapula-Serratus an-
terior, osteomyokutane Fibula- oder Beckenkamm-
Transplantate mit breitem Muskelmantel.

»+Dynamische Mundwinkelanhebung durch komplette Transposition
des M. temporalis”
L. Li, E. Gudewer, Oldenburg

Einleitung:

Ein hangender Mundwinkel gehort zu einer der schlimmsten Gesichtsdeformitaten, die
sowohl zur Funktionsstérung als zur dsthetischen Entstellung flihren. Wenn die primar
direkte oder indirekte Nervrekonstruktion nicht durchflihrbar ist, kommen die klassi-
schen Methoden mit einem Temporalismuskeltransfer nach Lexer sowie das modifizierte
Verfahren durch Temporalismuskel plus Faszia lata nach McLaughlin in Frage. Nachteile
dieser Methoden sind der Heberdefekt bzw. die Wulstbildung im Wangenbereich (Lexer)
oder indirekt periorale Ziigelung (McLaughlin). Durch eine Mobilisierung und Transpo-
sition des gesamten M. temporalis kénnen sowohl die temporale Wulstbildung als auch
der Gewebedefekt am Planum temporale vermieden werden. Bei dieser modifizierten
Temporalisplastik kann durch willkiirliche Muskelkontraktion eine gewisse mimische Ak-
tivitat erlernt werden.

Patienten und Methoden:

Von Mai 2006 bis Mai 2010 sind im Klinikum Oldenburg insgesamt 6 Patienten (7 Ge-
sichtsseiten) mit totaler oder partieller Gesichtslahmung nach der neuen Methode ope-
riert worden. Die Diagnosen sind: Tumoren (3), SchuB3verletzung (1) und Bell’s Parese (1).
Eine weitere Patientin hat oculopharyngeale Muskeldystrophie. Bei dieser Patientin sind
beidseitige Operationen durchgefiihrt worden. Durch groBziigigen Bligelschnitt und
temporare Jochbogenosteotomie wurde der M. temporalis komplett von seinem Ansatz
abgelodst. Er blieb in der Tiefe nur an seinem Nerv- und Gefa3blindel gestielt. Anschlie-
Bend wurde dieser Muskel gedehnt und refixiert: cranial an dem anterioren 2/3 der Fossa
temporalis und caudal am Mundwinkel. Alle Patienten sind durch Fotos und Videos do-
kumentiert. Die Follow-up-Zeit betrdagt von 8 bis 42 Monate.

Ergebnisse:

Bis auf 2 Patienten mit kleiner Wunddehiszenz gab es keine Komplikationen. 2 Patien-
ten (3 Seiten) konnen den Mundwinkel willkirlich Gber 2 cm nach cranial und lateral
anheben. Bei 4 weiteren Fallen liegt der Bewegungsbereich zwischen 1 bis 1,5 cm. Alle
Patienten sind mit dem Operationsergebnis zufrieden und hatten die Operation noch-
mals gewahlt.

Diskussion:

Die Indikation fiir diese neue Technik ist eine permanente Facialisparese, die einen han-
genden Mundwinkel verursacht. Die komplette Ablosung und Mobilisation bzw. Trans-
position und Fixation des M. temporalis ist ohne Gefdahrdung des versorgenden (in der
Tiefe liegenden) Nerv- und Gefal3stiels gut durchfiihrbar. Wulstbildungen im Wangenbe-
reich und Hebedefekte im Temporalareal gibt es nicht. Die dynamisch ziehende Kraft des
M. temporalis wird direkt auf den Mundwinkel ausgetibt. Durch willkiirliche Muskelkon-
traktion ist nach physiotherapeutischer Ableitung ein ,temporal smile” erlernbar.



«Die plastische Deckung komplizierter Wunden mit Nah- und Fernlappen”
P. Pohlenz, A. Atac, J. Klatt, M. Blessmann, R. Schmelzle, Hamburg#

Fragestellung und Methoden:

Haufig stellen chronische Wunden den Chirurgen vor eine grof3e Herausforderung. Ge-
rade weil Patienten mit chronsichen Wunden in der Regel schon auswertig durch andere
Fachabteilungen voroperiert sind , ist die Ausgangslage als schwierig zu bewerten. Das
Wundmanagment und die plastische rekonstruktiven Aspekte sollen bei Defekten unter-
schiedlichster Lokalisation vorgestellt werden, insbesondere auch Gesichtspunkte nach
Strahlen und Chemotherape auf dem Gebiet der Mund,- Kiefer und Gesichtschirurgie.

Ergebnisse:

Nur ein individuelles Therapiemuster unter Verwendung von mikorchirurgischen Lap-
pentransplantaten und gestielten Lappen kann eine Heilung des chronsich erkrankten
Patienten realiseren.

Schlussfolgerung:
Das Prinzip der Versorgung von komplizierten Wunden ist die biologische Aufwertung
des Wundgebiets durch den Gewebtransfer aus nicht erkrankter Kérperregion.

»Retrospektive Analyse des Einflusses patienten-, tumor- und therapiebezogener
Faktoren auf das Outcome der chirurgischen Therapie von Gesichtshautbasaliomen”
C. K. Miiller, K. Nicolaus, M. Thorwarth, S. Schultze-Mosgau, Jena

Fragestellung:

Ziel vorliegender Retrospektivstudie war die Untersuchung des Einflusses patienten-,
tumorund therapiebezogener Faktoren auf das chirurgische, onkologische und astheti-
schen Resultat nach ablativer Chirurgie und plastischer Rekonstruktion bei Patienten mit
Basalzellkarzinomen der Gesichtshaut.

Methoden:

101 Patienten mit Basalzellkarzinomen der Gesichtshaut wurden von 04/2005 bis
01/2009 retrospektiv selektiert. Aus den Krankenakten wurden patientenbezogene Fak-
toren, wie Alter, Geschlecht, Komorbiditaten, tumorbezogene Faktoren wie WHO-Sub-
typ, Tumorklasse, Lokalisation und therapiebezogene Faktoren, wie chirugische Technik
der Resektion und Rekonstruktion als dichotome Variablen extrahiert. Die Inzidenz p.op.
Wundheilungsstérungen und Rezidive innerhalb des 1. Jahres wurde ermittelt. Praope-
rativ und 6 Monate postoperativ wurden standardisierte en face und en profil Fotos
einem asthetischen Rating m.H. der 10 Punkte visuellen Analogskala (VAS) zugefihrt.
Eine signifikante asthetische Beeintrachtigung wurde als eine Reduktion des p.op. VAS-
Wertes um mehr als 3 Punkte im Vergleich zum pra. op. Ausgangswert definiert. Eine
multivariate Analyse wurde genutzt um Faktoren zu identifizieren, die eine signifikante
Assoziation zu p.op. Wundheilungsstdérungen, Rezidiven innerhalb des ersten p.op. Jah-
res oder asthetischer Beeintrachtigung aufweisen.

Ergebnisse:

Fir das untersuchte Patientenkollektiv konnten die Rate postoperativer Wundheilungs-
storungen mit 25.0% (n=25 Patienten), die 1-Jahres-Rezidivrate mit 17.2% (n=17 Patien-
ten) und die Rate signifikanter dsthetischer Beeintrachtigungen mit 26.0% (n=26 Pati-
enten) festgestellt werden. Alter > 70 (p=0.033), Tumorlokalisation im Bereich von Nase,
Auge, Mund, Ohr (p=0.028) und Rekonstruktion m.H. freier Hauttransplantate sowie
mikrovaskuldr reanastomosierter Weichgewebetransplantate (p=0.028) konnten als un-
abhéangige Pradiktoren fiir p.op. Wundheilungsstérungen identifiziert werden. Tumorlo-
kalisation im Bereich von Nase, Auge, Mund, Ohr (p=0.012), aggressiver Subtyp, wie mik-
ronodulares, infiltratives und basosquamoses Basaliom (p=0.001) sowie Rezidivtumoren
(p=0.005) waren signifikant negative Pradikatoren fiir die 1-Jahres-Rezidivfreiheit. Weib-
liches Geschlecht (p=0.002) und Tumorlokalisation im Bereich von Nase, Auge, Mund,
Ohr (p=0.018) waren Pradiktoren fiir signifikante dsthetische Beeintrachtigung.

Schlussfolgerungen:

Die gefundenen Pradiktoren sollten in die Patientenaufklarung gezielt einbezogen wer-
den um durch eine praoperative Objektivierung der Erwartungen eine hdhere postope-
rative Patientenzufriedenheit zu erreichen.

»~Chancen und Grenzen der digitalen Thermographie zum Monitoring
mikrovaskuldrer Lappenplastiken”
U. Wahlmann, W. Waiss, T. Reichert, Regensburg

Fragestellung:

Das Monitoring von mikrovaskuldren Lappenplastiken ist von hohem klinischen Inte-
resse, da eine friihe Detektion von Stérungen der Durchblutung die Chance auf eine
erfolgreiche operative Revision signifikant erhoht. Eine Vielzahl von Methoden wurde
bereits vorgestellt, die teilweise sehr aufwandig und nicht immer verfligbar sind. In der
vorliegenden Untersuchung méchten wir ein relativ einfaches und physikalisch klar de-
finiertes Verfahren darstellen, das nach unserer Auffassung ein vielversprechendes Po-
tential besitzt.

Methoden:

Mit Hilfe einer digitalen Warmebildkamera (Fa. Trotec, Modelle 1C120, EC060 V) ist eine
Realzeit-Thermografie des betroffenen Hautareals moglich. Kernstlick des Gerates ist
ein ungekiihltes Bolometer. Auch kleine Temperaturdifferenzen lassen sich in Echtzeit
darstellen. Die Anwendung der Kamera wird anhand verschiedener Patientenfdlle ver-
deutlicht.

Ergebnisse:

Die Auswertung der Bilder ist mit der zugehoérigen Software moglich und steht prak-
tisch sofort zur Verfligung. Beispiele verschiedener Lappenplastiken werden anhand der
Thermogramme demonstriert. Insbesondere an der Kérperoberflache besteht eine gute
Korrelation zwischen Lappendurchblutung und Hauttemperatur.
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Da die Durchblutung der Lappen zu einer Erwdarmung flihrt, ist der thermische Befund
ein wichtiger Hinweis auf die Perfusionssituation. Das wird klinisch genutzt, wenn man
die Lappen palpiert und deren Temperatur einschatzt. Die Thermokamera erlaubt nun
eine Objektivierung und Dokumentation dieser Befunde. Aufgrund der Auflésung so-
wohl raumlich als auch im Hinblick auf die Temperatur ist die vorgestellte Methode fiir
die klinischen Belange vollig ausreichend. Wir halten die vorgestellte Methode fiir eine
vielversprechende Technik, das postoperative Lappenmonitoring zu verbessern und da-
mit die diagnostische Basis fiir Entscheidungen zu einer Revision zu erweitern. Abgese-
hen von der Erstinvestition fallen im laufenden Betrieb auch keine wesentlichen Kosten
an.

»~Multimodale Ergebnisevaluation nach ablativer Chirurgie und primarer
Rekonstruktion bei Patienten mit oralen Plattenepithelkarzinomen”

Patienten mit Mundhd&hlenkarzinomen werden im Rahmen der multimodalen Behand-
lung zur Sicherung der Lebensqualitat nach ablativer Tumorchirurgie primar funktionell
rekonstruiert. Hierflir werden bevorzugt freie vaskuldare Hart-und Weichgewebetrans-
plantate (Tx) eingesetzt. Ziel vorliegender Studie war die Erfassung des Einflusses pati-
enten- und therapiebezogener Faktoren auf das chirurgisch ,objektivierbare und subjek-
tiv vom Patienten wahrgenommene Behandlungsergebnis.

Zwischen 01/2007 und 01/2009 wurde bei 81 Patienten mit 106 freien vaskularisierten
Tx der Verlauf der Heilung dokumentiert. Zur Untersuchung des subjektiv wahrgenom-
menen Behandlungsergebnisses wurden der standardisierte Basisfragebogen Quality of
Life Questionaire (QLQ) - C30 sowie das mundgesundheitsbezogene Zusatzmodul Head
& Neck (H&N) 35 vom Patienten 6, 12 und 18 Monate p.op. ausgefillt. Der Einfluss von Al-
ter, Geschlecht, Komorbiditdten sowie Voroperationen, pra. op. Radiotherapie und Che-
motherapie auf die Tx-Verlustrate sowie die Rate p.op. Wundheilungsstérungen wurde
unter Nutzung einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse untersucht. Mit Hil-
fe der linearen Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang dieser Faktoren mit der
p.op. Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf evaluiert.

Die Gesamterfolgsrate der Tx lag bei 93% (n=7 Tx). Bei 32 Tx kam es zu Wundheilungs-
storungen, wobei in absteigender Haufigkeit Dehiszenzen und Fisteln (n=11 Tx, 9.6%),
Hamatome (n=8, 7.0%), Infektionen (n=3, 3.6%), Thrombosen der mikrovaskuldren Ana-
stomose (n=3, 3.2%) und sonstige (n=7, 6.1%) diagnostiziert werden konnten. Keiner
der untersuchten patienten- und therapiebezogenen Faktoren wies eine signifikante As-
soziation zur Tx-Erfolgsrate auf. Prdoperative Radiotherapie war der einzige signifikante
(p=0.006) Pradiktor fiir klinisch apparente Wundheilungsstérungen.
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Im p.op. Verlauf zeigte sich unabhangig von den untersuchten Einflussfaktoren eine sig-
nifikante (p=0.043) Steigerung der Gesamtlebensqualitdt von 49% nach 6 Monaten, 65%
nach 12 Monaten auf 79% nach 18 Monaten. Ein Patientenalter > 70 flihrte zu einer si-
gnifikanten (p=0.05) Reduktion der p.op. Gesamtlebensqualitdt. Die mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitat zeigte keinen signifikanten Anstieg liber den Untersuchungs-
zeitraum. Praoperative Radiotherapie sowie Nikotinabusus waren zusatzlich negative
Pradiktoren fir die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Patienten mit pra. op. Radio- und/ oder Chemotherapie sowie einem Alter > 70 Jahren
haben ein erhohtes Risiko sowohl fiir chirurgisch objektivierbare Komplikationen als
auch fir subjektiv wahrgenommene Beeintrachtigung nach ablativer Tumorchirurgie
und primarer Rekonstruktion.

~Was ist eine ,funktionelle” Septorhinoplastik?”

Der HNO-Chirurg fiihrt viele Septorhinoplastiken (SRP) mit primar funktioneller Zielstel-
lung durch. Dies wird durch Krankenkassen und Kollegen oft in Zweifel gezogen. Mit
einem Vergleich der pra- und postoperativ gemessenen funktionellen Parameter soll die
Berechtigung des Begriffs funktionelle SRP nachgewiesen werden.

Es wurden 52 Patienten (33 mannl.; 19 weibl., Durchschnittsalter: 40 J.) prospektiv vor und
nach SRP mittels Rhinomanometrie und Olfaktometrie untersucht und fotodokumentiert.
Mittels des Wilcoxon-Tests flir verbundene Stichproben wurden die rhinomanometrischen
Ergebnisse vor und nach der SRP verglichen. Weiterhin wurden die Patienten postoperativ
mit Hilfe eines Fragebogens Uber ihre gewiinschten Operationsziele (Verbesserung des
Aussehens,VerbesserungderNasenatmungoderbeide Aspekte) und die subjektivempfun-
denen postoperativen Ergebnisse (Nasenatmung, Asthetik und Riechvermégen) befragt.

Bei allen Patienten bestand eine Septumdeviation. Beziiglich der Form der dauf3eren Na-
sen lagen bei 38 Pat. eine Schief- bzw. Hockerschiefnase, bei 6 Pat. eine alleinige Hocker-
nase, bei 4 Pat. eine Sattelnase und 4 Pat. andere Deformitaten vor. Die Rhinomanome-
trie zeigte vor und nach OP keine signifikante Verbesserung der Durchflussrate fiir die
Gesamtnase (p=0,115), jedoch ein hochsignifikante Verbesserung der Durchflussrate fiir
die praoperativ schlechtere Seite (p=0,002) und des Seitenquotienten (p=0,006). Bezlig-
lich der Prioritat des Operationszieles gaben 29 Pat. (56%) die Verbesserung der Nasen-
atmung, 6 Pat. (10%) das Aussehen und 18 Pat. (34%) beide Aspekte als gleichwichtig
an. Subjektivempfanden 34 Pat. (65%) die Nasenatmung postoperativ als besser, 14 Pat.
(27%) als unverandert und 4 Pat. (8%) als schlechter. Das postoperative Aussehen beur-
teilten 39 Pat. (75%) als besser, 12 Pat. (23%) als unverandert und 1 Pat. (2%) als schlech-
ter. Das Riechvermdgen war bei 14 Pat. (27%) besser, bei 34 Pat. (65%) unverandert, und
nur bei 4 Pat. (8%) schlechter.



Die Ergebnisse zeigen, dass die Bezeichnung ,funktionelle SRP berechtigt ist. Patienten,
die der Stérung der Nasenfunktion die gleiche oder sogar hohere Bedeutung beimes-
sen wie dem asthetischen Aspekt, sollten nur durch einen rhinochirurgisch erfahrenen
Kollegen operiert werden. In diesen Fallen muss ein gleichzeitig vorliegendes funktio-
nell-dsthetisches Problem beseitigt werden. Dabei sollte im Rahmen der praoperativen
Diagnostik neben der Fotodokumentation immer auch die Rhinomanometrie und die
Olfaktometrie zur Anwendung kommen.

»+ALT statt Radialis - die bessere Alternative in der Lappenchirurgie?”

Der fasziokutane Radialislappen ist der am haufigsten eingesetzte freie Lappen in der
rekonstruktiven MKG-Chirurgie. Dabei pradisponiert die Entnahmeregion am Unterarm
in vielen Fallen zu Wundheilungsstorungen und asthetischer Beeintrachtigung. Durch
Modifikationen des Transplantates gewinnt der primar fir ausgedehnte Defekte ent-
worfene anteriore laterale Oberschenkellappen (,ALTFlap/Vastus-Lateralis-Lappen”) ein
immer groBeres Indikationsspektrum. In der Aufarbeitung unserer klinischen Daten soll
der ALT-Lappen in seiner Rolle als ernstzunehmende Alternative zum Radialislappen be-
leuchtet werden.

Zwischen Juli 2007 und Oktober 2009 wurden in unserer Klinik 282 Operationen mit
mikrovaskularen Rekonstruktionen durchgefiihrt. Als Transplantate wurden 139 Radia-
lislappen, 53 ALT-Lappen, 61 FibulaTransplantate und 38 andere mikrovaskular gestielte
Transplantate aus verschiedenen Regionen (Beckenkamm, Unterschenkel-Perforator,
Oberarm) verwendet.

Das Spektrum des ALT-Transplantates stellt sich aufgrund seiner hohen Gréf3envariabili-
tat deutlich breiter dar als das des Radialislappens. Neben den klassischen Indikationen
nach Glossektomie sowie fiir die ausgedehnte extraorale Weichteildeckung wurde der
ALT-Lappen auch fiir ausgedehnte Composite-Tissue-Defekte im Unterkieferbereich,
meist in Verbindung mit einer Rekonstruktionsplatte, eingesetzt. Durch primare Aus-
diinnung gelang die Rekonstruktion ,klassischer Radialislappendefekte” in der Mundbo-
den-, Zungenrand- und Wangenregion mit dem ALT-Lappen. Der deutliche Vorteil dieses
Transplantates gegeniiber dem Radialislappen besteht in der primar zu verschliefenden
Entnahmestelle, was zu einer erheblich reduzierten Morbiditat fiihrt. Die Entnahmeregi-
on-spezifische Nachbehandlung zeigte sich im Vergleich zum Radialistransplantat signi-
fikant reduziert. Daneben sprechen die grof3lumigen Anschlussgefal3e ebenfalls fiir den
ALT-Lappen.

Der ALT-Lappen stellt ein vielseitig verwendbares Transplantat in der MKG-Chirurgie und
eine ernstzunehmende, morbiditatsschonende Alternative zum Radialislappen dar. Die
gelegentlich auftretenden anatomischen Varianten des Gefal3stiels scheinen allerdings
bislang zu einem zurlickhaltenden Einsatz des Transplantates zu fiihren.

~Vergleich transkutaner mit transkonjunktivalen Zugangen zur Rekonstruktion
komplexer medialer Orbitawand- und Orbitabodenfrakturen”

Transkonjunktivale Zugidnge vermeiden extraorale Narben, kénnen aber die Ubersicht
einschranken. Der ideale Zugangsweg zur Rekonstruktion ausgedehnter Orbitafraktu-
ren wird daher weiterhin kontrovers diskutiert. Ziel war daher der optimale Zugangsweg
zur Orbita unter Berlicksichtigung der FrakturgréBe, -lage, des dsthetischen Resultates
und der Kurz- und Langfristkomplikationsrate.

In einem kombinierten retro- und prospektiven Design wurden neben der Berlicksich-
tigung der Akten von 160 Patienten mit stattgehabten Orbitafrakturen (Gro3e >2,5 cm?
gemal initialem CT) und durchschnittlich 9-12 Monate postoperativ durchgefiihrter kli-
nischer, orthoptischer und radiologischer Nachuntersuchung weitere 100 Patienten mit
entsprechenden Frakturen prospektiv jeweils einem transkonjunktivalen oder transkuta-
nen Vorgehen zugeordnet, mit analoger Nachuntersuchung nach 9-12 Monaten. Patien-
ten und Untersucher beurteilten das asthetische Ergebnis auf einer standardisierten Skala.

Wesentlichster Einflussfaktor fiir samtliche Komplikationen waren Frakturgrof3e und - lo-
kalisation (p<0,05). GroRe, apexnahe Orbitabodenfrakturen wiesen Doppelbilder > 3 Mo-
nate postoperativ in 32%, isolierte mediale Frakturen in 26% und kombinierte Frakturen
in 24% der Falle auf in der Gruppe der transkonjunktivalen bzw. transkarunkuldren Zu-
gange. Beim transkutanen Vorgehen verblieben persistierende Motilitatsstorungen bei
Beteiligung des Orbitabodens in 18%, bei kombinierten Frakturen in 26%, bei medialen
Frakturen in 24% der Falle. Wahrend beim offenen Zugang das Resultat signifikant vom
OP-Zeitpunkt abhing, bestand beim transkonjunktivalen Vorgehen kein Unterschied zwi-
schen frither (<2 dd.) und spater Versorgung (3 - 7 dd. nach Trauma). Asthetisch wurde der
transkarunkuldre Zugang erwartungsgemaf besser als der transkutane Zugang gewer-
tet, beim transkonjunktivalen Vorgehen storten dagegen leichte Lidasymmetrien (17%).

Samtliche Zugange zur Orbita haben ihre Berechtigung, die transkonjunktivalen Zu-
gdnge bieten interessante Alternativen, setzen aber eine Lernkurve voraus und sind fir
groBe kombinierte Frakturen insbesondere bei Verwendung autologer Transplantate in
Verbindung mit Osteosynthesen ungeeigneter. Die Déméane des transkonjunktivalen
Zugangs stellt der mittlere Orbitabodenanteil, die des transkarunkuldren Zugangs die
apexnahe Region der medialen Orbita dar.



»Die Rekonstruktion des Unterkiefers mittels Beckenkammosteoplastik unter
Anwendung eines Titan-Mesh-Systems”

Es werden die Ergebnisse der Unterkieferrekonstruktion mittels Osteoplastiken mit Be-
ckenkammtransplantaten unter Anwendung des Titan-Mesh-Systems an der Klinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Bonn seit 1998 darge-
stellt.

Bei 53 Patienten wurden insgesamt 56 Rekonstruktionen vorgenommen. Dabei handelte
es sich sowohl um Defekte mit (h=35) als auch solche ohne (n=21) Kontinuitatsunterbre-
chung. Es handelte sich bei den Defekten um Folgen von Unterkieferteil- oder -kasten-
resektionen nach Tumorradikal-Operationen, um Pseudarthrosen, ausgedehnte Zysten,
aber auch um Frakturen im hochatrophen Unterkiefer und pathologische Frakturen.

Bei 19 Patienten lag ein ersatzschwaches Transplantatlager nach Vorbestrahlung vor.
Die Rekonstruktion des Unterkiefers gelang in den meisten Fallen. Lediglich in 3 Fallen
musste aufgrund von Pseudarthrosenbildung ein Wiederholungseingriff stattfinden. In
einem Fall kam es zu einem Totalverlust des Transplantats. Die zahnarztlich prothetische
Versorgung der Patienten gelang liber Implantate in einem Grof3teil der Fille.

Vorteile des Verfahrens sind vor allem die gute anatomische Rekonstruktion in proble-
matischen Defektbereichen sowie die geringere Spendermorbiditat im Vergleich zu an-
deren Methoden. Die Methode kann auch angewendet werden, wenn keine Anschluss-
gefalle flr einen mikrochirurgischen Anschluss mehr vorliegen.

Auch im schlechten Transplantatlager zeigt sich eine gute Erfolgsrate. Das Gitter lasst
in gewissem Umfang funktionelle Reize auf den Knochen zu und kann somit unter Um-
standen langere Zeit belassen werden, wenn aus Griinden des Allgemeinzustandes des
Patienten eine Entfernung nicht angezeigt erscheint, ohne dass es zu einer ausgeprag-
ten Resorption des transplantierten Knochens kommt.
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Sitzung 4: ,Versorgungsstrategien Tumor und Trauma I“
Vorsitz: M. Klein, Miinster
A. Hemprich, Leipzig

B. D. Krapohl, Berlin
A.Tiemann, Halle/Saale

»~Operative Therapie der Knochen- und Weichteilsarkome der Extremitdten - Vorteile
der interdisziplindren Kooperation zwischen Orthopéadie und Plastischer Chirurgie”
J. Bruns, K. Witting, Hamburg

Primdre Sarkome des Skelettes und dcr Weichteile sind selten und machen jeweils ca.
1% aller Malignome aus. Sie befallen besonders die Extremitaten, dabei besonders die
unteren. Das haufigste Knchensarkom ist das Osteosarkom mit seiner Hauptlokalisation
in der Kniegelenksregion und Haupterkankungsalter im 2. Dezennium. Seltener sind die
Sarkome der Ewing-Familie, die eine anndhernd gleiche Altersverteilung wie das Osteo-
sarkom aufweisen, besonders metaphysar an den langen Rohrenknochen und am Be-
cken lokalisiert sind. Das haufigste Sarkom im Erwachsenenalter stellt das Chondrosar-
kom dar, das seinen Altersgipfel im 4.-6. Dezennium aufweist und meist an den langen
Roéhrenknochen und am Becken lokalisiert ist. Selten sind andere Sarkomentitdten sowie
sekunddre Sarkome nach Strahlentherapie, bei Mb. Paget, oder infolge von Riesenzelltu-
moren.

Weichteilsrakome sind ebenfalls besonders an den Extremitdten, bes am Oberschenkel
lokalisiert und weisen eine zunehmende Haufihgkeit mit zunehmendem Alter auf. Die
Therapie ist heute standardisiert und umfasst beim hochmalignen Osteosarkom sowie
den Sarkomen der Ewing-Sarkom-Gruppe die neoadjuvante Chemotherapie, die opera-
tive Resek-tion mit weiten Resektionsrandern (n. Enneking) bzw. R-0-Resektion und die
Komplettierung mittels adjuvanter Chemotherapie. Bei Sarkomen der Ewing-Sarkom-
Gruppe kommt zudem fakultativ eine Strahlentherapie in Frage. Dagegen besteht die
Option zur neo- oder adjuvanten Chemotherapie bei Chondrosarkomen so gut wie nie.
Bei den Weichteilsarkomen besteht die optimale Therapie in der weiten Resektion in
Kombination mit einer neo- oder adjuvanten Radiotherapie. Bei allen Sarkomen stellt
neben einer addquaten Diagnostik mittels Inzisionsbiopsie die weite bzw. R-0-Resektion
eine conditio sine qua non dar. Neo- und adjuvante Massnahmen kdnnen eine nicht-
adaquate Resektion kaum ausgleichen.

In den meisten Fallen ist ein Extremitdtenerhalt ohne Kompromittierung der Resektions-
ran-der moglich. Besonders die Zusammenarbeit mit plastischen Chirurgen fiihrt dazu,
dass dieses Ziel ohne wesentliche Einschrankungen verfolgt werden kann. Der interdis-
ziplindre Konsens macht dabei auch weite Resektionen mit anschl. Rekonstruktion ohne
Amputation mdglich. Dies bezieht einerseits auf die plastische Deckung nach Resektio-
nen bei Knochensarkomen und Implantation einer Tumorendoprothese als und auf die
biologische Rekonstruktion mit mikrovaskular angeschlossenen Knochentransplantaten
oder osteomyo-cutane Lappen. Auch gilt dies fiir die Rekonstruktionen von Defekten
nach weiter Resektion von Weichteilsarkomen.



Ein weiterer Aspekt der positiven interdisziplindren Arbeit besteht darin, Patienten bei
Nach-sektionen von inaddquaten Voroperationen moglichst mit dem gleichen Ziel des
Extremitaten-erhaltes zu behandeln. Bei Langzeitliberlebenden z.B. mechanischen Pro-
blemen nach Tumor-endoprothesen und/oder sekundar entstandenen Weichteildefizi-
ten kann die interdisziplindre Kooperation diese Probleme sehr gut behandeln.

Somit zeigt sich, dass die die Kooperation von onkologischer Orthopadie mit der plas-
tisch-rekonstruktiven Chirurgie viele Vorteile hinsichtlich der onkologischen und funkti-
onellen Resultate bietet.

s«Defektdeckung in der Onkochirurgie: Grenzen zwischen Kuration,
Palliation und Mutilation”

Die Prasentation umfasst verschiedenste Falle der Defektdeckung nach Malignomresek-
tionen. Die Prognose der Patienten variiert zwischen gut und infaust. Die vorgestellten
Malignome umfassen den ganzen Korper von Kopf tiber Rumpf bis Extremitaten. Es wer-
den die Indikationen und Optionen der Defektdeckungen diskutiert insbesondere im
Hinblick auf kurative, lebensverlangernde, palliative und nicht zu vertretende Indikation.

»Alternativen zu autologen Knochentransplantaten fiir die Rekonstruktion
im Kopf-Hals-Bereich”

Fur den Verschluss knocherner Defekte nach Trauma oder Tumorresektion stellen nach
wie vor avaskuldre Knochentransplantate oder mikrochirurgische Fibula-, Skapula- und/
oder Beckenkammtransplantate) den Goldstandard dar. Nachteile dieser Technik sind
u.a. die Entnahmemorbiditat in der Spenderregion, die komplexen, und lang andauern-
den Operationen und langem Krankenhausaufenthalt und die daraus resultierenden fi-
nanziellen Kosten und Belastungen fiir die Patienten.

Mittlerweile gibt es einige Verfahren, die zukiinftig interessante Alternativen zu diesen
aufwendigen Rekonstruktionen darstellen bzw. diese zumindest erganzen kénnten. In
diesem Ubersichtvortrag werden aktuelle alternative Methoden und zukiinftige Pers-
pektiven prasentiert. Der Einsatz von Knochenersatzmaterialien, Platelet-rich-plasma
(PRP), nativer bone morphogenic proteins und/oder Schmelz-Matrix-Proteine (SMP),
das Harvest BMACTM Knochenkonzentrat, das SonicWeldRx®-System und moderne Ein-
satzmoglichkeiten des Tissue engineering (in vitro und in vivo) werden vorgestellt und
diskutiert.

»~Multimodale interdisziplindre Therapiestrategien bei Tumoren von Kopf und Hals”

In der Kopf-Hals-Region sind die haufigsten malignen Tumore das Plattenepithelcarci-
nom der Schleimhaut im Bereich des oberen Aerodigestivtraktes und das Basalzellcarci-
nom, das Plattenepithelcarcinom und das Melanom der Haut des Gesichtes und Halses.

Das chirurgische Ziel ist primar eine vollstandige Entfernung des Tumors einschlieflich
der regiondren Lymphknotenmetastasen. Besonders bei fortgeschrittenen Tumoren ist
die alleinige chirurgische Therapie meist allerdings nicht ausreichend. Deswegen sind
erfolgreich interdisziplindre Therapiestrategien entwickelt worden. Bei diesen multimo-
dalen Tumortherapien werden verschiedene Therapieverfahren eingesetzt, bei denen
die Bestrahlung, die Chemotherapie und ggf. tumorabhangig die Immuntherapie Be-
standteile sind. Sie kommen vor oder nach dem operativen Eingriff zum Einsatz. Als ad-
juvante Verfahren sind postoperative Chemo -, Strahlen- und Immuntherapieverfahren
zu verstehen, als neoadjuvant die Therapien, die praoperativ z. Beispiel als Radiochemo-
therapien eingesetzt werden. Der Vortrag gibt einen kurzen Uberblick tiber die hiufigs-
ten Tumorentitaten im Kopf - Halsbereich in den verschiedenen Lokalisationen und zeigt
gangige multimodale Therapiestrategien auf. Darliber hinaus wird ein Ausblick in die
Zukunft gegeben. Die sogenannten targeted (zielgerichtete) Therapien sind in diesem
Zusammenhang zu sehen.

Interdisziplindre Therapie am Beispiel des Mammakarzinoms
- Eine Erfolgsgeschichte

Jahrlich werden in Deutschland etwa 55.000 neu aufgetretene Mammakarzinome be-
handelt. Bis zur Einfilhrung der S3 LL im Jahre 2002 erfolgte die Behandlung in zahl-
reichen Abteilungen mit zum Teil sehr geringer Fallzahl. Die Einbindung interdiszip-
lindrer Fachkompetenz wurde in der Regel sporadisch und fallbezogen durchgefiihrt.
Dies hatte erhebliche Unterschiede in der diagnostischen und therapeutischen Ausrich-
tung zur Folge. Evidenzbezogenen Therapierichtlinien bestanden nicht oder wurden
nicht stringent befolgt. ZeitgemaRe Behandlungsmethoden blieben den Patientinnen
haufig versagt, auch da keine ausreichende fachliche oder apparative Ausstattung vorlag.
Die DKG entwickelte vor etwa 10 Jahren gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie ein Zertifizierungsverfahren, dass mit grof3en Vorbehalten und gegen zum Teil
erheblichen Widerstand etabliert wurde. Zu den Kriterien, die ein Brustzentrum erfillen
muss, zahlen unter anderem der Nachweis von mindestens 150 Brustkrebsoperationen
pro Jahr, mindestens 50 durch jeden Brustchirurgen, sowie mindestens 800 Chemothera-
pien pro Jahr. Alle in der Diagnose und Behandlung beteiligten medizinischen Fachrich-
tungen missen bei der Behandlungsentscheidung jeder Patientin eingebunden sein.
Durch die Etablierung der Zertifizierung mussten zahlreiche Kliniken die Behandlung
des Mammakarzinoms einstellen. 70-80% aller primar erkrankten Frauen werden heute
in einer der 250 zertifizierten Einrichtungen behandelt.

Die Behandlungsdaten belegen, dass zunehmend standardisierte Therapieregime bun-
deseinheitlich etabliert werden konnten. Aus eigener Anschauung sind zwei wesentli-
che Aspekte anzumerken. Zum einen ware aus meiner Sicht eine flichendeckende Etab-
lierung ohne den formalen Anspruch, inzwischen auch der Kostentrager, kaum maoglich
gewesen. Zum anderen hat die Qualitat der Behandlungsplanung und Durchfiihrung
erheblich gewonnen.
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Der stete interdisziplinare Diskurs, die differenzierte Betrachtung aller fachlichen As-
pekte durch anwesende Spezialisten der Teilbereiche, sowie die Notwendigkeit Abwei-
chungen von den Standards vor diesem Gremium rechtfertigen zu miissen waren dabei
ebenso entscheidend wie die zunehmende Spezialisierung der beteiligten Kollegen.

Zusammenfassung:

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die mit hohem Aufwand betriebene Standar-
disierung und Kontrolle der Behandlung des Mammakarzinoms zu einer von den Be-
teiligten empfundenen deutlichen Verbesserung der Versorgungsqualitat gefiihrt hat
und dies obwohl viele Kollegen Teilbereiche der Therapie nun nicht mehr selbststandig
durchfiihren.

~Mammareduktionsplastik: Mehr als nur operative Gewichtsreduktion”
B. D. Krapohl, Berlin

Die Mammahypertrophie stellt fiir viele Frauen nicht nur ein dsthetisches Problem dar,
sondern sie behindert auch das korperliche Wohlbefinden und fiihrt zudem zu stati-
schen Problemen. Ziel unserer Studie war den Krankheitswert der Brustiibergro30e zu
objektivieren und eine medizinische Indikation zur Mammareduktionsplastik abzuleiten.
Wir haben in einer Studie die physischen und psychischen Leiden von 50 Frauen (20 bis
39 Jahre alt, BMI<25) mit der Brustgrof3e korreliert. Wir erhoben Daten durch Brustvolu-
metrie, MRT, Wirbelsdaulen-Score und Beck-Depression-Score.

Das mittlere Gewicht beider Mammae betrug1666 g (range: 418-3628 g). Das Brustge-
wicht korrelierte signifikant mit dem Wirbelsdulen-Score und Beck-Depression-Score.
Zusammenfassend handelt es sich bei der Mammahypertrophie um eine Krankheit mit
physischer und psychischer Beeintrachtigung. Die Indikation zur Mammareduktions-
plastik lasst sich begriinden.
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Ergebnisse:

Der VRAM-Lappen erwies sich als sehr verlasslicher Lappen zur Defektdeckung im
Mons-pubis-Bereich und bei gro3en Defekten im gesamten Vulvabereich, der Gluteal-
Fold-Flap wurde zur Rekonstruktion gréBBerer Defekte lateral und dorsal verwendet, der
Singapore-Flap zur Rekonstruktion der Vagina und bei periurethralen Defekten. Trans-
positionslappen helfen, Introitusverengungen bei Lasionen an der hinteren Kommissur
zu verhindern. Ein individualisiertes Vorgehen nach Einzelbefund ist ausschlaggebend
fiir den Erfolg. Die Rate schwerer Komplikationen in unserer Serie war sehr gering.

Schlussfolgerung:

Wir schlussfolgern, dass die individualisierte Lappendeckung an der Vulva in der Hand
von plastisch-rekonstruktiv erfahrenen operativ tatigen Gynakologen ein sicherer Ein-
griff zum Erhalt der Sexualfunktion und Deckung von groBen Defekten nach Rezidiven-
tfernung von Malignomen darstellt.

JIntegrierte Versorgung chronischer Wunden - mehr Schein als Sein”
S. Dittrich, Bad Lobenstein

Inhalt:

Analyse auf dem Markt befindlicher integrierter Versorgungsvertrage/konzepte ,Chro-
nische Wunde” und Darstellung einer Alternative/Behandlungspfad auf der Basis einer
praxisrelevanten Wunddefinition.

»~Deckung im Vulva- und Vaginalbereich nach Tumorchirurgie”
C. Nestle-Krdmling, Diisseldorf

Fragestellung:

Die zunehmende Inzidenz an Vulvakarzinomen in den letzten Jahren lasst die Anzahl an
Patientinnen, die mit plastisch-rekonstruktiven Verfahren an der Vulva versorgt werden
mussen, ansteigen.

Material und Methodik:

Zwischen 2004 und 2009 wurden 20 Frauen mit primadren bzw. rezidivierten Vulva-/Va-
ginalkarzinomen, ausgedehnter VIN/AIN, gro3en Defekten nach Wundheilungsstérun-
gen oder Scheidenstenose mit 24 Lappenplastiken operiert. Dazu wurden 9 distante (6
VRAM, 2 M. gracilis und ein M. tensor fasciae latae) und 15 regiondre Lappen eingesetzt
(8 Gluteal Fold, 4 Transpositionslappen, 3 Singapore-Flaps). Bei den distanten Lappen
war die Indikation in der Regel ein groBer Defekt nach Rezidiventfernung, bei den loko-
regiondren Lappen kleinere Defekte und Erhalt der Vita sexualis bei jungen Patientinnen
mit Vulvakarzinom der hinteren Kommissur.

~Therapiestrategien in der Behandlung der Osteitis”
A. Tiemann, Halle/Saale

Infektionen der Knochen und ihrer Umgebung zédhlen zu den schwerwiegenden Kom-
plikationen im orthopadisch/traumatologischen Alltag. Grundlage der Behandlung ist
eine problemadaptierte Therapie auf dem Boden einer klar definierten Strategie. Ziel der
Behandlung ist die Wiederherstellung/der Erhalt des mechanisch stabilen Knochens, die
Wiederherstellung/der Erhalt der umgebenden Weichteile und damit die Vermeidung
einer dauerhaften Behinderung. Die Therapie beruht auf zwei Saulen:

- Eradikation bzw. Beruhigung des Infektes

+ Rekonstruktion von Knochen und Weichteilen.

Die suffiziente Behandlung basiert auf folgenden Faktoren:

« Chirurgische Fokussanierung. Sie ist unverandert die Basisbehandlung. Das
konsequente Debridement des infizierten Areals macht die sog. adjuvante The-
rapie erst moglich.

« Antibiotikatherapie. Zu unterscheiden ist die systemische von der lokalen Be-
handlung. Wahrend die systemische Applikation von Antibiotika ihren festen
Stellenwert in der Osteitisbehandlung hat, fehlen evidenzbasierte Daten zur
lokalen Antibiotikabehandlung. Zum Einsatz kommen lokal sowohl sog. Anti-
biotika-Vliese (Antibiotikum - beladene Kollagenschwamme) als auch Antibio-
tikaketten.



+ Adjuvante MalBnahmen. Hierzu zahlen beispielsweise die hyperbare Sauerstoff-
therapie, die Applikation von Spurenelementen und vieles mehr. Bei exakter
Wirdigung der Situation zahlt auch die Antibiotikagabe zu den adjuvanten
MaBnahmen.

Die Sanierung von Knochen und Weichteilen ist eine feste Einheit. Die Rekonstruktion
der Weichteile gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung, da sie die Basis
fur eine erfolgreiche Knochenrekonstruktion darstellt. In Abhangigkeit von der Defekt-
strecke am Knochen variieren die rekonstruktiven Méglichkeiten von der Spongiosa-
plastik bis zum Segmenttransport. Die chirurgische Fokussanierung ist unverandert die
Basis der Behandlung und wird durch adjuvante MaBnahmen wie den Einsatz von loka-
len und systemischen Antibiotika oder der hyperbaren Sauerstoff-Therapie unterstiitzt.
Parallel zu den 0.g. MalBnahmen sind psychologische Betreuung sowie die konsequente
Physiotherapie und eine friihzeitige Planung der beruflichen und kérperlichen Rehabi-
litation eine conditio sine qua non. Die individuell angepasste Durchfiihrung der o.g.
Mafnahmen kann zu einer erfolgreichen Therapie der Osteitis fiihren.

«Die interdisziplindre Therapie der chronischen Osteomyelitis”
M. Mamarvar, D. Abitzsch, A. Kleinschmidt, S. Frantzen,
I. Edusei, U. von Fritschen, Berlin

Einleitung:

Die chronische Osteitis ist durch einen langwierigen oftmals (iber Jahrzehnte persistie-
renden Verlauf gekennzeichnet. Haufig kommt es auch nach erfolgter chirurgischer The-
rapie zum Rezidiv mit osteocutaner Fistelung und knécherner Sequesterbildung. Der
langfristige Verlauf mit zahlreichen Rezidiven ist haufig und auf eine mangelnde Radi-
kalitat im chirurgischen Vorgehen zuriickzufiihren. Wir werden die Vorteile der engen
interdisziplinaren Therapie aufzeigen und die Nachteile veranschaulichen.

Methoden und Patienten:

Das interdisziplindre Konzept umfasst zunachst die Vorstellung der Patienten bei beiden
Fachdisziplinen um gemeinsam ein Konzept zu entwickeln. Nach Beurteilung der Ostei-
tis durch den septischen Knochenchirurgen wird durch den Plastischen Chirurgen eine
Aussage zur voraussichtlich erforderlichen Defektdeckung getroffen. Darauf aufbauend
erfolgt die radikale Sanierung der Osteitis in Abhangigkeit vom Befund. Die erforderli-
chen MaBnahmen reichen hierbei vom lokalen Debridement bis hin zur Knochen- Seg-
mentresektion. Nach plastisch-Chirurgischer Bedeckung des durch diese MaBnahmen
entstandenen Weichteildefektes schliesst sich bei verbliebenem Knochendefekt die ge-
meinsame Rekonstruktion mittels Spongiosaplastik, Kallusdistraktion oder Implantation
eines vaskularisierten Knochenspanes an.

Ergebnisse:

Durch die interdisziplindre Therapie der chronischen Osteitis kann das primare Thera-
pieziel, der Extremitatenerhalt erreicht werden. Die Rezidivrate wird deutlich gesenkt,
zudem die Gesamt-OP-Zahl pro Fall.

Zusammenfassung und Diskussion:

Die hohe Rezidivrate und OP-Anzahl bei der chronischen Osteitis beruht hauptsachlich
auf mangelnder Radikalitdat beim Debridement. Durch die Sicherheit des septischen
Knochenchirurgen, dass entstehende Defekte durch den Plastischen Chirurgen wieder
bedeckt werden, erfolgt bereits beim Ersteingriff ein deutlich radikaleres Vorgehen bis
hin zur Knochen-Segmentresektion. Durch die gemeinsame Rekonstruktion des Kno-
chendefektes mit Anhebung der Lappenplastik oder Absprache der Zugangswege fin-
det eine Wissensbiindelung statt. Es sinkt die Gesamtanzahl der Eingriffe. Die Sicherheit
und der Therapieerfolg des Patienten steigt.
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Mitgliederversammlung des Berufsverbandes Plastischer Chirurgen

| Komplette Losungen fur die Plastlsch_e Chlrurgle | &
~von KARL"STORZ : ey Donnerstag, 09.09.2010, 17:00 - 18:30 Uhr
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Eroffnungssitzung

Verleihung der Ehrenmitgliedschaft an
Herrn Prof. Dr. med. Dr. med. habil. Rudolph Muck, Ménchengladbach (R. H. Gahr)

Karl-Schuchardt-Preisverleihung an
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Rainer Schmelzle, Hamburg (R. H. Gahr)

Karl-Schuchardt-Vortrag
~Phakomatosen”
Prof. Dr. Dr. Schmelzle, Hamburg

Als Phakomatosen bezeichnet man in der Medizin hereditdre Erkrankungen mit Fehl-
bildungen und Fehlentwicklungen ektodermal und mesenchymal. Man findet Fehlbil-
dungstumoren am Nervensystem und den BlutgefaRen und der Haut. Bei dem Begriff
der Phakomatosen handelt es sich nicht um eine genaue wissenschaftliche Definition,
sondern um eine Hilfe zur Diskussion um Krankheitsbilder, die heute z.B. unter dem Be-
griff der Genodermatosen zusammen gefasst werden. Vor dem Hintergrund der rasch
voranschreitenden Entschliisselung der Gendefekte ist es empfehlenswert, den OMIM-
Code via Internet zu benutzen, um den aktuellen Forschungsstand nachzufragen, und
so wird man den Phakomatosen méglicherweise in Zukunft weitere Krankheitsbilder
hinzufligen.
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i, 4
I Sicherlich sind Padiater, Dermatologen, Internisten, Genetiker, Neurologen u.a. wichtige —

Fachgebiete besonders mit den Phakomatosen beschaftigt. In deren Literatur wird der
chirurgischen Therapie nattirlicherweise kein oder wenig Platz eingerdumt. Deshalb soll
Uber unsere Erfahrung an Tausenden von Patienten, vornehmlich aus dem Kreis der NF-
Patienten, liber notwendige, sinnvolle und mitunter unabwendbare chirurgische Inter-
ventionen gesprochen werden. Die Chirurgie reicht von einfachen Exzisionen bis hin zu
verschiedenen Mdoglichkeiten der Transplantation von Geweben bei hohem plastisch-
asthetisch und auch funktionellem Anspruch. Probleme der Wundheilung und Grenzen
chirurgischer Techniken werden ebenso angesprochen wie die persénliche Zuwendung
als wichtige Komponente des chirurgischen Erfolges.

A.T.5.” Blutsperresystem

Das A.T.5. 3000 ist ein System, welches mittels

s definlarten Druckes

Festvortrag

Das A.T.5. 120
»Haftungsrechtliche Aspekte in der Plastischen Chirurgie” te ausgt
Prof. Dr. jur. B. R. Kern, Leipzig

Syt w

X
Aus haftungsrechtlicher Sicht ergeben sich fiir die plastische Chirurgie im Wesentlichen | __E i
zwei Problemkreise, denen sich das Referat widmen wird: D D

] m
-
- Zum einen gilt es im Grenzbereich zwischen Schénheitschirurgie und plastischer w_f-" JI
Chirurgie einen Abgrenzungsmalistab zu finden, der eine klare Unterscheidung ; |
zwischen den beiden Genannten ermdglicht. Erst durch diese Differenzierung
lasst sich feststellen, welcher Standard im konkreten Fall gilt. Dieser bildet das
RichtmaR jeder Behandlung. Die MaBnahmen eines Arztes miissen dem Standard
entsprechen. Das Haftungsrecht orientiert sich wiederum an diesen Kriterien,
denn grundsatzlich [6st nur die Unterschreitung des medizinischen Standards
entsprechende Rechtsfolgen aus.
- Fur den Bereich der plastischen Chirurgie gelten besondere Anforderungen an
die arztliche Aufklarung. Das Referat wird diese erldutern und auf die Folgen even- g
tueller Aufklarungspflichtverletzungen eingehen. ©
- Die dritte Sdule des Referats bildet die Darstellung der aktuellen Rechtsprechung
in diesem Bereich. Hier werden wichtige Prinzipien anhand der Kasuistik vertieft

Haut-Expansion

Cle Behandlung von graBflachigen Haut

dert | er Entnahme v

arnschlie el | e Frrysr
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Anschliessend: Eroffnung der Industrieausstellung und der Kunstausstellung
R. H. Gahr, R. Schade, J. Raiber, Leipzig
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Freitag, 10.09.2010, 07:00 - 08:00 Uhr

Sitzung 5: Studentenforum: ,Berufswunsch Operateur”
Vorsitz: C. Nestle-Kramling, Diisseldorf
R.H. Gahr Leipzig Qualitdt hat Bestand. Qualitat schafft Sicherheit. Sicherheit
T. Richter. ’Leipzig schafft Vertrauen, Das Langzeitergebnis als Mag aller Dinge,
. 7

Das ist Zimmer, Ein Unternehmen, das kensequent den nachhal-
A. Naumann, Homburg/Saar

tigen Behandlungserfolg anstrebt. Denn die bessere Lasung ist

aul die Dawer auch die kostengiinstigere.




Monitoring von mikro-vaskularen Transplantaten mit
0O2C(oxygen to see) - optische Gewebediagnostik

0O2C Parameter

venulare
Sauerstoffsattigung,
(Gefali-Fullzustand  Hypoxe-Monitoring
Stase-hanitoring)

Intra- und postoperatives Monitoring von mikro-vaskulédren u. gestielten Lappen
« Frithzeitige YWarnung bei wendser Stase durch rHb Messung

+ Sofortige Warnung bei arterieller Stenose durch Flow Messung

« Ischamie-VWarnung durch post-kapillare Sauerstoffsattigungs-Messung (SO0s yen)

-= ldeales Lappenmonitoring mit transplantatspezifischen Alarmen

Intra-operative Planung
+ Intra-operative Beurteilung der Lappenversorgung (z.B. Perforatorlappen)
« Objektives Konditionieren gestielter Lappen ’ LEA

Wundbeurteilung MEDIZINTECHNIR
+ Differenzierung der Verbrennungstiefe (Zaf2b)

* Prognose der Wundheilung - ‘

Kontakt. LEA Medizintechnik GmbH, Germany, www LEA de, +49 641 969880,
Info@LEA de, Dr. Alfons Krug
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Freitag, 10.09.2010, 08:00 - 10:00 Uhr
Sitzung 6: ersorgungsstrategien Tumor/Trauma Il, Posterprasentation

u

Vorsitz: E. Klar, Rostock
H.-P. Berlien, Berlin
P. Degenhardt, Berlin
A. Naumann, Homburg/Saar
R. Schade, Leipzig

sProtheseninfekt: Zentrumsaufgabe?”
A. Tiemann, Halle/Saale

Die Zahl der Prothesenprimarimplantation steigt kontinuierlich an. Geschuldet ist dieser
Umstand einerseits der steigenden Lebenserwartung der Bevolkerung andereseits aber
auch einer Indikationsausweitung. In Anbetracht der zeitlich limitierten Standzeiten der
Prothesen steigt natirlich auch die Zahl der Prothesenwechsel bzw. der implantierten
Revisionsendoprothesen.

Im Gefolge dieses Trends ist es unvermeidbar, dass auch die Zahlen fiir die Prothesenin-
fektionen steigen. Nach Angaben des Bundesamtes flr Qualitatssicherung lag die Zahl
der Serome/Hdamatome und Infektionen fiir die Primdrendoprothetik der Hiifte beispiels-
weise 2008 bei 2051 Fallen, im Falle der Revisionsendprothetik der Hiifte im selben Jahr
bei 1338. Das sind 1.9% der insgesamt in diesem Jahr implantierten Hiiftendoprothesen.
Somit wir erkldrlich, dass eine breite Erfahrung mit dem Handling von infizierten Endo-
prothesen per se unmdoglich ist.

Somit sollte die Therapie dieser Entitdt Abteilungen vorbehalten bleiben, die sich
schwerpunktmdBig mit Infektionen an Knochen, Gelenken und Endoprothesen befas-
sen. Eine enge Vernetzung zwischen verschiedenen traumatologisch/orthopadischen
Kliniken mit einer Schwerpunktklinik fiir Septisch/Rekonstruktive Chirurgie und ein ho-
hes Mal3 an Interdisziplinaritat sind eine Voraussetzung um dieses medizinische Problem
zu l6sen. Insofern ist der Zentrumsgedanke unter diesem Gesichtspunkt richtig.

»Latissimus-dorsi-Transfer beim Rotatorenmanschettendefekt”
G. Pap, Leipzig

Der Latissumus-dorsi-Transfer stellt ein alternatives Operationsverfahren bei irreparabler
Rotatorenmanschettenrupt dar, das insbesondere bei jingeren Patienten zur Anwen-
dung kommt. In diesem Ubersichtreferat wird ein Uberblick tiber die Méglichkeiten und
Grenzen dieses Verfahrens gegeben, wobei neben der OP-Technik insbesondere auf die
Indikationsstellung und die Patientenselektion, die zu erwartenden Ergebnisse und die
Nachbehandlung eingegangen wird.

»~Multidisziplinare Versorgung Mehrfachverletzter -
eine kommunikative Herausforderung”
R. Jekat, Berlin
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»Strategien der Weichteildefektdeckung bei Wirbelsauleneingriffen”
B. D. Krapohl, K.-D. Schaser, Berlin

Es werden traumatologische und onkochirurgische Falle vorgestellt, anhand derer Kon-
zepte zur Deckung von Defekten von Haut und Weichteilen nach wirbelsdulennahen
Eingriffen entwickelt werden. Hierbei werden Strategien der Defektdeckung von Hals-
wirbelsaule bis Sakrum vorgestellt. Die gesamte rekonstruktive Leiter von Wundver-
schluss, (iber Hauttransplantate, lokale und freien Lappenplastiken wird diskutiert.

Fir einfache Defekte, bei denen weder denudierter Knochen noch Implantate frei lie-
gen, preferrieren wir rein kutane oder fasziokutane lokale oder Fernlappenplastiken. Fiir
anspruchsvollere Defekte, insbesondere mit langstreckig freiliegendem oder osteomye-
litisch geschadigtem Knochen oder unbedeckten Implantaten verwenden wir vornehm-
lich Muskelllappen oder myokutage Lappen. Im Hals-Brustwirbelsdulen-Bereich bietet
sich hier der Trapezius oder Latissimus dorsi an, flir die Lumbalregion insbesondere der
Latissimus dorsr und fiir die Sakralregion der Gluteus maximus, der extendierte Tensor-
fasciae-latae-Lappen, der Gracilis oder Lappenplastiken aus der ischiokruralen Muskula-
tur. Meist konnen lokale und gestielte Lappenplastiken verwendet werden. Seltener ist
ein freier Gewebetransfer erforderlich.
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Lediglich 1 ADM erforderte wegen unzureichender Fixierung eine Korrektur-OP. Beim LF
greift man auf multipotente mesenchymale Stammzellen aus dem Fettgewebe zuriick,
das mittels eines Filtersystems (Lipivage ®) gewonnen wird. Entscheidend ist eine feine
subdermale einzelner Zellen ohne die Gefahr von Mikroverkalkungen oder Zystenbil-
dung. Diese Methode wurde ohne Komplikationen und mit gutem Erfolg seit 2008 mit
steigender Frequenz (n=113) eingesetzt.

Zusammenfassung:
Technische Hilfsmittel wie HSI,TLN, ADM und LF sind bei der Durchfiihrung und der Er-
haltung eines guten Ergebnisses einer IR von grosser und steigender Bedeutung.

«Flankierende operative Methoden in der Implantachirurgie:
Titanisierte Netze, azellulare Dermis, Lipofilling”

K. Brunnert, Osnabriick; I. Hainisch, Braunschweig; R. Ohlinger, Greifswald;
S. Solbach, Frankfurt/Main; M. Warm, KéIn

Einleitung:

Voraussetzung fiir eine gute und asthetisch dauerhafte Implantatrekonstruktion (IR)
sind: 1.exzellente Implantattechnologie, 2. gute OP-Technik, 3. richtige Indikationsstel-
lung, 4. sorgfaltige Patientinnenauswahl und 5. gute lokale Gewebeverhiltnisse.

Methoden:

Wichtige Hilfsmittel sind hierbei 1. hochprofilige Silikongelimplantate (HSI), 2. titanisier-
te leichtgewichtige Netze (TLN) 3. azellulare Dermis (ADM) und 4. das Lipofilling (LF). HSI
mit einem hoéheren Fiillungszustand von Silikongel erlauben eine bessere Formgebung
ohne storende Faltenbildung auch bei reduzierter Gewebeabdeckung. Humane ADM
wie z.B. Epiflex® und das LF geben uns die Mdglichkeit, die Gewebeschicht Giber dem Im-
plantat zu optimieren. Durch den Einsatz von TLN kann zudem die Ausformung und die
Implantatabdeckung bei der Sofortrekonstruktion (SR) nach hautsparender Mastekto-
mie (HSM) oder Implantatwechsel (IW) mit subpektoraler Konversion optimiert werden.

Ergebnisse und Diskussion:

TLN verursachen bei niedriger Komplikationsrate keine Stérungen bei der Bildgebung
im Rahmen der Nachsorge. Uber 5 Jahre wurden bei 127 Pat. 164 TLN verwendet mit
einer Komplikationsrate von 4,9%, wobei davon 4,3% auf die HSM mit SR entfielen. Die
ADM wurde in der Zeit von 2008 bis 2010 bei 51 Pat. 68mal eingesetzt bei der HSM, IW
und Problemen mit der Implantatabdeckung ohne Komplikationen.

»~Posterprasentation”

»Laparoskopische Urachusresektion bei klinisch relevanten Urachuszysten -
Fallvorstellung”
K. von Dobschditz, F. Cedrone, M. Keilberth, C. Sparwasser, UIm

Einleitung:

Pathologische Befunde des Urachus sind selten. In der Literatur werden Zahlen von
1:5000 bei Erwachsenen angegeben. Weniger ausgepragte Befunde werden in unserer
Klinik laparoskopisch reseziert. Im Jahr 2009 hatten wir 3 Félle von Urachuszysten, wel-
che klinisch auffallig wurden.

Falle:

In zwei der Fdlle handelte es sich um junge Soldaten, welche durch wiederkehrende
Harnwegsinfekte und persistierende dysurische Beschwerden auffallig wurden. Ein be-
sonderes Problem stellte das diagnostische Vorgehen in der Abkldarung einer Urachu-
sanomalie dar. Eine Patientin wurde Uber Jahre bei unklaren Unterbauchbeschwerden
in mehreren Fachbereichen behandelt.

Therapeutisches Vorgehen:

Therapeutisch wurde in allen 3 Féllen der obliterierte und der zystische Anteil des
Urachus mit einer Blasenmanschette laparoskopisch en bloc entfernt. Im postoperati-
ven Follow Up sind die zur Operation flihrenden Beschwerden nicht mehr aufgetreten.

Literaturvergleich:
Es erfolgt ein Vergleich von OP Dauer und Morbidtat gegeniiber Angaben in der Litera-
tur. Auch werden alternative laparoskopische Zugangswege gezeigt.

Zusammenfassung:

Zusammenfassend lasst sich aus den 3 Féllen sagen, dass im Bezug auf die Diagnostik ei-
ner Urachuspathologie neben der Bildgebung ein besonderes Augenmerk auf die Klinik
und die Anamnese zu legen ist. Das laparoskopische Vorgehen stellt gegeniiber einem
offenen operativen Vorgehen eine fiir den Patienten schonende Operationsmethode
dar.
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»~Modell zur Rekonstruktion von intraoralen Defekten mit mikrochirurgisch
transferierten epigastrischen Fettlappen in der Ratte”
T. Miicke, K.-D. Wolff, M. Kesting, Miinchen

Hintergrund:

Der epigastrische Lappen der Ratte, basierend auf der A. epigastica superficialis, ist ein
zuverldssiges Lappenmodel zur Testung mikrochirurgischer Fragestellungen. Ziel dieser
Studie war es dieses Transplantat so zu designen, dass eine Defektdeckung in der Mund-
hohle zur Untersuchung der Wundheilung in diesem speziellen Milieu zu gewahrleisten.

Methodik:

Basierend auf dem medialen Anteil der A. epigastrica superficialis wurde ein Fettlap-
pen gebildet, der an den Hals transferiert wurde und nach Tunnelierung unterhalb der
Mandibula zur Defektdeckung in der Mundhdéhle bei Sprague-Dawley Ratten verwen-
det wurde. 25 epigastrische Transplantate wurden gehoben und mikrochirurgisch an die
groBBen Halsgefal3e anastomosiert, 3 Lappen wurden als Kontrollgruppe frei zur Rekons-
truktion verwendet. Zur histologischen Begutachtung wurden je 5 Transplantate nach 7,
14 und 35 Tagen histologisch nachuntersucht.

Ergebnisse:

5 Ratten verstarben postoperative, 23 Ratten Uberstanden die Operation erfolgreich.
Zwei Transplantate wurden am 3. und 4. Tag nekrotisch und wiesen eine Dehiszenz im
Wundbereich auf, wahrrend alle Lappen der Kontrollgruppe eine rasche Totalnekrose
und einen komplikationsreichen Verlauf aufwiesen. Zusatzlich zeigte sich eine Wangen-
schwellung bei diesen Tieren.

Schlussfolgerungen:

Trotz der erforderlichen mikrochirurgischen Fahigkeiten zur Durchfiihrung dieses Mo-
dells handelt es sich um ein geeignetes Lappenmodell zum Training und Simulation
der Hebetechnik am Patienten sowie zur Evaluation von Wundheilungsmodellen in der
Mundhohle mit ihrem speziellen Milieu.
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+Komplikationsrate nach Orbitabodenrekonstruktionen mit Ethisorb”
W. Eichhorn, Balingen; M. Heiland, Bremerhaven; R. Schmelzle, Hamburg;
F. Blake, Hamburg

Fragestellung:

Fir die Rekonstruktion von traumatisch bedingten Orbitabodendefekten sind eine Viel-
zahl von alloplastischen Materialen beschrieben worden. Ziel dieser retrospektiven Stu-
die war die Evaluation der Komplikationsrate nach Verwendung von Ethisorb-Patches
(Ethicon, Norderstedt).

Methoden:

70 Patienten mit isolierten Orbitabodenfrakturen und einer DefektgréBe bis 2,5cm?, bei
denen der Orbitaboden Uber einen subtarsalen Zugang mit einem Ethisorb-Patch re-
konstruiert wurde wurden 5 Tage und 18 Monate postoperativ hinsichtlich Komplikati-
onen klinisch untersucht.

Ergebnisse:

5 Tage postoperativ fand sich eine Diplopie in 5.9% und eine persistierende Lidschwel-
lung in 3,9%. Ein Enophtalmus wurde nicht beobachtet. 18 Monate postoperativ stellten
sich alle Patienten in beschwerdefreiem Zustand vor.

Schlussfolgerungen:

Die klinischen Ergebnisse lassen eine Rekonstruktion des Orbitabodens mit Ethisorb bei
kleinen und mittleren Defektgré3en zur Restitution des Orbitavolumens als eine zuver-
lassige Methode erscheinen.

»Eine in-vitro-Studie mit neuen beschichteten Nahtmaterialien an humanen
Fibroblasten fiir die Kopf-, Hals- und Gesichtschirurgie”

D. U. Richter, Rostock; M. Laue, Rostock; B. Gerber, Rostock; V. Briese, Rostock;

C. Alexiou, Erlangen

Einleitung:

Nahtmaterial, mit seinen unterschiedlichen Eigenschaften und Fadenstrukturen, hat ei-
nen starken Einfluss auf die Gewebevereinigung. In der vorliegenden Studie wurden 3
neu entwickelte Titanfaden (SERAG Wiessner KG, Naila) auf ihre physiologischen Effekte
an humanen Gewebszellen getestet. Es sollte gepriift werden, ob die Titanfaden fiir den
Einsatz in der Gesichts-, Hals- und Kopfchirurgie geeignet sind.

Material und Methoden:

Es handelte es sich um monofile, nicht resorbierbare, ungefarbte Polyamidfaden (PA; d=
0,2-0,25 mm), welche mit Titanoxid unterschiedlicher Konzentration (Nanobereich) ex-
trudiert/beschichtet sind. Als Kontrolle diente der reine PA-Faden (SERAG Wiessner KG).
Zellen und Faden wurden wahrend der gesamten Versuche unter sterilen und physiolo-
gischen Bedingungen im Inkubator gehalten. In diese Studie waren folgende Techniken
eingeschlossen: Licht- und Rasterelektronenmikroskopie (REM) zur Zelladharenz; Mik-
robereichsanalyse (EDX) an den Faden; Zytotoxizitat mittels LDH (Roche); unnatiirlicher
Zelltod anhand von p53 MAK (IHC); Charakterisierung der Zellen (IHC; Vimentin-MAK);
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Metabolismus der Zelle (pH-Messung); Vitalitat der Zelle vor und nach der Inkubation
durch Zellzahlbestimmung (Trypanblau) u. colorimetrische Bestimmung des oxydativen
Stress mit dem Hydrogen Peroxide Assay Kit (BioVision).

An allen Faden konnte eine Adharenz beobachtet werden. Es ergab sich bei der LDH-
Analyse kein signifikanter Unterschied, d.h. es lag keine Zytotoxizitat vor. Die Vitalitat
der Zellen betrug 98%. Durch die EDX-Analyse wurde die chemische Zusammensetzung
der Faden qualitativ und quantitativ analysiert. Mit der REM gelang die Einteilung der
Adhérenz nach Homo- und Heterogenitat. Die positive Reaktion des p53 MAK der Zellen
beweist, dass wahrend der Inkubation mit dem Biomaterial kein unnattrlicher Zelltod
ausgelost wurde. Regelmaflige pH-Untersuchungen zeigten, dass der physiologische
pH-Wert von 7,42 wahrend des gesamten Versuches erhalten blieb. Eine Zellzahlermitt-
lung vor und nach Vesuchsablauf zeigte eine geférderte Zellproliferation, die mit dem
Titanoxidgehalt korrelierte. Die Messung des oxydativen Stresses brachte keinen signifi-
kanten Unterschied zu den Kontrollen.

Die Ergebnisse der Testungen unterschieden sich unterhalb der 3 Titanfaden mit unter-
schiedlichen Titanoxid-Gehalt, was dafiir spricht, dass es eine optimale Titanoxidkonzen-
tration gibt, die sowohl die Zelladhdrenz, als auch die Zellproliferation im Sinne eines
erfolgreichen Wundverschlusses und einer geringen Narbenbildung verbessert.

~Entwicklung eines interaktiven VR-basierten chirurgischen Simulators
zum Training der BSSO”

Im Rahmen dieses interdisziplindren Projektes soll ein,virtual-reality(VR)-basierter Simu-
lator entwickelt werden, der das Erlernen und Training der bilateralen sagittalen Spaltos-
teotomie (BSSO) in Echtzeit ermdglicht. VR wird insbesondere zur Simulation technischer
Prozesse eingesetzt, erfreut sich aber auch im Bereich der ,Life-Science” und in der Me-
dizin wachsender Beliebtheit. Sie ist eine Mensch-Maschine-Schnittstelle, die es erlaubt,
eine artifizielle Umwelt in Ansprache mehrerer Sinne als Realitat wahrzunehmen. Exis-
tierende VR-Systeme zum Training chirurgischer Eingriffe im Schadelbereich fokussieren
sich auf die Simulation von Bohren und Frasen mit haptischer Rlickkopplung. Hierbei
werden die physikalischen Eigenschaften des Knochens berticksichtigt, wobei die Ero-
sion des Materials in Echtzeit simuliert wird. Zur Realisierung der haptischen Riickkopp-
lung genlgt in diesen Fallen ein Gerat mit 3 Freiheitsgraden (engl. degree of freedom,
DOF) in der Kraftausgabe. Soll auch die Neigung des Werkzeugs oder seine Drehung um
die Langsachse kontrolliert und ggf. verhindert werden, so muss ein haptisches Gerat
mit 6 DOF Kraftausgabe eingesetzt werden. Das Hauptproblem bei der 6-DOF Haptik ist
die Komplexitat der Berechnungen der Kontaktdaten und Reaktionskrafte, die innerhalb
einer Millisekunde bestimmt werden mussen. Die Simulation von Schnitten, Briichen
oder Rissen stellt eine besondere Herausforderung dar, da die zugrunde liegenden Ele-
mente in kleinere Elemente zersplittert werden miissen, was nicht nur die Anzahl der zu
simulierenden Elemente erheblich erhéhen und zum Einbruch der Simulationsleistung
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fuhren kann, sondern es entstehen in der Regel auch schlecht konditionierte Elemente,
die zur numerischen Instabilitdt der Simulation flihren. Bestehende Methoden versu-
chen, die Entstehung solcher Elemente durch Einschrankung der Schnitttrajektorien zu
vermeiden oder aber solche Elemente zu detektieren und zu entfernen. Dagegen erlaubt
die Erweiterte Finite Element Methode (engl. extended FEM, XFEM) eine gezielte Anrei-
cherung des Approximationsraumes und kann damit auch nicht-glatte Losungen wie
zum Beispiel in der Nahe von Diskontinuitaten, Singularitdten und hohen Gradienten im
Allgemeinen hervorragend annahern. Sie ist daher in besonderem Mal3e zur Simulation
der BSSO, die technisch betrachtet ein Rissfortschrittsproblem darstellt, geeignet.

»~Rekonstruktionsmdoglichkeiten des distalen Radioulnargelenkes
mit der Ulnakopfprothese der Fa. Martin”

Durch posttraumatische, aber auch degenerative Veranderungen kann es zu Instabilitat
im Bereich des DRUG, zu einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Handge-
lenksbeweglichkeit und zu einem Kraftverlust kommen. Die Therapie dieser Verande-
rungen kann sich schwierig gestalten und jeder Therapieansatz wird zum teil kontrovers
diskutiert. Eine Moglichkeit stellt die Implantation der Ulnakopfprothese dar. Ziel der
Operation ist die Langenkorrektur der Ulna bei schmerzfreier Beweglichkeit des DRUG.
In zwei Fallen aus unserem Patientengut sollen die Indikation, aber auch die Ergebnisse
dargestellt werden.

Im Fall Nr. 1 handelt es sich um eine 57 Jahre alte Patientin, bei welcher es nach einer ope-
rativ versorgten distalen Radiusfraktur rechts zu einer extremen Fehlstellung im Hand-
gelenk mit Ulnavorschub bis in die ulnokarpale Handwurzel und Destruktion des Ellen-
kopfchens gekommen war. Die Patientin wurde mit einer Herbert Ulna Kopf Prothese
Fa. Martin versorgt. Bei dem zweiten Patienten (49 Jahre alt) bestand nach einer langen
Reihe operativer Malinahmen eine Versorgung des linken Handgelenkes nach Kapandiji-
Sauvee. Die distale Ulna war instabil, es bestand ein stark schmerzhaftes Impingement.
Hier fiihrten wir die operative Versorgung mit einer spharischen Herbert Ulna Kopf Re-
visionsprothese durch. In beiden Fallen konnte eine deutliche Schmerzreduktion und
Verbesserung der Funktion erreicht werden. Die unterschiedlichen Therapieansatze und
die Differentialdiagnosen werden zur Diskussion gestellt.

Wie bei beiden Patienten erkennbar ist, ist der Krankheitsverlauf nicht unproblematisch
und zumeist durch Schwierigkeiten gekennzeichnet. Die Indikationsstellung war in un-
seren zwei Fallen durch die schmerzhafte Bewegungseinschrankung und den radiolo-
gischen Befund abgeleitet worden. Hier sind auch andere Therapieoptionen méglich,
die in den entsprechenden Fallen aber verworfen worden, da als Therapieziel eine gute
Beweglichkeit angesetzt wurde. Auch wenn andere Verfahren maoglich sind, erscheint
die Verwendung der Ulnakopfprothese eine sehr gute Méglichkeit Veranderungen im
DRUG mit einer Bewegungseinschrankung erfolgreich zu therapieren.
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»~Mehrzeitige mikrochirurgische Rekonstruktion des Gesichtes nach schwerem
Schrotschusstrauma. Ein Fallbericht mit Darstellung spezieller mikrochirurgischer
Operationstechniken”

Gesichtsverletzungen durch Schrotwaffen knnen zu sehrausgedehnten und komplexen
Defektenfiihren. Diefunktionelle und dsthetische Rekonstruktion wird erstmoglich, wenn
die Vitalitat der erhaltenen Gewebeanteile sicher ist. Techniken des mehrzeitigen mikro-
chirurgischen Gewebetransfersfiihren zueiner schrittweisen Rehabilitation desPatienten.

Am 08.10.2008 hatte sich ein 54-jahriger Mann in suizidaler Absicht mit einer Schrotflinte
die linke Gesichtsseite weggeschossen. Der linke Unterkiefer war nicht mehr identifizier-
bar, die Wangenweichteile und der linke Mundwinkel fehlten, Jochbein, Orbitaboden
und Oberkiefer waren zertrimmert, der N. fazialis zerfetzt. Anhand von Fotodokumen-
tationen werden die Schritte der mehrzeitigen mikrochirurgischen und korrigierenden
Rekonstruktionen dargestellt. 2 Wochen nach Akutversorgung, Stabilisierung des All-
gemeinzustandes und periorbitaler Frakturversorgung erfolgte ein mikrochirurgisches
Fibulatransplantat mit 2 Hautinseln zur Rekonstruktion des Unterkiefers und benach-
barter Weichteile. Nach weiteren 2 Wochen gelang der Verschluss des durchgehenden
Wangendefektes mit einem mikrochirurgischen Latissimus-dorsi Lappen. Es folgte eine
mehrmonatige Konsolidierungsphase. Ober- und Unterkiefer wurden mit einem dritten
mikrochirurgischen Transplantat (osteomyokutane Fibula) augmentiert.

Alle 3 Transplantate sind eingeheilt. Die Knochen- und Weichteildefekte konnten mit ge-
sundem Gewebe aufgefiillt werden. Als Anschlussgefal3e wurden die gro3en Halsgefaf3e
gewdbhlt. In End-zu-Seit Technik konnten 2 Lappen auf der linken Halsseite anastomosiert
werden. Das dritte Transplantat wurde mit einem Veneninterponat auf der Gegenseite an-
geschlossen.Eineintraorale Perforator-Hautinselwurdenekrotisch.Eine Speichelfistelund
entziindlicheReaktionamWundranddesLatissimusdorsiLappenserforderteeineRevision.

Erst wenn ausreichend gesundes Gewebe vorhanden ist, kann durch Korrektureingriffe
eine asthetische und funktionelle Rehabilitation erreicht werden. Das Fibulatransplantat
bietet die Moglichkeit, den Knochen durch
Segmentierung zu formen. Mehrere Hau-
tinseln koénnen unabhdngig voneinander
positioniert werden. Der Latissimus dorsi
Lappen wird bei gro3en Volumenverlusten
bevorzugt. Die Insertion von Zahnimplan-
taten wird die Versorgung mit Zahnersatz
ermdoglichen. Der Patient ist bereits jetzt mit
dem &sthetischen und funktionellen Ergeb-
nis sehr zufrieden.
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~Vergleich des Knochenangebots unterschiedlicher Spenderregionen
fiir die autogene Unterkieferrekonstruktion”

Defekte im Bereich des menschlichen Unterkiefers kdnnen durch verschiedene Ursachen
entstehen. Sie kdnnen sowohl in funktioneller als auch in dsthetischer Hinsicht schwer-
wiegende Folgen nach sich ziehen, insbesondere in Form von Beeintrachtigungen der
Kau-, Schluck- und Sprechfunktion. Fiir die Unterkieferrekonstruktion durch autogene
Knochentransplantate sollten bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein. Das Transplantat
muss sich in Form und GroéBe zur Rekonstruktion des bestehenden Defektes eignen und
die Beeintrachtigung der Spenderregion durch die Transplantatentnahme sollte in an-
gemessener Relation zum Benefit der Empfangerregion stehen. Unter diesen Aspekten
bieten sich als Knochenspenderregionen zur Rekonstruktion ausgedehnter Unterkiefer-
defekte in erster Linie Beckenkamm und Fibula an. Ziel der Untersuchung war es heraus-
zufinden, inwiefern sich Beckenkamm und Fibula im Hinblick auf die Form und Grof3e
des zur Verfigung stehenden Knochens zur Rekonstruktion solcher Defekte eignen. Ne-
ben den reinen Abmessungen spielt auch die Form und Konturierung des zur Verfiigung
stehenden Knochenangebotes eine wesentliche Rolle bei der Beurteilung deren Eig-
nung zum Unterkieferersatz.

Zu diesem Zweck wurden entsprechende Messungen an 92 Unterkieferknochen, 242
Beckenknochen und 59 Fibulae mazerierter humaner Praparate durchgefiihrt. Die ver-
gleichenden Messungen beziehen sich dabei jeweils auf ein und dasselbe Praparat (int-
raindividueller Vergleich).

Die zur Rekonstruktion einer Unterkieferhalfte benotigte Knochenldange kann sowohl
vom Beckenkamm als auch aus dem Wadenbein gewonnen werden. Der Beckenkamm
bietet im Hinblick auf die zur Verfligung stehende Knochenhohe und -dicke deutlich
bessere Voraussetzungen als das Wadenbein. Auch im Bezug auf die Form und Kontu-
rierung bietet der Beckenkamm eindeutige Vorteile. Problematisch sind allerdings lang-
streckige Defekte, die mehr als eine Kieferhalfte umfassen.
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sVergleich der Genauigkeit der gemessenen Knochendimensionen
im DVT-Scan und CT-Scan mit konventioneller Messtechnik”

Die zunehmende Verwendung der DVT-Technik wirft die Frage der Genauigkeit im Ver-
gleich zum CT-Scan auf. Diese ist insbesondere bei der Beurteilung der kleindimensi-
onierten Gesichtsknochen von grof3er Bedeutung. Die genaue anatomische Situation
kann praoperativ durch bildgebende Verfahren detailliert dreidimensional in mehreren
Raumebenen dargestellt werden. Standardmagig kommen hier Computertomographie
und Digitale Volumentomographie zum Einsatz. Hinsichtlich der fiir den Patienten resul-
tierenden Strahlenbelastung besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen den Ver-
fahren, die DVT verursacht nur etwa 20% der Strahlenbelastung eines vergleichbaren
Computertomogramms. Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich der
Genauigkeit von digitalen Ldingenmessungen in CT- und DVT-Scans. Die digital mit ent-
sprechender Software ermittelten Messwerte wurden mit den mittels Messchieber am
Knochenpréparat konventionell ermittelten Messwerten verglichen, um eine Aussage
Uber die Genauigkeit der digitalen Messwerte zu ermdglichen.

Zu diesem Zweck wurden an zehn mazerierten humanen Unterkieferknochen jeweils
vier Bleikligelchen in der Eckzahn- und Molarenregion beidseits als in der Bildgebung
sichtbare Markierungen aufgebracht. Anschlieend wurden CT- und DVT-Scans an den
Praparaten durchgefiihrt. Im Bereich der Bleimarkierungen wurde die Knochenhéhe un-
ter Anwendung entsprechender Softwaretools vermessen. Die tatséchliche Hohe wurde
konventionell mit dem Messschieber ermittelt.

Beim Vergleich der Messwerte wurde deutlich, dass die mittels CT ermittelten Messwer-
te ndher an den tatsachlichen, konventionell gemessenen Werten lagen als die mittels
DVT ermittelten Werte. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass die DVT mit erheblich
weniger Strahlenbelastung verbunden ist, ist sie dennoch das im Regelfall zu bevorzu-
gende Verfahren, die geringere Messgenauigkeit kann in der taglichen klinischen Routi-
ne toleriert werden, ohne dass nachteilige Auswirkungen zu befiirchten sind.

JTransposition gefa3gestielter, tissue-engineerter Knorpelkonstrukte
im Mausmodell”

Die Klinische Anwendung geziichteter Gewebeeinheiten ist bisher stark eingeschrankt,
auch aufgrund unzureichender nutritiver Versorgung der Konstrukte. Mittels Préfabrika-
tion, also durch Einlage eines axialen Gefd3blindels, wird eine definierte Blutversorgung
der Gewebeeinheiten ermdglicht. Es konnte bereits gezeigt werden, dass dreidimensio-
nale, tissue-engineerte Konstrukte, eingebracht in ein Mausmodell, nach 6 Wochen eine
gute vaskuldre Integration erfahren. Diese Studie untersucht Knorpelkonstrukte, die
nach GefaBstielimplantation eine ortliche Transposition erfahren haben.

Dazu wurden dreidimensionale Zelltrdger in vitro mit humanen Chondrozyten beimpft
und an das femorale Gefa3biindel immuninkompetenter Mause (n=20) implantiert. Um
die Konstrukte gegen laterale Gefaleinsprossung abzuschirmen wurde diese mit einer
Silikonfolie ummantelt. Bei allen Tieren wurde das femorale Gefa3blindel nach drei Wo-
chen distal ligiert und das Konstrukt tber das Leistenband nach kranial geschwenkt.
In Gruppe 1 (n=10) erfolgte die Konstruktexplantation nach einer Woche, bei Gruppe
2 (n=10) nach sechs Wochen. Es erfolgte eine histologische, photometrische, fluores-
zensspektrometrische und immunhistochemische Aufarbeitung. Als Kontrolle dienten
gleichartige Konstrukte mit Silikonisolierung ohne GefaBanschluf3 auf der Gegenseite
desselben Versuchstieres.

In beiden Gruppen zeigte sich histologisch ein starker Zuwachs an Zellzahl sowie ex-
trazellularer Matrix im Vergleich zur jeweiligen Kontrollgruppe, wobei Gruppe 2 noch
bessere Ergebnisse aufwies als Gruppe 1. Dabei entdifferenzierten sich jedoch Teile des
Gewebes zu Bindegewebe und verloren die urspriingliche hyaline Knorpelstruktur. Die-
se Beobachtungen konnten fluoreszensspektrometrisch durch einen Anstieg der DNA-
Menge analog zur Zellvermehrung quantifiziert werden, wahrend sich photometrisch
bei langerem Verbleib im Versuchstier ein Abfall der flr hylinen Knorpel typischen Gly-
kosaminoglykane nachweisen lies. Ebenfalls konnte eine Aussprossung neuer Gefal3e
immunhistochemisch gezeigt werden.

Die nutritive GefaBBversorgung der Konstrukte blieb auch nach der Transposition ausrei-
chend erhalten. Daraus resultierte ein Anstieg von Zellzahl und Gehalt an extrazellularer
Matrix. Aufgrund des Anforderungsprofils des Knorpelgewebes kam es jedoch zu einer
Umdifferenzierung in Bindegewebe.

»~Maligne Transformation oraler Prékanzerosen -
Kasuistiken zweier besonders ungiinstiger Falle”

Die maligne Transformation oraler Prakanzerosen ist hinreichend bekannt und ein Kern-
punkt jeder Mundschleimhautsprechstunde. Wir demonstrieren zwei sehr unglinstige
klinische Verlaufe, wobei sich auf der Basis einer derartigen prakanerzogenen Verande-
rung der Mundschleimhaut jeweils eine aggressive Form eines Mundhohlenkarzinoms
entwickelte.

In beiden Fallen handelte es sich um Frauen, welche sich seit Jahren aufgrund einer
Prakanzerose regelmaBig Behandlung befanden. Bei der ersten Patientin wurde 2007
ein schlecht differenziertes Karzinom des Oberkiefers rechts diagnostiziert. Die Thera-
pie umfasste neben der Resektion eine Bestrahlung mit 64 Gy. Nur gut ein Jahr spater
musste die Patientin abermals aufgrund eines Zweitkarzinoms diesmal im Mundboden
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links erneut operiert werden, welches nur ein halbes Jahr spater ein ausgedehntes Rezi-
div nach sich zog. Trotz einer eingeleiteten Radio-Chemotherapie verstarb die Patienten
an den Folgen des Tumorprogresses. Bei der zweiten Patientin waren wiederholte Leu-
koplakien der Mundschleimhaut behandelt worden bis im Jahre 2007 ein Carcinoma in
situ der Wangenschleimhaut rechts diagnostiziert und therapiert werden musste. Dar-
aufhin entwickelte sich ein Jahr spater ein Rezidiv im Bereich des Alveolarfortsatzes und
des Mundbodens rechts, welches inklusive Neck dissection, Unterkieferkontinuitatsre-
sektion und ein mikrovaskuldr anastomosiertes Unteramtransplantat behandelt wurde.
Im Rahmen eines erneuten Rezidivs Anfang 2009 schloss sich unter palliativer Intention
eine Radio-Chemotherpaie an, infolgedessen die Patientin ein akutes muko-kutanes
Strahlensyndrom und dermatologischer Behandlungsnotwendigkeit entwickelte. Bei
tolerablen Haut- und Schleimhautverhaltnissen ergab sich 8 Monate spater kein Anhalt
fur ein Rezidiv.

Die sehr negativen klinischen Verlaufe unterstiitzen geradezu die Empfehlungen der
Literatur, die Diagnostik von Prakanzerosen zwecks Abschatzung des aggressiven Po-
tentials durch zusatzliche Prognosemarker auf molekularer Ebene zu erganzen. Wenn
bereits die Transformation in ein Mundhohlenkarzinom bewiesen wurde, sind diese zu-
satzlichen Informationen fiir die weiteren therapeutischen Optionen ebenso unerlass-
lich. Geeignet erscheinen hierzu in beiden Fillen nach gegenwartigem Kenntnisstand
vor allem Hypoxie-relevante Proteine oder sogenannte Stammzellmarker.

»+Wie verhalten sich mesenchymale Stammzellen in einem
3D-Tissue Engineering-Knochenkonstrukt?”

Ziel der Arbeit war die Untersuchung des Einflusses der Dreidimensionalitat eines Kon-
struktes zur Knochenregeneration bestehend aus einem textilen Trager und Knochen-
ersatzmaterialien (KEM) auf die Proliferation und die osteogene Differenzierung mesen-
chymaler Stromazellen (MSC). Hierfiir wurden MSCs fiir 21 Tage in einem 3D-Konstrukt,
bestehend aus einem KEM (BioOss, Ostim, Cerasorb M und Fortoss VitalTM), Fibringel
und einem textilen PLLA-Trager, kultiviert. Gemessen wurden Proliferation, Zytotoxizitat,
alkalische Phosphataseaktivitat und Genexpression verschiedener Knochenmarkergene
(PCR) Giber den Untersuchungszeitraum. Aullerdem erfolgte eine immunhistochemische
Analyse osteogener Markerproteine. Dabei zeigte sich, dass im 3D-Konstrukt die Zell-
zahl bereits ab dem 14. Tag absinkt. Mittels Bestimmung der Alkalischen Phosphatase,
der Genexpressionsanalyse und der immunhistochemischen Farbung konnte gezeigt
werden, dass eine Differenzierung im 3D-Konstrukt verspatet einsetzt. Darliber hinaus
stellte sich in dieser Arbeit heraus, dass die Auswahl des KEM nicht beeinflussend auf
die Osteogenese der mesenchymalen Stromazellen wirkt. Eine osteogene Differenzie-
rung konnte bei Verwendung von BioOss nachgewiesen werden. Fiir die KEMs Ostim,
Cerasorb M und Fortoss VitalTM konnte mit zwei der drei Methoden eine osteogene Dif-
ferenzierung nachgewiesen werden.
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Bei Ostim im 3D-Verbund wurde die hochste ALP-Konzentration gemessen. Es wurden
jedoch keine Knochenmarkergene mittels PCR detektiert. Ein dhnliches Bild zeigte sich
bei Verwendung von reinem a-Trikalziumphosphat (Cerasorb M). Hier wurde ein ahnli-
ches Ergebnis wie mit HA erzielt. Eine osteogene Differenzierung im Konstrukt mit For-
toss VitalTM konnte mit der Bestimmung der ALP-Konzentration und der Genexpressi-
onsanalyse, nicht aber mit der immunhistochemischen Farbung, nachgewiesen werden.
AbschlieBend kann man zusammenfassen, dass mesenchymale Stammzellen im herge-
stellten 3D-Konstrukt nicht ihr Potenzial zur Differenzierung in Osteoblasten verlieren.
Die Osteogenese tritt allerdings mit einer Zeitverzogerung von sieben Tagen ein. Hier-
bei ist es nicht entscheidend, ob Hydroxylapatit oder a- Trikalziumphosphat als Kalzium-
quelle eingesetzt wird.

»~Pannusresektion und plastische Rekonstruktion der Bauchdecke
nach Notfall-Hernienoperation”

Mit zunehmender Pravalenz der Adipositas werden Chirurgen haufiger mit Patienten
konfrontiert, die einen massiven Pannus aufweisen. Der Pannus kann neben dem hohen
Gewicht auch zu lebensbedrohlichen Komplikationen wie inkarzerierten Bauchwand-
hernien oder Sepsis bei rezidivierenden Infektionen im Fettgewebe fiihren.

Ein 55-jahriger Patient (BMI 66,0 kg/m?) wurde von einer externen Klinik mit rezedivie-
renden Darmverschliissen bei Hernierung von Diinndarmschlingen in den Pannus und
steigenden Infektparametern notfallmaRig zuverlegt. Zur Diagnostik wurde eine Sono-
grafie durchgefiihrt. Im Bereich der Bauchdecke zeigte sich eine grof3e Hernie (ca 20
x 22 c¢m). Eine CT war aufgrund des massiven Ubergewichtes (192 kg), das vor allem
fast nur im abdominellen Bereich bestand, nicht moglich. Aufgrund der monstrosen
Bauchdecken und der damit verbundenen Cava-Kompression konnte der Patient nur in
Linksseitenlage gelagert werden. Es erfolgte die Herniotomie mit Resektion von 30 cm
Diinndarm bei einer inkarzerieren Hernie sowie die Entlastung eines riesigen Abszesses.
Eine Woche spater erfolgte die Pannusresektion (20 kg) (Abb. 2, 3, 4). Der BMI betrug bei
Entlassung 49,5 kg/m?.

Die Ausbildung eines Pannus ist ein zunehmendes Problem bei Patienten mit morbider
Adipositas. Eine Resektion sollte bei solchen Patienten ab einem zweitgradigen Pannus
erfolgen. Durch die rechtzeitige Resektion des Pannus kdnnen Begleitsymptome thera-
piert und eine Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden. Um auch eine kosme-
tisch ansprechende Bauchwand zu erhalten, sind oft mehrere Korrektur - Operationen
notwendig.
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»~Case report eines vom Weichteilmanagementes komplizierten Verlaufes
eines Kompartmentsyndrom am Unterschenkel nach Knie TEP”

Eine 83-jahrige Patientin erlitt wenige Monate nach Knietepimplantation ein atrau-
matisches Kompartmentsyndrom des Unterschenkel. Bei der minimalinvasiven Kom-
partmentspaltung kam es zu einer Verletzung der Vena saphena parva, welches zu einer
dramatischen Verschlechterung fiihrte. In Folge dieser Komplikation trat ein Verlust vom
90% des Unterschenkelhautmantels auf. Nach langwieriger Vacuumtherapie konnte der
Unterschenkel komplett mittels Meshgraftplastik versorgt werden.

»Die Wiederherstellung der Schluckstraf3e nach Laryngo-Pharyngektomie
sowie Radiatio”

Ausgedehnte Kopf-Hals-Tumore erfordern nicht selten eine Pharyngolaryngektomie.
Wahrend der Atemweg problemlos durch die Tracheotomie angelegt werden kann, ist
die Rekonstruktion der Schluckstrasse sehr viel anspruchsvoller. Ist praoperativ bereits
eine Radiatio des Gewebes erfolgt, so kommt es postoperativ haufig zu Wundheilungs-
storungen und Fistelbildungen. Ergédnzend zu den vielfach eingesetzten Lappenplasti-
ken und den Diinndarm- und Coloninterponaten soll hier eine zweizeitige Technik der
0sophagealen Rekonstruktion dargestellt werden.

Nach erfolgter Pharyngolaryngektomie und Tracheostomaanlage wird die Haut auf die
Wirbelsdule gelegt und der verbliebene kraniale Anteil des Osophagus an das freie Ende
des sog. Schiirzenlappens adaptiert. Zur Ableitung des Speichels erfolgt submental eine
Querinzision. Die Schnittrander werden anschlieend an Zungengrund und Pharynxhin-
terwand vernaht. Durch dieses Stoma kann auch eine nasogastrale Sonde gelegt wer-
den. In einer zweiten Operation wird der Neodsophagus durch Bildung eines ,Hautroh-
res” rekonstruiert und der Defekt mit einem deltoacromialen Lappen gedeckt.

Diese Technik ist bei 5 Patienten mit Rezidiv eines Kopf-Hals-Tumors bei Z.n. Radiatio zur
Anwendung gekommen. Postoperativ traten keine Fisteln oder andere schwere Wund-
heilungsstérungen auf. Bei einem Patienten kam es zu einer geringen Stenosierung im
Bereich des,Neodsophagus” in Tracheostomahohe, welche durch Bougierung problem-
los therapiert werden konnte. Somit bietet diese Technik vorallem bei vorbestrahlten
Patienten eine gute Alternative zu den sonst liblichen Rekonstruktionsverfahren

»Die Laryngo-Hyoideo-Pexie zur Rehabilitation des Schluckaktes

Als Folge einer Kehlkopfteilresektion kann sich eine Dysphagie mit chronischer Aspirati-
on entwickeln, welche die betroffenen Patienten zu Dauerkaniilentragern werden lasst,
oder im Extremfall eine Laryngektomie erzwingt.

Eine Methode der operativen Schluckrehabilitation kann der Larynxhochzug mit La-
ryngo-Hyoideo-Pexie sein. Durch Anndherung des Kehlkopfes an das Zungenbein
(Denecke, 1980) wird eine Verbesserung der Glottisabdeckung und damit die Beseiti-
gung der Aspiration erzielt.

Exemplarisch wird in dem Poster das operative Vorgehen an einem Patienten dargestellt,
der nach Operation und Radiochemotherapie eines weit in den Osophagus reichenden
Plattenepithelkarzinoms der Rachenhinterwand unter einer entsprechenden Schluck-
problematik litt und drohte zum Dauerkanilentrager zu werden. Bei der selten durch-
gefiihrten Laryngo-Hyoideo-Pexie wird ein Teil des Schildknorpels sowie der anstei-
gende Anteil des Oberhornes reseziert und das Larynxgerlst mit vier Stahldrahtndhten
(Sehnennaht nach Lengemann mit Widerhaken) an das Zungenbein angenahert. Durch
diesen operativen Eingriff kann der Patient beschwerdefrei schlucken, so dass der Ver-
schluss des Tracheostomas moglich wurde.

»External stabilization and dynamic splinting of pertrochanteric femur fractures.
Therapeutical option of early postoperative infection in pertrochanteric fractures”

Is preservation of the hip joint in early, posttraumatic osteomyelitis possible? Early post-
operative osteomyelitis (t < 8 weeks postoperative) is one of the most severe compli-
cations in traumatology. Primary objective is eradication of infection, which can only
be achieved by consequent surgical debridement and target-orientated use of adjuvant
measures. Joint associated infections are a major problem because of threatening joint
involvement and consecutive joint destruction. We are presenting a special fixator de-
sign, using biomechanical principles of the dynamic hip screw, which provides stabiliza-
tion of the fracture along with treatment of the infection and appears to have biomecha-
nical advantages in comparison to a conventional fixator design.

We report on 3 patients with early postoperative infections of pertrochanteric fractures,
which were initially treated with intramedullary nail or dynamic hip screw. In all cases
patients were initially treated with implant removal, consequent surgical debridement
and adjuvant antibiotic therapy. To achieve the preservation of the femoral head, a spe-
cial modification of the AO external fixator system was used. After precise debridement
and resection of pseudarthrosis, a carbon tube of the AO fixation system was implanted
in the osseus defect of the femoral head and neck fragment. The tube was locked by an
external AO fixator on the lateral side of the femur.
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Results:

Using this external stabilization and dynamic splinting technique, sufficient osseous
consolidation and preservation of the femoral head could be achieved in all cases. In
one case, after several weeks of eased infection, the definite surgical treatment was done
by using a femoral double-angle-plate. In all cases, clinical and paraclinical easing of
the infection could be reached by surgical debridement, repetitive lavage and adjuvant
antibiotic therapy. A key factor to successful therapy was the possibility of immediate
mobilisation with partial weight bearing.

Conclusion:

The presented method is an alternative technique for external stabilization of pertro-
chanteric femure fractures in early postoperative infections, when primary implants can
not be preserved. In comparison to classical external fixators, this special design offers
biomechanical advantages, the possibility of immediate, partial weight bearing mobili-
sation and can lead to preservation of the femoral head.
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Ergebnisse:

Wir beobachteten bei simultaner Exstirpation
und HUft-TEP-Implantation kein Rezidiv und Be-
schwerdefreiheit im follow up. Bei zweizeitiger
OperationerfolgtedieZuweisungzurHuft-TEPIm-
plantation (ber andere Fachabteilungen. In die-
sem Zeitraum wurde ein Rezidiv nachgewiesen.

Schlussfolgerung:

Die chirurgische Therapie besteht in der Ent-
fernung des Ganglions und Implantation einer
Hift-Totalendoprothese. Dies wird auch in der Li-
teratur beschrieben. Andernfalls besteht eine Re-
zivgefahr aufgrund der unbehandelten Ursache.

»~Gastrocnemicuslappen bei tiefem Knieinfekt - ein Case-Report”
B. Mébius, R. Jekat, E. E. Scheller, Berlin

Bei immer zunehmender Infektrate nach Knieoperationen und immer weiter gefasster
Indikationsstellung mit moglichst schneller Entlassung der Patienten aufgrund des fi-
nanziellen Drucks kommt es immer haufiger zu Infekten nach Knie-TEP mit immer gr6-
Beren Weichteilschaden. Hier die Darstellung eines Verlaufs nach Knieinfekt und multi-
plen Revisionen.

»Das Hiiftgelenksganglion: Eine seltene Ursache fiir ein Entrapment
der Femoralgefif3e - Case Report
F. Grundmann, A. Gosse, T. lllmer, R. H. Gahr, Leipzig

Fragestellung:

Das Hiftgelenksganglion wird in der Literatur nur in Einzelfadllen beschrieben. Die Be-
schwerdesymptomatik ist vielfaltig und unspezifisch. Es sollte differentialdiagnostisch
bei chronischem Leisten- und Hiiftgelenksschmerz als seltene Ursache in Betracht ge-
zogen werden. Oft werden Schmerzen, Schwellungen der Inguinalregion und/ oder des
betroffenen Beines beobachtet. Die Hiiftgelenksganglien konnen erhebliche Ausmalle
annehmen. Oft besteht eine Coxarthrose als Ursache der Synovialzysten. Vorgestellt
werden 3 Falle unserer Klinik innerhalb der letzten 2 Jahre.

Methoden:

Radiologisch erfolgt die Diagnosesicherung initial durch Sonographie und weiterfiihrend
mittels MRT und CT. Die spezielle Darstellung der Inguinal- und Femoralgefae wird durch
Duplexsonographie und Angiographie (Angio-MRT/CTA) ermdglicht, um eine Kompres-
sion der Gefdl3e nachzuweisen. Die Beziehung zum Hiiftgelenk ist nicht immer sicher
darstellbar. Die Patienten wurden einzeitig (Extirpation und Hift-Totalprothesenimplan-
tation) und in 2 Fallen zweizeitig operiert, teilweise bedingt durch die praoperativ nicht
eindeutig prazisierbare Diagnose der unklaren Raumforderung in der Inguinalregion.

»~Behandlungsmaglichkeiten nach vollstaindigem Verlust des Ligamentum patellae”
P. Esser, S. Tiemann, R. H. Gahr, Leipzig

Ursachen fiir einen Verlust des Lig. Patellae sind meist Infektverlaufe nach operativ ver-
sorgten traumatischen Rupturen oder Frakturen. Die operativen Behandlungsmaoglich-
keiten dieser Defekte sind beschrankt. Eine Moglichkeit ist der Ersatz des Lig. Patellae
durch ein tiefgefrorenes bone-tendon-bone Allograft.

Es erfolgt die Fallvorstellung eines Patellarsehnenersatzes nach vollstandigem Verlust
durch ein Infektgeschehen.

Das sehr gute funktionelle Ergebnis rechtfertigt den relativ langwierigen Verlauf mit
tempoarer Anlage eines Fixateur externe.

»Grenzen der orthograden Markraumosteosynthese in der operativen Versorgung
gelenknaher distaler Femurtriimmerfrakturen (Case Report)”
M. Spalteholz, R. H. Gahr, Leipzig

Case Report:

Es wird der Fall einer 17-jahrigen Frau mit einer II° offenen distalen Femurfraktur vor-
gestellt. Es wurde primdr eine minimal-invasive Rekonstruktion des Condylenblocks
durchgefiihrt mit temporarer Transfixation des Kniegelenkes durch einen Hoffmann II-
Fixateur. Nach Konsolidierung der Weichteilverhaltnisse und kndcherner Bindung der
Condylenfragmente erfolgte die orthograde Femurnagelung mit einem individuell an
die Fraktur angepassten UFN.

Diskussion:

Alternativ wurde eine primare Versorgung mit LISS diskutiert. Hierbei ware eine sichere
Rekonstruktion der Femurcondylen zweifelhaft gewesen. Auch héatte das volumindsere
Implantat den Weichteilmantel starker gefahrdet. Eine retrograde Nagelung ware so-
wohl primar als auch sekundar mit einer zusatzlichen Traumatisierung des hochgradig
geschadigten Condylenblocks verbunden gewesen. Die Ausheilungsergebnisse zeigen
ein rontgenologisch und funktionell gutes Ergebnis.
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»Solitare Knochenmetastase eines nicht - kleinzelligen Bronchialkarzinoms
in einer distalen Fibula-Osteosynthese”
M. Spalteholz, R. H. Gahr, Leipzig

Background:

Solitdre ossdre Metastasen eines Bronchialkarzinoms werden in der Literatur nur in we-
nigen Fallen beschrieben. Distal des Ellenbogen- und Kniegelenkes sind selten, in unter
0,5% der Félle treten sie als Acrometastasen an Handen und Fif8en auf.

Case Report:

Ein 36-jahriger Patient stellt sich mit dem klinischen Bild einer Osteitis, 4 Monate nach
operativ versorgter bimalleolarer OSG Fraktur, vor. Die histologische Befundabklarung
ergibt die Metastase eines nicht - kleinzelligen Bronchialkarzinoms.Nach Ausschluss wei-
terer Filiae erfolgt die erweiterte linksseitige Pneumonektomie und Knieexartikulation.

Conclusion:

Die durchschnittliche Uberlebensrate bei Patienten mit ossir metastasierten Bronchi-
alkarzinomen liegt bei einigen Monaten, nur wenige Uberleben 1 Jahr. Nach Diagnose-
stellung sind lediglich 25% der Patienten noch einer chirurgischen Therapie zuganglich.
Eine aggressive chirurgische Therapie verbessert die Uberlebenschance bei solitiren
Knochenmetastasen des nicht - kleinzelligen Bronchialkarzinoms.
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~Zweizeitige tarsale und tarsometatarsale Arthrodese

bei idiopathischer Osnaviculare-Nekrose und sekundarem
Distorsionstrauma mit tarsometatarsaler Luxation”

J. Schwede, A. Ahmad, S. Thiemig, R. H. Gahr, Leipzig

Geschildert wird das operative Vorgehen im
Falle einer jetzt 46-jahrigen Patientin, deren
idiopathische Os naviculare Nekrose des lin-
ken Fulles 1997 mit einer Os naviculare - Re-
sektion, Beckenkamminterposition und Ar-
throdese im Tarsalbereich therapiert wurde.
Anfang 2010 erlitt die Patientin ein Distorsi-
onstrauma des gleichen FuBBes mit Luxation
im tarsometatarsalen Bereich.

»~Anatomische Untersuchungen fiir die anteriore transartikulare
atlantoaxiale Fusion”
A. Miks, K6In

Fragestellung:

Etablierte operative Versorgungsmdoglichkeiten bei atlantoaxialen Instabilitaten bedie-
nen sich des dorsalen Zugangsweges. Dieser Zugangsweg wurde favorisiert auf Grund
des hohen Operationsrisikos bei ventralen Zugangswegen. Mit dem Fortschritt der Me-
dizin ist dieses Operationsrisiko gesunken. Ein groBer Nachteil der dorsalen Zugangs-
wege besteht in einer Einschrankung der Durchfiihrbarkeit in ca. 20% der Félle durch
die Variabilitat der A. vertebralis. Neben anterioren Plattensystemen mit einer Neigung
zur postoperativen Lockerung existiert die Mogllichkeit der anterioren transartikuldren
Fusion, welche dieselbe multidirektionale Stabilitdt im Vergleich zu dorsalen Fusions-
methoden besitzt. Wenige Untersuchungen dazu beschéftigen sich mit den moglichen
Parametern. Es sollen die anatomischen Gegebenheiten und Mdglichkeiten fiir eine an-
teriore transartikuldre atlantoaxiale Fusion im Bereich der ventralen Axisoberflache und
der Massa lateralis unter besonderer Berlicksichtigung der A. vertebralis und der hohen
Variabilitit im kraniozervikalen Ubergang.

Methode:

Es wurden 17 Praparate von C0-C3 aus dem anatomischen Institut der Universitat Leip-
zig mit Hilfe der CT und Diinnschnittplastination untersucht. Die Ergebnisse basieren auf
1258 linearen und 1190 anguldren Messungen in der CT mittels MPR- und VRT- Modus,
als auch auf Dinnschnittplastinaten zur Darstellung der topographischen Anatomie.
Zur computertomographischen Auswertung wurden die Praparate stets in den gleichen
Ebenen untersucht.



Ergebnisse:

Die notwendigen Parameter lauten 20 Grad fiir den posterioren Winkel, der mit der Fron-
talebene eingeschlossen wird, und 30 Grad fiir den lateralen Winkel, der mit der Sagittal-
ebene eingeschlossen wird. Diese Angaben sind verbunden mit einem Insertionspunkt,
der 10 mm von der Mediansagittalebene entfernt liegt. Die Insertion einer anterioren
transartikuldren Schraube in 10 mm paramedianer Breite bewirkt eine Risikoreduktion
einer Perforation des Foramen transversarium axis von 53% im Vergleich zu einem Inser-
tionspunkt mit 12 mm paramedianer Breite.

Schlussfolgerungen:

1. Die durchschnittlichen Werte der anatomischen Parameter erlauben eine risikoarme
Durchfiihrung der anterioren transartikuldren Fusion mit einem Verlauf des Foramen
transversarium axis mit der VA am inferioren - lateralen Aspekt der Axis und einer dorsal
des Bohrkanales liegenden VA im Bereich des Atlas.

2. Auch bei Anomalien der A. vertebralis ist eine Verschraubung mit der anterioren Fusi-
on moglich.

~Segmenttransport und Kallusdistraktion-Knochenrekostruktion
nach Infektberuhigung”

S. Tiemann, Leipzig; A. Tiemann, Halle/Saale; E. Strasser, Leipzig;

P. Esser, Leipzig; R. H. Gahr, Leipzig

Knocheninfektionen sind die schwerwiegendsten Komplikationen in der orthopadisch/
traumatologischen Praxis. Die konsequente chirurgische Infektsanierung an Knochen
und umgebenden Weichteilen ist die Grundlage der Therapie. Im Rahmen dieser Mal3-
nahmen besteht regelmaflig die Notwendigkeit zu ausgedehnten Knochenresektionen.
Im Anschluss stellt sich die Frage nach der Knochenrekonstruktion. In diesem Zusam-
menhang kommt die Kallusdistraktion/Segmenttransport zur Anwendung.

Fall:

25-jahriger Mann, Arbeitsunfall am 28.4.2009; Diagnose: distale Unterschenkelfraktiur
rechts mit Beteiligung des Pilon tibiale. Primdre Osteosynthese am Unfalltag. 4 Wochen
p.o. akute postop./posttraumatische Osteitis, Keim: Staph. aureus. Operatives Revisi-
onsprogramm. 6.6.2009 Segmentresektion distale Tibia. 14.6.2009 geplante Revision.
14.9.2009 Anlage Transportfixateur. Im Restaging zuvor keine Keime. 10.11.2009 Trans-
portende. 15.6.2010 ME Fixateur externe bei ausreichend guter Kallusbildung in der
Transportzone und der tibiotalaren Dockingzone. Vollbelastung beider Beine.
Segmenttransport mit Kallusdistraktion ist eine probate Methode zur Knochenrekonst-
ruktion nach Segmentresektion im Rahmen der Infektberuhigung.

»Belastungsabhangiges Kompressionssyndrom des Nervus suprascapularis
durch ein Ganglion in der Fossa supraspinata - zwei Kasuistiken”
A. Gosse, F. Grundmann, R. H. Gahr, Leipzig

Fragestellung:

Das Entrapment des N. suprascapularis ist eine seltene Diagnose, die in der Regel als
Ausschlussdiagnose erfolgt. An zwei Fallen wird gezeigt, dass ein Ganglion in der Fos-
sa supraspinata bei einer unauffalligen Incisura scapulae fiir ein belastungsabhangiges
Entrapment ursachlich sein kann.

Material und Methoden:

Zwei Manner (32 und 35 Jahre) zeigten eine Symptomatik, die durch Schmerzen und
eine auftretende Muskelschwache bei Belastung charakterisiert war. Die klinische und
rontgenologische Diagnostik war unauffallig. Die durchgefiihrte Sonographie und das
MRT zeigten eine Raumforderung in der Fossa supraspinata mit Verdacht auf ein Gang-
lion. Die Arthroskopie ergab in einem Fall eine SLAP-Lasion Typ Il, welche operativ sta-
bilisiert wurde. Im anderen Fall zeigte sich ein unauffélliger intraartikularer Befund. In
gleicher Sitzung erfolgte in beiden Fallen die offene Exstirpation des dann histologisch
nachgewiesenen Ganglions.

Ergebnisse:

Der postoperative Verlauf war unauffallig. Die Nachkontrolle %2 Jahr po zeigte in beiden
Fallen eine freie Gelenkbeweglichkeit, eine seitengleiche Muskelfunktion und eine kom-
plette Beschwerdefreiheit. In beiden Fallen war die Arbeits - und Sportfahigkeit komplett
wieder hergestellt. Die durchgefiihrten Kontroll-MRT s waren unauffallig.

Schlussfolgerungen:

Ein Ganglion in der Fossa supraspinata kann fiir ein Entrapment des Nervus suprascapu-
laris ursachlich sein. Aufgrund der Lokalisation des Ganglions in den vorgestellten Fallen
resultierte eine belastungsabhdangige Symptomatik ohne die sonst typischen Muskel-
atrophien. Die operative Ganglionexstirpation flihrte zu Beschwerdefreiheit.
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+Ossarer hinterer Kreuzbandausriss - eine innovative
arthroskopische Therapieoption - Kasuistik”

I Kreuzbandersatz am Sehnen - Knochen - Interface”
A. Gosse, Leipzig; V. Wiechmann, Leipzig; M. Pyschik, Halle; C. E. Heide, R. H. Gahr, Leipzig

Fragestellung:

Das Einwachsverhalten von Hamstringtrans-
plantaten in unterschiedlichen Fixationstech-
niken ist im Tiermodell gut untersucht. In der
vorgestellten Studie konnten komplette ti-
biale humane Insertionsstellen im Rahmen
der Kreuzbandrevisionschirurgie en bloc ge-
wonnen und unter der Fragestellung der In-
tegration histologisch aufgearbeitet werden.

Material und Methoden:

Untersucht wurden funf Falle, in denen
Hamstring-Transplantate mit biodegradiblen
Interferenzschrauben gelenknah fixiert wurden.
Es handelt sich um drei Frauen und zwei Manner
mit einem Durchschnittsalter von 32,1 (18 - 48)
Jahren, die in allen Féllen ein Retrauma erlitten.
Die Erstoperation lag im Durchschnitt 12 (8 - 24)
Monate zurlick. Die Insertionsstellen wurden
tibial en bloc gewonnen. Es wurden HE -, v. Gie-
son- und Goldner-Farbungen durchgefiihrt.

Ergebnisse:

Die histologische Aufarbeitung zeigte in allen
Fallen eine herdférmige bis breitflaichige Aus-
bildung typischer Verwachsungszonen von
lamelldrem Knochen mit typischen radiar ver-
laufenden sharpey-like Fasern am Knochen-Seh-
nen-Interface. Beschrieben wird der Ubergang
vom lamelldren Knochen in radidr strukturierten
bindegewebigen Kallus mit strahligem Auslau-
fen von fibrésen Faserziigen in das Sehnenge-
webe.

Schlussfolgerungen:

Die vorliegenden Histologien zeigen schon
nach acht Monaten eine Integration der Seh-
nen-Transplantate in den umgebenden Kno-
chen Uiber sogenannte sharpey-like Fasern. Die
Ergebnisse zeigen, dass ein Einwachsen der
Sehnentransplantate bei stabiler gelenknaher
Fixation mit biodegradiblen Interferenzschrau-
ben zu erwarten ist.

A. Gosse, F. Grundmann, R. H. Gahr, Leipzig

Fragestellung:

Kndcherne hintere Kreuzbandausrisse sind seltene Verletzungen, die jedoch bei suffizi-
enter Osteosynthese mit gutem Ergebnis ohne markanten Stabilitatsverlust ausheilen.
In der Regel werden dorsal offene Zugschraubenosteosynthesen favorisiert. An einem
Fall wird eine arthroskopische Methode vorgestellt, die eine anatomische Reposition
und suffiziente Drahtfixation von ventral ermdglicht.

Material und Methoden:

Ein Mann (46 Jahre) zeigte rontgenologisch nach addaquatem Trauma einen frischen
isolierten und dislozierten knécherenen hinteren Kreuzbandausriss Die klinische Un-
tersuchung zeigte eine ausgepragte hintere Instabilitat und das typisch begleitende
Hamarthros. Arthroskopisch erfolgt nach Anlage eines 3. posteromedialen Portals die
Reposition des LCP-tragenden Fragmentes und {iber separate kleine anteriore pratibiale
Incision die Plazierung eines K-Drahtes durch das Fragment nach popliteal unter arth-
roskopischer Sicht und Weghalten der dorsalen Kapsel. Uber das 3. Portal dann spitz-
winkliges Umbiegen des Drahtes, ventrales Straffen des Drahtes und Verdrillen iber eine
schrdg eingebrachte Spongiosaschraube. Unter BV-Kontrolle weiteres Eindrehen der
nach caudal gerichteten Schraube und so erhéhen der Drahtspannung.

Ergebnisse:

Der postoperative Verlauf war unauffallig. Die rontgenologischen Kontrollen zeigten
vollstandige Konsolidierung bei klinisch freier Gelenkbeweglichkeit und seitengleicher
Muskelfunktion. Im instrumentellen KT 1000-Test betrug die femorotibiale Translation <
3 mm. Die Arbeitsfahigkeit ist wieder hergestellt. Eine Implantatentfernung ist unkom-
pliziert von ventral anbulant moglich.

Schlussfolgerungen:

Die vorgestellte Methode zeigt eine arthroskopische Therapieoption auf, bei der auch
bei kleineren Fragmenten (Zugschraube von ventral nicht moglich) eine relativ unkom-
plizierte Fragmentreposition und -refixation minimalinvasiv von ventral ohne dorsale
Exploration moglich ist.

~Arthroskopische Therapie einer dislozierten Fraktur der Eminentia intercondylaris
mit chondraler Beteiligung des medialen Tibiaplateaus und komplettem
Meniskusentrapment - Eine Kasuistik”

A. Gosse, F. Grundmann, R. H. Gahr, Leipzig

Fragestellung:

Vorgestellt wird eine Fraktur der Eminentia interkondylaris nach Meyers und McKeever
St. lll bei einem 9-jahrigen Jungen nach Distorsionstrauma des rechten Kniegelenkes.
Die praoperative Diagnostik zeigte ein annahernd komplettes Entrapment des medialen
Meniskus in den Frakturspalt.



Methoden:

Trotz dieses Repositionshindernisses konnten eine arthroskopische Versorgung mit Re-
position und eine Osteosynthese mittels Drahtcerclage durchgefiihrt werden. Die Nach-
behandlung erfolgte friihfunktionell.

Ergebnisse:

Die Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ zeigte eine sichere Konsolidierung bei ei-
nem im Seitenvergleich stabilen und funktionell unauffalligen Kniegelenk. Die Vorge-
hensweise wird anhand der Literatur diskutiert.

Schlussfolgerung:

Es kann aufgezeigt werden, dass auch Frakturen mit ausgedehnten Repositionshinder-
nissen, in diesem Fall ein fast komplett eingeklemmter medialer Meniskus, bei ausrei-
chender Erfahrung und einem entsprechendem Repositionsmandver ausschlie3lich ar-
throskopisch therapiert werden.

~Gewaltopferversorgung in ambulanten Einrichtungen
in den Grordumen Kiel, Dusseldorf und Miinchen”
B. K. Gahr, S. Ritz-Timme, Diisseldorf

Hintergrund:

Gewalt macht krank. Der niedergelassenen Arzteschaft kommt eine Schliisselrolle bei
der Versorgung von Gewaltopfern zu. Ziel des BMFSFJ finanzierten Modellprojekts MIGG
ist die Klarung der Frage, wie niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir das Thema sensi-
bilisiert und suffizient geschult werden konnen.

Projekt und Ergebnisse:

67 Arztinnen und Arzte in Diisseldorf, Kiel und Miinchen wurden fiir eine Mitarbeit ge-
wonnen. In einer Erstbefragung wurden der bisherige Umgang mit dem Thema sowie
der Bedarf nach Fortbildung adressiert. Die Befragten erkannten die Bedeutung der Be-
treuung von Gewaltopfern als sehr hoch, schilderten aber mannigfaltige Barrieren im
Praxisalltag und sahen groBBen Schulungsbedarf.

Unter Bericksichtigung der Ergebnisse der Erstbefragung wurde ein modulares, didak-
tisch innovatives Schulungskonzept mit folgenden Kerninhalten konzipiert: Gesprachs-
fihrung, Dokumentation, Psycho-Traumatologie, Hilfenetzwerke. Die Implementierung
in das Praxismanagement erfolgt durch eine einjéhrige Begleitung der Praxen mit Ein-
zelfallsupervision sowie regelmaBigen Praxistreffen mit Fallbesprechung und Kurzfort-
bildungen.

Dieser,abholende” Ansatz war fiir die beteiligten Praxen duBerst erfolgreich. Inwieweit er
flr eine nachhaltige Verbesserung der Versorgung von Gewaltopfern in Praxen tauglich
ist, wird nicht zuletzt von politischen Entscheidungen abhangen. Der direkteste und nach-
haltigste Weg zu einer optimalen Versorgung aber flihrt sicher Gber das Medizinstudium.

Verletzungsmuster im Rahmen von Sexualdelikten”
B. K. Gahr, S. Ritz-Timme, Diisseldorf

Im Rahmen von Sexualdelikten finden sich haufig nur eher diskrete Verletzungen an der
Haut und am Genitale. Insbesondere Arztinnen, die derartige Fille selten sehen und be-
handeln, kénnen diese oft blanden, aber aus strafrechtlicher Sicht haufig richtungswei-
senden Befunde entgehen.

Ein derartiges Versaumnis kann ebenso wie eine fehlerhafte und/oder unzureichende
Dokumentation der Verletzungen oder Fehler bei der Spurensicherung erhebliche Fol-
gen fir das Opfer haben, nicht zuletzt auch durch eine sekundare Traumatisierung auf-
grund einer Niederlage im Gerichtsverfahren.

Durch regelmaBige klinisch-rechtsmedizinische Schulungen kénnen Fehler in Diagnose,
Dokumentation und Spurensicherung deutlich minimiert werden. Wir berichten von den
Ergebnissen einer longitudinalen Mehrfachbefragung von niedergelassenen Allgemein-
medizinerlnnen innerhalb eines rechtsmedizinisch betreuten Coaching-Programmes.

~Morbide Adipositas - Wann ist die konservative Therapie ausgeschopft?
Erste Ergebnisse eines strukturierten multimodalen Programms”

I. Jahnert, C. Dehmel, F. Klapsia, G. Geigenmdiller, S. Schréder, A. Weimann,
Adipositas-Studiengruppe, Leipzig

Einleitung:

Die Leitlinie der Deutschen Adipositasgesellschaft von 2007 sieht in der Indikation zur
bariatrischen Operation bei einem BMI > 40 kg/m? erfolglosen konservativen Therapie-
bemiihungen nach definierten Qualitatskriterien Gber mindestens %2 bis 1 Jahr vor. Struk-
turierte multimodale Therapieprogramme sind in Deutschland bisher kaum etabliert.

Patienten und Methoden:

Im Juli 2007 wurde am Klinikum St. Georg Leipzig ein strukturiertes multimodales Pro-
gramm flir Patienten mit BMI > 40 kg/m? und entsprechender Komorbiditdt aufgenom-
men. Stationdrer Beginn: Eingehender internistischer Diagnostik, psychiatrischer Vor-
stellung, endoskopische Implantation eines Magenballons und der Beginn einer ,very
low calorie diet” und Physiotherapie. Ambulante Fortsetzung mit wéchentlichen Vorstel-
lungen zur arztlichen Verlaufskontrolle mit Erndhrungsberatung, Physio-, Psycho- und
Erndhrungstherapie in einer Gruppe iber mindestens 6 bis12 Monate.



Ergebnisse:

Bisher wurden 40 nach erfolglosen Bemiihungen der Gewichtsreduktion zur Operation
vorgestellte Patienten (28 Frauen, 12 Manner; medianer BMI 50.8, Range 38.3 - 109.5
kg/m?; medianes Alter 47, Range 22 bis 68 Jahre) liber mindestens 6 Monate konserva-
tiv behandelt. Bei 4 Teilnehmern war die Implantation des Magenballons nicht méglich
(2x keine Kostentibernahme, 2 x Kontraindikation). Bei einem Patienten wurde bei Ein-
schrankung der Nierenfunktion die Einnahme der Formuladiat nach drei Monaten been-
det. Die Adhérenz aller Teilnehmer war (iber 6 Monate gut. Der Gewichtsverlust betrug
im Median 23.9 (6.6 - 82.6) kg, in % Ausgangsgewicht 15.7 (4.6 bis 39.3) %. Beobachtet
wurden erhebliche Verbesserungen des Blutdruckverhaltens und der Diabeteseinstel-
lung. Bei 2 Patienten wurde eine vollstandige Normalisierung des Gewichts erreicht. Eine
Patientin brach das Programm nach 6 Monaten mit einem Gewichtsverlust von 22 kg zur
Durchfiihrung einer bariatrischen Operation ab.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung:

Auch bei vermeintlich ausgeschopfter konservativer Therapie der morbiden Adipositas
koénnen in einem multimodalen Komplexprogarmm mit Gruppentherapie innerhalb von
6 Monaten relevante Gewichtsverluste erreicht werden, die zur Nachhaltigkeit weiterer
Untersuchungen bediirfen.

KOMETE

Die beste nicht-invasive Behandlungsmethode
fiir die Hautverjiingung

Asclepion bietet die schnellste Fractional Tech-
nologie auf dem Markt, mit der Sie die Haut
Ihrer Patienten verjiingen kdnnen, indem sie
die Hautstruktur und PorengrdRe verbessern,
Falten und Narben glétten sowie Dyschromien
entfernen.

In unserem MicroSpot-Handstiick wird ein neu-
es, zuverldssiges Mikrolinsen-Array eingesetzt.
Mit einer hohen Frequenz und der Wahl zwi-
schen ablativem und sub-ablativem Modus er-
maglichen unsere Dermablate Systeme (MCL30
Dermablate und Dermablate Effect) eine hohe
Flexibilitét fiir eine individuelle - auf den Patien-
ten abgestimmte - Behandlung.

Vor der Behandlung

Nach einer Behandlung

Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. D. Cassuto, Mailand, Italien

Asclepion’

Technology made in Germany Laser Technologies

Weitere Informationen finden Sie unter www.asclepion.de

Einzigartige Technologie fiir den
Dermablate
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Sitzung 7: »Heinrich Biirkle de la Camp-Sitzung”

Vorsitz: D. Henne-Bruns, Ulm
N. C. Gellrich, Hannover
M. Beer, Berlin
F. Emmrich, Leipzig

Preisverleihung an Herrn Robert Mathys und Herrn Hugo Mathys (R. H. Gahr)

»~Knochenersatz mittels synthetischer CaP-Keramik”
M. Bohner, Bettlach, Schweiz

The Vietnam war was the trigger for the research in the field of bone graft substitution. By
bone graft substitution, one means the attempt to heal a bone defect - resulting either
fromatrauma oradisease — with a material acting as permanent (= non-resorbable) or tem-
porary (= resorbable) spacer. First products were introduced in the mid- and late-19707.
In this environment, Mathys Medical (presently called Mathys Ltd) was one of the first
companies selling synthetic bone graft substitutes: the non resorbable hydroxyapatite in
1980 (“CEROS 80”) and the resorbable B-tricalcium phosphate in 1982 (“CEROS 82"). How-
ever, these products were hardly bought. It is only with the appearance of diseases such
as AIDS and BSE that synthetic bone graft substitutes started being sold in large amounts.
Among the various materials that can be used as bone graft substitute such as polymers,
metalsand ceramics[1], calcium phosphates have a special position because our bone con-
sists mainly of a calcium phosphate. Also, the biological response of such materials is excel-
lent. So, it is not surprising that many companies and research institutes, like RMS Founda-
tion, have focused their efforts on these materials. Medical applications are mostly focused
on bone graft substitution, but hydroxyapatite beads are also used in aesthetic surgery.
Even though f-tricalcium phosphate and hydroxyapatite are well known, there are a do-
zen calcium phosphates [2]. Their various compositions and solubilities can be used to
create injectable pastes that harden with time (= cement), or to modulate the resorption
rate of these materials. Recently, we were also able to show that calcium phosphate sur-
faces can be modified physically to modulate their chemical [3] and biological properties.
The aim of this presentation is to give an overview of the field, starting first by a short
historical background and finishing by some very recent scientific findings.

References:

[1]1 M. Bohner. “Resorbable biomaterials as bone graft substitutes”. Mater Today, 2010;
13(1):24-30.

[2] M. Bohner.,Calcium orthophosphates in medicine: from ceramics to calcium phospha-
te cements” Injury, 2000;31 (suppl. 4):S-D37-47.

[3] M. Bohner, R. Luginbuehl, C. Reber, N. Doebelin, G. Baroud, E. Conforto. “A physical
approach to modify the reactivity of a-tricalcium phosphate powder”. Acta Biomaterialia
2009; 5:3524-35.



»Gibt es ethische Grenznormen in der dsthetischen Chirurgie?”

Arztliches Handeln ist durch die Jahrhunderte alte Traditionen, Erfahrungen und ethi-
sche Grundwerte gepragt. Aufgabenstellungen sind die Bekampfung und die Vermei-
dung von Erkrankungen. Hat man als Arzt die dsthetische Chirurgie mit in sein Behand-
lungsspektrum aufgenommen, so wird man teilweise mit Problemen konfrontiert, die
in ein arztliches, ethisches Gedankenfeld nur schwer einzuordnen sind. Wir missen bei
derartigen Patientengesprachen Positionen beziehen, die sowohl das Meinungsbild des
Patienten respektieren, als auch unsere arztlichen Grundsatze in akzeptabler Auslegung
gelten lassen.

Menschen werden als Patienten vorstellig, die mit ihrem dusserenErscheinungsbild un-
zufrieden sind. Sie beklagen entweder alterungsbedingte Veranderungen oder Korper-
stukturierungen, die altersunabhangig negativ auf sie selbst oder ihr persénliches Um-
feld einwirken. Diesen Korrekturwiinschen kann man mit gewissen Einschrankungen,
arztlich verantwortbar, nachkommen. Problematisch werden Therapieforderunge, die
sowohl generell keine krankheitbezogenen Grundlagen haben, aber auch zusatzlich fiir
das Behandlungsteam kaum verstandlich erscheinen. In den dsthetischen Beratungen
werden wirimmer wieder mitVeranderungswiinschen konfrontiert, deren Grundlagenin
Modetrends, ahnlich denen der Bekleidungsindustrie, zu ergriinden sind. Wir berichten
diesbeziiglich Gber unsere Zusammenarbeit mit Psychologen bzw. Psychosomatikern.
Operationstechnisch werden entsprechende Gesichtsskelettverlagerungen vorgestellt.
Weiterhin wird Uiber die Verwendung von computer-gefrasten Augentationsmaterialien
- mit all ihren Problemen - vorgetragen.

Die verantwortungsvolle Analyse so genannter Patientenwiinsche ldsst ein aktives thera-
peutischesVorgehen sowohl operationstechnisch als auch arztlich ethisch verantworten.
BeobachtungeniberlangereZeitraumehabengezeigt,dassKorrekturen—unterRespektie-
rungderGesamtasthetik—denPatienteneinmehrabgerundetesLebensgefiihlvermitteln.

Wir missen feststellen, dass wir uns nach Ausschluss eines gravierenden psychosomti-
schen Erkrankungsbildes, einigen fiir uns ungewdhnlich erscheinenden, patientenge-
wollten Aufgabenstellungen nicht generell entziehen kdnnen.

»~Zelltherapie und Gewebeersatz - eine Standortbestimmung”

Die Medizin steht angesichts einer alternden Gesellschaft und zunehmenden chroni-
schen Krankheiten vor besonderen Herausforderungen. Das Fraunhofer-Institut fir Zell-
therapie und Immunologie IZI hat sein Aufgabenspektrum darin definiert, den Anspriich
en an Gesundheit und Lebensqualitatim hohen Alter gleichermaflen gerecht zu werden.

Die regenerative Medizin hat dabei in den vergangenen Jahren enorm an Bedeutung
fur das Gesundheitssystem gewonnen. Der noch junge Zweig der biomedizinischen
Forschung bietet besonders starkes Potenzial fiir chronische Erkrankungen, Autoim-
munkrankheiten und Tumorerkrankungen, die vielfach zu irreversiblen Gewebe- und
Organschddigungen fiihren. Ziel ist es, degenerative Erkrankungen nicht symptoma-
tisch, ,sondern deren Ursache zu behandeln und durch Zelltherapien, Tissue Enginee-
ring oder gezielte Modulation des Immunsystems den funktionellen Zustand wiederher-
zustellen. Dieses Ziel kann durch die Stimulation korpereigener Regenerationsprozesse
oder durch den biologischen Ersatz mittels extrakorporal geziichteten

Geweben erreicht werden.

JTissue Engineering: Neue Wege fiir die rekonstruktive Kopf-Hals-Chirurgie?”

Tissue Engineering ist eine Technologie, die patienteneigene Zellen und resorbierbare
Biomaterialien zur Herstellung von Geweben in vitro verwendet. In Verbindung mit der
in vivo Anwendung z.B. von Stammzellen bildet das Tissue Engineering einen Teil der so-
genannten Regenerativen Medizin, die die Wiederherstellung oder Regeneration defek-
ter Gewebe- und Organfunktionen im Allgemeinen zum Ziel hat. Im Kopf-Hals-Bereich
miissen neben kongenitalen Gewebedefekten, tumords oder traumatisch bedingte
Lasionen behandelt werden. lhre Rekonstruktion ist haufig nur unter Verwendung auf-
wandiger chirurgischer Verfahren maglich. Eine denkbare Alternative konnte die ex vivo
Regeneration dieser Gewebe sein.

Im Kopf-Hals-Bereich sind hier neben Knorpelgewebe, Knochen und Speicheldriisenge-
webe, sowie respiratorisches Epithel und auch Nervengewebe von besonderem Inter-
esse.

Am Beispiel von Knorpelgewebe wird das Konzept einschlieflich des aktuellen Standes
von Forschung und klinischer Anwendung erklart. Ausgangszellen kdnnen Chondrozy-
ten oder adulte Stammzellen sein, die dann von Vorteil sind, wenn patienteneigenes
Knorpelgewebe als Spendermaterial nicht zur Verfligung steht. Nach der Zellvermeh-
rung sollen resorbierbare Biomaterialien die zu regenerierende Struktur dreidimensional
nachbilden, mechanische Stabilitat gewahrleisten und die Zellfunktion und -differen-
zierung unterstiitzen. Da optimal geeignete Tragermaterialien fir die Entwicklung von
Knorpelgewebe im Kopf-Hals-Bereich zur Zeit kommerziell nicht zur Verfligung stehen,
steht die Entwicklung und Analyse neuartiger Biomaterialien derzeit im Vordergrund.

In dieser Ubersicht wird der Stand der Forschung von Tissue Engineering im Kopf-Hals-
Bereich dargestellt und die Moglichkeiten die sich durch diese Technologie ergeben,
diskutiert.
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»Innovation und Nachhaltigkeit”
H.-P. Knaebel, Tuttlingen

»«Neue Nahtmaterialien zur Verbesserung der Ergebnisqualitat”
M. Frey, Norderstedt

»«Innovationen in der Exoprothetik aus Sicht der Orthopadietechnik”
L. Milde, Duderstadt

Das Medizintechnik-Unternehmen OTTO BOCK Healthcare, 1919 gegriindet, ist mit 43
Vertriebs- und Servicestandorten Weltmarktfiihrer in der Exoprothetik. Prof. Hans Georg
Nader - Enkel des Firmengriinders Otto Bock - leitet den Familienbetrieb mit ca. 4000
Mitarbeitern als geschaftsflihrender Gesellschafter/Firmenzentrale im siidniedersachsi-
schen Duderstadt (Preistrager Burkle-de-la-Camp 2007). Unter dem Leitmotiv ,Quality
for Life” entwickelt, fertigt und vertreibt das Unternehmen innovative Produkte fiir Men-
schen mit eingeschrankter Mobilitat.

Als Meilenstein in 90 Jahren ,Technologie fiir Menschen” sind die Entwicklung von myo-
elektrischen Armprothesen und Modular- Beinprothesen zu nennen. Mechatronische
Konstruktionen wie das mikroprozessorgesteuerte Kniegelenk C-Leg und der elektro-
nisch geregelte Dynamic Arm haben die Versorgung Amputierter entscheidend verbes-
sert.

Die gedankengesteuerte Armprothese schldgt die Briicke zwischen Gegenwart und Zu-
kunft. Nach selektivem Nerventransfer (Targeted Muscle Reinnervation) nutzt der Am-
putierte die umgeleiteten Armnerven fiir die intuitive Prothesensteuerung.

+Zahnkeime auf Prothesen? Revisionen vermeiden - vorher testen: aMMP-8"
L. Netuschil, Jena

Freitag, 10.09.2010, 13:00 - 13:30 Uhr
Mitgliederversammlung DGPW
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Sitzung 8: »Interdisziplindre Kontroversen”

Vorsitz: A. Berghaus, Miinchen
N.-C. Gellrich, Hannover
R. Drommer, Heidelberg

»~Gesichtsrekonstruktion/Gesichtstransplantation”
R. Drommer, Heidelberg

Fragestellung:

Der Verlust, bzw. die Zerstorung von Gesichtsstrukturen hat RekonstruktionsmafBnah-
men zur Folge, die meist einen hohen technischen Aufwand bediirfen. ,Die Geduld des
Patienten wird herausgefordert und seine Psyche aufgrund der haufig dsthetisch belas-
tenden Zwischenergebnisse erheblich in Anspruch genommen. ,Rekonstruktionen mit
kérpereigenen Materialien haben in Bezug auf die Asthetik ihre bekannten Grenzen. Ge-
sichtsfremdtransplantationen kénnten diesen Nachteil auszugleichen helfen. Wesentli-
che, neue Probleme grundsatzlich medizinischer Art und der Medizinethik werden bei
einer Fremdtransplantation heraufbeschworen.

Methoden:

Konzepte von komplexen Gesichtsrekonstruktion, -Hartgewebe und Weichgewebe
beinhaltend- werden dargestellt. Fragen einer eventuellen alternativ einzusetzenden
Fremdtransplantation werden diskutiert. Hierbei wird herausgestellt, dass funktionelle
» Arthrose Wiederherstellungen im oberen- und mittleren Gesichtsdrittel weniger gravierend sind,
» Rheumatoide Arthritis als dieses im unteren Gesichtsdrittel gefordert ist.

» Ankylosierende Spondylitis (M. Bechterew) Ergebnisse:

» Akute Gichtarthritis Gesichtsrekonstruktionen groflen AusmaBes beinhalten nahezu immer Kompromisslo-
sungen. Die Patienten haben ihr sichtbares Schicksal bis zu ihrem Lebensende zu tragen.
Die Strukturen und die Volumina der an das Gesicht herangefiihrten Gewebekomple-
xe verandern sich im Verlaufe vieler Jahre. Nachkorrekturen kdnnen somit erforderlich
werden.

Etoricoxib, MSD
STARKE, DIE BEWEGT

Breites Indikationsspektrum:”

peumatcitrfrivis anyoiender Sponi, 20 m e soter Gt i brent af i il Sandngsdue o ach Taen Schlussfolgerungen:
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»~Migranechirurgie”

Migrane ist eine abnormale Reaktion auf einen normalen sensorischen Reiz. Die chirur-
gische Dekompression extrakranieller trigeminaler Nerven durch eine transpalpebrale
Resektion der Corrugator-Muskeln kann die periphere Sensibilisierung verhindern. Die
Druckentlastung der hauptsachlichen afferenten Datenautobahn zum Trigeminus-Kern
kann die neuronale Ubererregbarkeit und nachfolgende neurogene Entziindungsreakti-
on bei Migréanepatienten reduzieren.

Trotz mehrerer retro- sowie einer prospektiv-randomisierten Studie gibt es noch be-
trachtliche Kontroversen Uber die Beurteilung der Wirksamkeit dieser Behandlungsop-
tion. Eine kiirzliche publizierte placebo-kontrollierte Schein-Chirurgie-Studie hat die
Validitat der chirurgischen Dekompression peripherer Trigger-Punkte dargestellt. 75
Migrénepatienten mit IHS Il Kriterien wurden wurden randomisiert und erhielten ent-
weder eine tatsachliche oder eine Schein-Operation. 28 der 49 Patienten (57.7%) der
Verum-Operation zeigten 1 Jahr postoperativ eine anhaltende komplette Elimination
ihrer Migrane-Symptomatik, im Vergleich zu 1 von 26 Patienten (3.8%) in der Schein-
Chirurgie Gruppe.

Schein-Chirurgie-Studien stellen ein komplexes ethisches Problem dar. Die ethischen
Standards klinischer Forschung sind nicht mit den ethischen Anforderungen klinischen
Handelns in Ubereinstimmung zu bringen. Eine sachliche Auseinandersetzung mit
dieser Behandlungsmethode seitens der Neurologen hat bislang in Deutschland nicht
stattgefunden.

C. Gaul, Essen: Migrdne ist eine komplexe neurobiologische Erkrankung auf dem Boden einer gene-
tischen Disposition. Zentrale Sensitivierung des schmerzverarbeitenden Systems, Ausschiittung von
Neurotransmittern (z.B. CGRP), psychosoziale Stressoren und externe Attackentrigger determinieren
die Attackenhdufigkeit. Die Standardtherapie besteht aus einer Attackenbehandlung und in Abhdn-
gigkeit von der Attackenfrequenz einer prophylaktischen Medikation, psychosoziale Einflussfaktoren
und comorbide psychische Stérungen mlissen in der Therapie beriicksichtigt werden. Die Wirksamkeit
dieser Behandlungen ist nicht fiir alle Betroffenen zufriedenstellend, so dass seit langem auch operative
Verfahren zur Migrdnebahndlung diskutiert und Einzelerfolge berichtet wurden (Corrugatorchiurgie,
,hasal contact point surgery”). Ausgegangen wird von den Befiirwortern davon, dass eine Irritation
oder Reizung trigeminaler Enddiste durch dartiberliegende, komprimierende Muskeln (zum Beispiel der
Mm. corrugator supercilii) bzw. bei der ,nasal contact point surgery” durch ein Kontakt zwischen Na-
senseptum und Concha zu einer peripheren Sensitivierung fiihrt und die zentrale trigeminale Schmerz-
verarbeitung hochreguliert und so Migrédneanfdlle ausgelost werden kénnen. Die Beseitigung des kom-
primierenden Muskels fiihrt in diesem mechanistisch orientierten Konzept dann folglich zur Heilung
der Migrdne. Vor dem Hintergrund der sonst diskutierten Pathogenese der Migrdne ist es schwierig,
die Wirksamkeit solcher Verfahren zu verstehen. Fallserien alleine sind jedoch unzureichend um einen
Wirksamkeitsnachweis zu erbringen. Solche Studien dienen der Hypothesengenerierung und der Ent-
wicklung von Studienprotokollen. Zu fordern ist eine systematische Datenerhebung (Kopfschmerzta-
gebuch, psychometrische Fragebégen) und ein ausreichend langes Followup. Die Daten zum Kopf-
schmerzverlauf sollten von unabhdngigen Untersuchern erhoben werden.
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Methodisch ist die Verblindung von chirurgischen Eingriffen schwierig, Placebooperationen sind
ethisch kritisch zu priifen. Der Placeboeffekt invasiver Eingriffe ist aufgrund der hohen Wirksamkeits-
erwartung der Probanden héher als in pharmakologischen Studien, eine schiefe 2:1 Randomisierung
wie in der aktuell publizierten Studie verstdrkt diese noch und erschwert damit die Beurteilung der Stu-
die. Die Probandenrekrutierung sollte auf vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien beruhen, Vorun-
tersuchungen zur Selektion auf ausreichender Validitdt. Die bislang publizierten Studien lassen eine
Beurteilung der Therapieverfahren auf einem ausreichenden Evidenzlevel allerdings nicht zu. Gerade
weil es sich um invasive Therapien handelt, ist die kritische Priifung der Wirksamkeit notwendig. Eine
Polarisierung zwischen Neurologen und Chirurgen und ein damit verbundener Glaubenskrieg kléren
die offenen Fragen nicht.

Literatur
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Guyuron B., Reed D., Kriegler J. S. et al. A placebo-controlled surgical trial of the treatment of migraine headaches. Plast Reconstr
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»Offene oder geschlossene Rhinoplastik”

Vor- und Nachteile der offenen und der geschlossenen Technik werden dargestellt. Die
Bevorzugung eines bestimmten Zugangs hangt ab von aktuellen Stromungen und den
Erfahrungen des Operateurs, es gibt regionale Unterschiede. Entscheidend sind ausrei-
chende Kenntnisse beider Techniken, damit der Chirurg entsprechend den Wiinschen
des Patienten das geeignete Verfahren auswahlen kann. Primar sollte dabei ein endona-
sales Vorgehen angestrebt werden.

In der endonasalen Operationstechnik erfahrene Rhinoplastiker haben heute die Er-
kenntnisse aus der offenen Technik ibernommen, ohne einen grundsatzlichen Wechsel
zu diesem Verfahren vollzogen zu haben. Vielmehr wenden sie moderne Prozeduren en-
donasal an und erzielen damit stabile und dem Patientenwunsch angemessene Ergeb-
nisse unter Beibehalt des natirlichen Erscheinungsbildes der Nase. Um dieses Ziel zu
erreichen, ist es erstrebenswert, dass ein Rhinoplastiker — anders als zzt. noch in den USA
Ublich - in endonasalen Techniken geniigend geschult ist. Er sollte die Wiinsche des Pa-
tienten prazise erfassen und Uberpriifen, ob er die Operationsziele mit primar endona-
salem Vorgehen erfillen kann. Nur wenn das nicht geht, kommt schlieBlich ein offener
Zugang in Frage - und das sollte moglichst selten der Fall sein.

Online first: HNO 2010 ; DOI 10.1007/500106-009-2041-x; © Springer-Verlag 2010

Adipositaschirurgie:,,OP bei BMI unter 40 kg/m??“

Wahrend die Adipositaschirurgie nach Ausschopfung konservativer Massnahmen bei
einem BMI tiber 40 kg/m? heute generell akzeptiert ist, gehen die Meinungen zur Indika-
tionsstellung bei einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m? auseinander.
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Freitag, 10.09.2010,16:00 - 17:30 Uhr

Sitzung 9: »BNC-Sitzung: Ambulantes Operieren”
Vorsitz: S. Dittrich, Bad Lobenstein
E. E. Scheller, Berlin

P. Zollman, Jena

~Wirtschaftlichkeit ambulanten Operierens”
S. Dittrich, Bad Lobenstein; D. Haack, Stuttgart

»ambulante Varizenchirurgie”
P. Zollmann, Jena

"

~ambulantes Operieren im Rahmen des BG-lichen Heilverfahrens
E. E. Scheller, Berlin

»ambulante Hernienchirurgie”
R. Lorenz, Berlin

Ill

~ambulantes Operieren beim traumatologischen Notfal
G. Wild, Leipzig

~Phasenadaptierte Rehabilitation des Sprunggelenks”
H. Baum, Altenburg



Wir schenken der Basis Gehor!
Werden Sie Mitglied im BNC,

... denn nur im Berufsverband Niedergelassener Chirurgen (BNC) finden Sie eine lu-
penreine Interessenvertretung fiir Chirurgen in eigener Praxis.

... denn der BNC-Vorstand und die regionalen ANC-Vorsitzenden verfligen iber ausge-
zeichnete Kontakte in den verschiedenen Gremien der KBV und der regionalen Kassen-
arztlichen Vereinigungen, zu den Krankenkassen und in die Politik.

... denn der BNC macht sich fiir eine leistungsgerechte Verglitung ambulanter chirurgi-
scher Leistungen stark und verteidigt Ihre drztliche Freiberuflichkeit.

... denn der BNC unterstiitzt Sie mit einem bundesweiten Jahreskongress, regionalen
zertifizierten Qualitatszirkeln und einem eigenen Online-Fortbildungsportal bei lhrer
personlichen, fachlichen und berufspolitischen Fortbildung.

... denn der BNC hélt Sie mit einer zweimonatlich erscheinenden Verbandszeitschrift
und tagesaktuellen Online-Nachrichten immer auf dem Laufenden.

... denn als BNC-Mitglied haben Sie Zugang zu attraktiven Sonderkonditionen bei Ver-
sicherungen und anderen Dienstleistungen.

... denn als BNC-Mitglied erhalten Sie auf Antrag eine beitragsfreie Unfallversicherung
mit einer Grundsumme von 15.000 € fiir Invaliditdat und einer Progression von 500%.

... denn als BNC-Mitglied besteht fiir Sie im Rahmen einer Spezial-Strafrechtsschutz-Ver-
sicherung kostenloser Versicherungsschutz fiir die Verteidigung im Straf-Rechtsschutz,
im Ordnungswidrigkeiten-Rechtsschutz und im Disziplinar- und Standes-Rechtsschutz.

... denn der BNC hilft Ihnen bei juristischen und betriebswirtschaftlichen Problemen mit
einer kostenlosen Erstberatung.

Bitte einsenden an den Praxisstempel:

Berufsverband Niedergelassener Chirurgen (BNC)
Geschiéftsstelle, Wulfsdorfer Weg 7, 22359 Hamburg

oder faxen an: 040 60329118

Ja, ich will Mitglied des Berufsverbandes Niedergelassener Chirurgen Deutschland e.V. (BNC)
werden. Dazu beantrage ich die Mitgliedschaft in der fiir mich zustandigen regionalen Arbeits-
gemeinschaft Niedergelassener Chirurgen (ANC) und bitte Sie, dieses Schreiben an den oder die
jeweiligen Vorsitzenden weiterzuleiten.

Der Jahresbeitrag fiir den BNC betragt 300 Euro. Hinzu kommt der individuell unterschiedliche
Jahresbeitrag meiner ANC.

Mit meiner Mitgliedschaft i ich die i itischen ivitd! des BNC
fiir alle niedergelassenen Chirurgen in Deutschland und erhalte Zugang zum exklusiven
BNC-Mitgliederservice.
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PARADIGM SPINE

the movement in spine care

surgeon centric - indication specific - data driven }—

Dynamische Lumbale
Stabilisierung

Interspindse Technologien

™ ™ ™ ™
DCi coflex coflex-F DSS
Dynamisches Zervikales Interspindses Minimal-Invasive Dynamisches
Implantat Implantat Lumbale Fusion Stabilisierungssystem

Controlled motion, functionally dynamic
www.paradigmspine.com

Products not available in the USA.
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Freitag, 10.09.2010,17:45 - 19:15 Uhr
Sitzung 10: sInternationaler Dialog/Hilfsprojekte”

Vorsitz: A. Settje, Oldenburg
R. Schmelzle, Hamburg
N. Schwenzer, Tiibingen

»Mit, Arzte der Welt” in Kambodscha”
N. Schwenzer, Tiibingen/Ludwigsburg

Das Pol Pot-Regime hat seinerzeit den Akademikerstand systematisch ausgerottet, so-
dass nicht geniigend erfahrene Arzte in Kambodscha vorhanden sind. ,Arzte der Welt”
hat daher seit einigen Jahren deutsch-franzésische Arzteteams nach Kambodscha ge-
schickt.

Wir sind seit mehreren Jahren zweimal jahrlich fiir jeweils 2 Wochen nach Kambodscha
gereist, um dort plastische und rekonstruktive Operationen vorzunehmen. Im wesent-
lichen wurden in drei Krankenhausern auBer angeborenen Fehlbildungen vorwiegend
Unfallfolgen (Verbrennungen) operiert. Entsprechende Fille werden demonstriert. Eine
Patientin, die auf Grund schwerer Keloidbildung in Kambodscha nicht behandelt wer-
den konnte, wurde mit eigenen Spendenmitteln in Deutschland operiert.

Wir sehen einen Teil unserer Aufgaben auch darin, die dortigen Arzte und deren Mitar-
beiter sowohl praktisch als auch theoretisch weiterzubilden. So haben wir fiir das Per-
sonal der jeweiligen Kliniken Fortbildungsveranstaltungen durchgefiihrt sowie Vortrage
auf Kongressen und Vorlesungen an der Universitdt Phnom Penh gehalten.
www.aerztederwelt.org/index.php

~Rekonstruktive Eingriffe im Kiefer-Gesichtsbereich bei humanitaren Einsatzen
auf den Philippinen, im Iran, in Pakistan und Indien - ein Erfahrungsbericht
der letzten zehn Jahre”

M. Gerressen, A. Ghassemi, E. Fischer, D. Riediger, Aachen

In vielen Landern der Welt stellen Fehlbildungen im Kiefer- Gesichtsbereich sowie die
Gesichtsphysiognomie verandernde Erkrankungen und Verletzungen fiir Betroffene
ein besonderes Stigma dar, da sie oftmals keiner addaquaten Therapie zugefiihrt wer-
den kdénnen und dadurch neben funktionellen und kosmetischen EinbuBen auch fun-
damentale soziale Probleme nach sich ziehen. Einheimische Mediziner verfligen leider
viel zu haufig nicht Uber die Sachkompetenz fiir eine adaquate operative Versorgung
dieser hochsensiblen und hochkomplexen Strukturen; zudem fehlen vielen Menschen
die finanziellen Mittel, um sich Gberhaupt einen Arztbesuch erlauben zu kénnen. Mit
der Unterstiitzung von Interplast Germany e.V. und pro interplast Seligenstadt e. V. fihr-
te unsere Klinik in den letzten zehn Jahren insgesamt elf humanitare Einsatze auf den
Philippinen, im Iran, in Pakistan und Indien durch, bei denen wir insgesamt iber 800
Patienten operativ versorgen konnten.



Neben spaltchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Erwachsenen, die auch die ope-
rative Therapie der extrem seltenen queren und schragen Gesichtsspalten umfassten,
behandelten wir ausgedehnte Gesichtstraumata, Gesichtsverbrennungen, Weichteilde-
fekte im Gesicht und am Kopf, Ankylosen sowie extra- und intraorale Tumoren. Dabei
konnten wir natirlich in vielen Fallen nicht auf die uns normalerweise zur Verfligung
stehenden materiellen und medizinischen Ressourcen zurilickgreifen, sondern mussten
unsere operativen Konzepte den Gegebenheiten vor Ort anpassen und alternative Be-
handlungsstrategien kreieren. Andererseits konnten wir auch die Einsatzorte im Laufe
der Jahre, sowohl was die raumlichen und apparativen Voraussetzungen angeht als auch
die Fahigkeiten und Fertigkeiten der einheimischen Kollegen, nach unseren Vorstellun-
gen weiterentwickeln. Die Freude und Dankbarkeit der Patienten und ihrer Angehorigen
fihrt uns immer wieder vor Augen, dass wir niemals damit aufhoren dirfen, das unge-
heure Privileg unseres Wohlstands und unserer medizinischen Méglichkeiten mit denen
zu teilen, die auf die Hilfe anderer angewiesen sind.

»Die schweren Verbrennungen in der dritten Welt - ein Alptraum fiir alle?
Fiir wen gelten unsere Leitlinien?”
J. Suls, Kassel

Eine Vielzahl von Kindern wird jedes Jahr durch Hilfsorganisationen vor Ort versorgt.
Aber einige Hilfsorganisationen transferieren Kinder aus Krisengebieten nach Deutsch-
land, um ihnen hier eine medizinische Versorgung zukommen zu lassen. Ein Problem
besteht in der Selektion dieser Patienten und der Beurteilung vor Ort in Hinblick auf die
Schwere der Verletzung und die notwendige medizinische Versorgung in Deutschland.
Provozieren hier die Hilfsorganisationen eine medizinische Katastrophe fiir die Kinder?
In Krisengebieten dieser Welt gibt es eine Vielzahl von Kindern, die aufgrund der Schwe-
re von thermischen Verletzungen eine medizinische Versorgung benétigen, die vor Ort
nicht durchgefiihrt werden kann. Nach Sichtung durch Hilfsorganisationen werden viele
dieser Kinder nach Deutschland geflogen. Leider erfolgt die medizinische Versorgung in
Deutschland nicht immer den Leitlinien folgend, was zu einer menschlichen und medi-
zinischen Katastrophe fihrt.

Dokumentiert werden die Falle von zwei Kinder nach einer schweren Verbrennung durch
Lampendl, die nicht primar eine Behandlung in einem Verbrennungszentrum erfahren
haben, wie es der medizinische Standard erfordert. Hierdurch erfuhren diese Kinder ei-
nen enormen Leidensweg, der durch ein verantwortungsvolleres Verhalten der Hilfsor-
ganisation zu verhindern gewesen ware.

Die Beurteilung von Verletzungen vor Ort wie auch die Kommunikation an die weiterbe-
handelnden Kliniken muf in Einzelfallen deutlich verbessert werden, um den Kindern in
ihrer Not nicht weiteres Leid zuzufligen. Ware eine Versorgung vor Ort nicht effektiver?

,Arzte ohne Grenzen”
F. Dérner, Berlin

www.aerzte-ohne-grenzen.de/index.html

»~German Rotary Volunteer Doctors in Ghana und Nepal”
J. Bahr, Oberammergau

www.rotary-volunteer-doctors.de

Ill

~Verbrennungsmedizin in Nepa
A. Settje, Oldenburg

»~Rekonstruktiv-chirurgische Expertise im Afghanistaneinsatz der Bundeswehr”
S. Hentsch, D. Bieler, A. Franke, M. Johann, E. Kollig, Koblenz

Einleitung:

Die deutschen Sanitatskrafte im Auslandseinsatz in Afghanistan versorgen im Rahmen
freier Kapazitdaten afghanische Patienten in Zusammenarbeit mit den lokalen medizini-
schen Einrichtungen. Der Schwerpunkt liegt hier im traumatologisch-orthopadischen
Sektor sowie in der Verbrennungsmedizin. Die haufigsten Krankheitsbilder waren Kno-
chen-/Weichteilinfekte, Frakturen, Verbrennungen und Explosionsverletzungen.

Methode:

Anhand von 4 Fallbeispielen (Explosionsverletzung der Hand und des Unterschenkels,
Osteomyelitis der Tibia und verspatete Versorgung einer schweren Thorax- und Extremi-
tatenverbrennung) werden Behandlungsstrategien der o.g. Krankheitsbilder aufgezeigt,
die unter den limitierten Bedingungen im Auslandseinsatz haufig nicht den westeuro-
paischen Normen entsprechen.



Ergebnisse:

Die Patienten mit Blastverletzungen wurden mittels Okklusivverband bzw. Versorgung

mittels Leistenlappen behandelt. Bei dem Jungen mit Tibiaosteomyelitis wurde ein Seg- 3 9 5 504 EX p e rte n
menttransport mit Fixateur und Weichteilmanagement mit Hilfe einer Gastrocnemius-

lappenplastik bis zur Vollbelastung ohne septische Komplikationen durchgefiihrt. Die weltweit verzweigt und tief verwurzelt.

Patientin mit schwerer Verbrennung konnte ausbehandelt entlassen werden.

Schlussfolgerung:

Bei der Behandlung thermomechanisch verletzter Patienten, Verbrennungsopfern und
Osteomyelitispatienten unter Einsatzbedingungen in Afghanistan sind Improvisation,
traumatologische und plastisch-chirurgische Expertise notwendig. Die notwendige Ex-
pertise muB3 sowohl im Auslandseinsatz als auch in der Versorgung komplexverletzter
Patienten im Heimatland vorhanden sein, trainiert und politisch unterstiitzt werden.

»,Das Hammer Forum: Medizinische Hilfe fiir Kinder in der Dritten Welt”
C. Kasten, Hamm

Bereits seit 1991 leistet das Hammer Forum medizinische Hilfe fir Kinder in den ver-
schiedensten Kriegs- und Krisengebieten dieser Welt. Wahrend in den Anfangsjahren
vor allem Kinder zur chirurgischen Versorgung nach Deutschland geholt wurden, liegt
der Schwerpunkt der Hilfe heute in den Heimatlandern der Kinder.

Mehrmals im Jahr reisen ehrenamtliche chirurgische Teams unterschiedlicher Fachrich-
tungen in die Heimatlander der Kinder, um die kleinen Patienten vor Ort zu untersuchen
und wenn moglich und notwendig zu operieren. Neben dieser Einzelfallhilfe fiir Kinder,
bemiiht sich das Hammer Forum um die langfristige Verbesserung der medizinischen
Versorgung von Kindern vor Ort. Hierzu gehort der Auf- und Ausbau von Operationssa-
len und Fachstationen - wie z.B. fiir Brandverletzte - ebenso wie die Aus- und Fortbildung
des einheimischen Personals. Die verbesserten OP-Bedingungen in den Heimatlandern
der Kinder haben einen drastischen Riickgang jener Kinder, die zur notwendigen Versor-
gung nach Deutschland ausgeflogen werden missen zur Folge.

Zu den chirurgischen Einsatzgebieten gehoren Eritrea, Jemen, DR Kongo und die palas- In Gber 50 Léndern und dber alle Kontinente hinweg vernetzen Mitarbeiter
von B. Braun taglich ihr Wissen und ihre Erfahrung zum Thema Gesundheit -

tinensischen Gebiete. Immer wieder sucht das Hammer Forum erfahrene Chirurgen aus ) o .

. . . - ) A . . K mit Kollegen und Kunden. Zum Beispiel in unseren ,Centers of Excellence”.
den Bereichen Unfallchirurgie, Orthopadie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Plastische Fachibergreifend entwickeln dort Teams aus Spezialisten die Produkte und
Chirurgie (insbesondere bei Brandverletzungen), Handchirurgie, Kinderneurochirurgie, Technologien von morgen. Ein verlsslicher Stamm aus Know-how, auf den
Kinderurologie usw., die bereit sind bei 14-tatigen Einsatzen vor Ort Kinder zu operieren wir jederzeit von jedem Ort zugreifen kinnen. Zum Vorteil unserer Kunden.

. . .. .. . Denn selbst unsere kleinste Einheit nutzt immer die Kraft der ganzen Familie.
und ihr Wissen an die einheimischen KOIIegen WenerZUgEben- Effizient. Leistungsstark. Und das seit 170 Jahren. Sharing Expertise, made
Weitere Informationen zur Arbeit des Hammer Forums finden Sie auf www.hammer- by B. Braun.
forum.de
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Fachhandel fiir Schreibgerate, Papeterie, Biirobedarf - GEWERBLICH UND PRIVAT Freitag, 10.09.2010, 20:30 Uhr I
Gesellschaftsabend in,,Auerbachs Keller” (Anmeldung iiber Kongresshiiro erforderlich)

Samstag, 11.09.2010, 07:00 - 08:00 Uhr

Sitzung 11: »Patientenforum”

Vorsitz: S. Dittrich, Bad Lobenstein
S. Hanschke, Leipzig
J. C. Willms-Jones, Leipzig
C. Wachsmuth, Leipzig

Samstag, 11.09.2010, 08:00 - 10:00 Uhr

Sitzung 12: +TOP Three: Die besten/wichtigsten drei internationalen
Publikationen 2009/10 aus meinem Fachgebiet”

Vorsitz: R. Staudenmaier, Miinchen
M. Steen, Halle/Saale
P. Lamesch, Leipzig

»Gynéakologie”
C. Nestle-Krdmling, Diisseldorf

_j "”;?' ACOSOG Z001: A randomized trial of axillary node dissection in women with clinical T1-2
i J : NO MO breast cancer who have a positive sentinel node.
Ll Giuliano et al. JCO 28:18s 2010 (suppl:abstr CRA506)

Contralateral breast cancer risk in BRCA1 and BRCA2 Mutation Carriers.
Graeser et al. JCO 27: 2009 (10.1200/JC0.2008.19.9430)

Nipple-sparing mastectomy: risk of nipple-areolar recurrences in a series of 579 cases.
Petit et al. Breast Cancer Res Treat 114:97-101 2009

»Urologie”

O M. Beer, Berlin

+Was gab es Neues in der Urologie im 21. Jahrhundert”.

Die Urologie ist traditionell ein sehr innovatives, technologielastiges Fach mit eine Gene-
BLANC ralistenanspruch fiir die Organe des Harn- und Genitaltraktes. Diese alte Tradition wurde
auch im neuen Jahrtausend gepflegt. An technologischen Neuerungen hat sich vor al-
lem die Roboterchirurgie mit dem da Vinci System fiir die radikale Prostatektomie und
organerhaltende Eingriffe im oberen Harntrakt einen festen Stellenwert erarbeitet.
Die flexible Endoskopie konnte durch die Weiterentwicklung der Lasersysteme so op-
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Der Einsatz und die Weiterentwicklung von Netzen in Kombination mit Notes und LESS
Techniken erschloss neue Dimensionen in der rekonstruktiven Chirurgie des kleinen
Beckens, insbesondere bei Inkontinenzproblemen der Frau. Bei der medikamentdsen
Therapie hat sich inzwischen der Einsatz von Angiogenesehemmern und Tyrokinase In-
hibitoren nicht nur fiir das Nierenzellcarcinom durchgesetzt.

Oberstes Ziel aller Therapieansatze ist die Verbesserung der quality of life wobei auch die
medikametndse Therapie flir Kontienz- und Erektionsprobleme einen entscheidenden
Beitrag geliefert hat.
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Aust M. C,, Knobloch K., Reimers K., Redeker J., Ipaktchi R., Altintas M. A., Gohritz A,
Schwaiger N., Vogt P. M.

Percutaneous collagen induction therapy: an alternative treatment for burn scars.
Burns. 2010 Sep; 36(6):836-43. Epub 2010 Jan 13.

#Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin”
B. D. Krapohl, Berlin

Thema: Autologer Fettgewebstransfer zur Brustrekonstruktion und -augmentation
Yoshimura K., Asano Y., Aoi N., Kurita M., Oshima Y., Sato K., Inoue K., Suga H., Eto H., Kato
H., Harii K.

Progenitor-enriched adipose tissue transplantation as rescue for breast implant compli-
cations. Breast J. 2010;16(2):169-175.

Thema: Ethik und Medizin der Gesichtstransplantation

Siemionow M., Papay F,, Alam D., Bernard S., Djohan R., Gordon C., Hendrickson M.,
Lohman R., Eghtesad B., Coffman K., Kodish E., Paradis C., Avery R., Fung J.
Near-total human face transplantation for a severely disfigured patient in the USA.
Lancet. 2009; 374(9685):203-209.

Thema: Akedemische Plastische Chirurgie in Deutschland - Status quo

Giunta R. E., Machens H. G.

Zur aktuellen Situation von Wissenschaft und Forschung der Plastischen Chirurgie in
Deutschland [Science and research in academic plastic surgery in Germany]

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2009; 41(6):359-363.

+Unfallchirurgie, Orthopadie”
R. Grass, Dresden

Buchbinder R. et al, a randomized trial of vertebroplasty for painful vertebral fractures,
New England Journal of Medicine, 361: 557-568, 2009

Kalmes D. F. et al, a randomized trial of vertebroplasty for osteoporotic spinal fractures,
New England Journal of Medicine, 361: 557-568, 2009, 361: 569-579, 2009

Efficacy and safety of balloon kyphoplasty compared with non-surgical care for verteb-
ral compression fracture (FREE):a randomised controlled trial Douglas Wardlaw, Steven
R. Cummings, Jan Van Meirhaeghe, Leonard Bastian, John B. Tillman, Jonas Ranstam,
Richard Eastell, Peter Shabe, Karen Talmadge, Steven Boonen

»~Handchirurgie”
M. Steen, Halle/Saale

Rennekampff H. O., Reimers K., Gabka C. J., Germann G., Giunta R. E., Knobloch K., Ma-
chens H. G,, Pallua N., Ueberreiter K., Heimburg D., Vogt P. M.

Maoglichkeiten und Grenzen der autologen Fetttransplantation -,Consensus Meeting”
der DGPRAC in Hannover, September 2009

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2010 Apr; 42(2):137-42. Epub 2010 Mar 29.

Assmus H., Antoniadis G., Bischoff C., Hoffmann R., Martini A. K., Preissler P,, Scheglmann
K., Schwerdtfeger K., Wessels K. D., Wiistner-Hofmann M.

Aktueller Stand der Diagnostik und Therapie des Kubitaltunnelsyndroms.

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2009 Feb; 41(1):2-12. Epub 2009 Feb 17.

JViszeralchirurgie”
D. Henne-Bruns, Ulm

F. Rubino, P. R. Schauer, L. M. Kaplan, D. E. Cummings:
Metaboloic Surgery to Treat Type 2 Diabetes

Clinical Outcomes and Mechanisms of Action.

Annu. Rev. Med. 2010, 61:393-411

Narbenhernien: Leitthema:
Der Chirurg 81/3: Marz 2010

C.Wachter, F. Porzsolt, D. Henne-Bruns, M. Kornmann:

Bewertung von Gesundheitsleistungen durch Laien am Beispiel der multimodalen
Therapie des Kolonkarzinoms.

Viszeralmedizin 2010; 26: 131-138

+Hals-Nasen-Ohrenheilkunde”
J. Oeken, Chemnitz

BerghausA.,StelterK.,NaumannA., HempelJ.M.:.www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20442561
Earreconstructionwith porouspolyethyleneimplants.AdvOtorhinolaryngol.2010;68:53-64

Snyderman C. H,, Carrau R. L., Kassam A. B., Zanation A., Prevedello D., Gardner P, Mintz A.:
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18493946

Endoscopic skull base surgery: principles of endonasal oncological surgery. J Surg Oncol.
2008 Jun 15; 97:658-64

Colletti V., Soli S. D., Carner M., Colletti L.: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17062502
Treatment of mixed hearing losses via implantation of a vibratory transducer on the
round window. Int J Audiol. 2006; 45:600-608
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»~Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie”
S. Schultze-Mosgau, Jena

Dubernard J. M., Devauchelle B. Face transplantation. Lancet 2008; 372(9639): 603-604.
Glaum R., Wiedmann-Al-Ahmad M., Huebner U., Schmelzeisen R. Tissue

engineering of composite grafts: Cocultivation of human oral keratinocytes and
human osteoblast-like cells on laminin-coated polycarbonate membranes and equine
collagen membranes under different culture conditions. J Biomed Mater Res A 2010;
93(2): 704-715.

Juergens P, Krol Z., Zeilhofer H. F,, Beinemann J., Schicho K., Ewers R., Klug C.
Computer simulation and rapid prototyping for the reconstruction of the mandible.
Joral Maxillofac Surg 2009; 67(10): 2167-70.

~Augenheilkunde”
G. Geerling, Wiirzburg

LELLLL LT
R
T
EEmETETEESRN
AR

Nur das ganze Bild za

PDE — Photo Dynamic Eye

Perfusion wird sichtbar!

 Plastische Chirurgie
Onkologie
Periphere Durchblutung
Viszeralchirurgie
Verbrennung

hit ...

PULSION

Medical Systems



Nichts ist verlasslicher als ein Mercedes-Benz.
AuBer drei Mercedes-Benz.

Aller besten Dinge sind drei. Denn nicht nur die C-Klasse ist laut ADAC Pannenstatistik *
zuverldssigstes Auto ihrer Klasse. Auch die B-Klasse und die SLK-Klasse wurden mit

dem 1. Platz ausgezeichnet. Wir freuen uns iiber das herausragende Ergebnis und werden
auch in Zukunft alles dafiir tun, dass Mercedes-Benz-Qualitét einzigartig bleibt.

(\ Mercedes-Benz

\

*Quelle: ADAC Motorwelt 05/2010.

Mercedes-Benz Niederlassung Leipzig Richard-Lehmann-Str. 120, 04277 Leipzig, Tel.: 0341 2585-300,
Torgauer Str. 333, 04347 Leipzig, Tel.: 0341 2585-0, www.leipzig.mercedes-benz.de

Sitzung 13: »~Hans-von-Seemen-Sitzung”
Vorsitz: A. Berghaus, Miinchen
D. Riediger, Aachen

R. L. De Wilde, Oldenburg

Preisverleihung an PD Dr. Dr. Ralf Smeets, Aachen (A. Berghaus)

»Der Einsatz neuartiger Zelltrager- und Membranstrukturen zur
Geweberegeneration und zum Tissue Engineering in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie”

Zielsetzung des ersten Teils der Arbeit war die Erarbeitung der Grundlagen zur Entwick-
lung eines dreidimensionalen Knochenaquivalents, das flir die Behandlung von Kno-
chendefekten im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie geeignet ist. Hierbei
wurden verschiedene klinisch verfligbare Knochenersatzmaterialien (Bio-Oss®, Ostim®,
Cerasorb® M, Fortoss Vital™ und OsteoBiol® mp3) mit Fibringel und einem textilen Zell-
trager aus PGA oder PLLA zu einem Priifkérper zusammengefiihrt, der mit mesenchyma-
len Stromazellen (MSC) aus Rattenfemurknochen besiedelt war. Anhand dieser Priifkor-
per sollten mdgliche Kombinationen aus Tragermaterial und Zellen, sowie verschiedene
Mediumzusammensetzungen fir die Herstellung autologer Knochenzelltransplantate,
evaluiert werden. Die verwendeten textilen Zelltrager aus PGA und PLLA wurden in vitro
und in vivo auf ihre Biokompabilitdt getestet.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Dreidimensionalitat der Kon-
strukte einen groBen Einfluss auf die Proliferation und Differenzierung der Stromazellen
hat. Fiir eine kiirzere Differenzierungsphase wurde ein neuartiges Protokoll etabliert.
Durch die Verwendung von Oxysterolen und Purmorphaminen konnte die Differenzie-
rung der Zellen von 21 Tage (mit herkdmmlichen Methoden) auf sieben Tage verkiirzt
werden. Im Zweidimensionalen bewahrten die mesenchymalen Stromazellen ihre me-
tabolische und mitotische Aktivitat bis zu 21 Tagen. Im 3D-Konstrukt hingegen sank die
Konzentration der Zellen bereits ab Tag 14. Eine sinkende Proliferationsrate wird hadufig
als ein Indiz fur die osteogene Differenzierung angesehen. Bei der Genexpression und
bei der Immunhistochemie stellte sich allerdings heraus, dass eine osteogene Differen-
zierung im 3D-Konstrukt erst verspatet eintritt. Daher kann die verringerte Anzahl an
Zellen ab dem 14.Tag nur mit einem Absterben durch das 3D-Konstrukt, nicht aber mit
einer Osteoblastenreifung, erklart werden.

Da die Diffusion in dem Konstrukt eingeschrankt ist, wachsen die MSC nicht nur schlech-
ter als im Zweidimensionalen, die Differenzierung setzt auch spater ein. Anhand der
Aktivitat der Alkalischen Phosphatase (AP) konnte gezeigt werden, dass die Differenzie-
rung in zwei Phasen ablauft. Die erste Phase spiegelt die Differenzierung der im dufleren
Bereich des Konstrukts liegenden Zellen wieder. Ein weiterer Anstieg der AP-Konzen-
tration am 17.Tag stellt die zweite Phase der Differenzierung dar, bei der die MSCs im
Inneren differenzieren.
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Dariliber hinaus hat der direkte Vergleich der beiden Gewirke PGA und PLLA gezeigt,
dass PGA nicht biokompatibel ist und vor allem fiir das TE von Knochen unbrauchbar zu
sein scheint. PGA zeigte Anzeichen einer autokatalytischen bulk reaction (Autolyse mit
sdurekatalysierter Hydrolyse), bei der das Gewicht und der pH-Wert stark abfallen. Der
gemessene pH-Wert von 4,5 muss auf die MSCs zytotoxisch wirken. Da das PGA-Gewirk
zusatzlich eine hohe Instabilitat aufweist, kann es unmaoglich als Tragermaterial ein-
gesetzt werden. Das Transplantat wiirde nach weniger als 14. Tagen beginnen, sich
aufzulésen. Der Heilungsprozess im Knochen Tissue Engineering bendtigt allerdings
mindestens 6 - 7 Wochen. Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass PGA die osteogene Dif-
ferenzierung der mesenchymalen Stromazellen inhibiert. Sowohl mit der Bestimmung
der Aktivitat der AP wie auch der Nachweis der vier Knochenmarker Runx2, Kollagen Typ
I, Osteopontin und Osteokalzin ergaben eine verminderte Osteoblastendifferenzierung.
Es zeigte sich in dieser Arbeit auch, dass die Zusammensetzung des Konstruktes nicht so
entscheidend fiir die Osteogenese der mesenchymalen Stromazellen ist, wie die Wahl
des Gewirkes. Eine osteogene Differenzierung konnte unter Verwendung von Bio-Oss®
mit den genannten Methoden nachgewiesen werden. Dieses Knochenderivat enthalt
die natirlich vorkommenden Bestandteile von Rinderknochen.

Abschlie3end ist festzuhalten, dass die mesenchymalen Stromazellen in den hergestell-
ten 3D-Konstrukten nicht ihr Potenzial verlieren, sich in Osteoblasten zu differenzieren.
Die Osteogenese tritt allerdings mit einer Zeitverzégerung von sieben Tagen ein. Es ist
nicht entscheidend, ob Hydroxylapatit oder -Trikalziumphosphat als Kalziumquelle ein-
gesetzt werden. Fiir die Knochendifferenzierung ist vor allem entscheidend, dass Kalzium
durch die Zelle aufgenommen werden kann. Das PGA-Gewirk und das Knochenderivat
OsteoBiol® mp3 sind fiir das TE unbrauchbar, da beide zytotoxische Eigenschaften auf-
weisen. Auch inhibiert PGA die Osteogenese der mesenchymalen Stromazellen.Weiter-
hin wurde ein Einblick in das Differenzierungsverhalten der MSC in einem 3DKonstrukt
in vitro ermoglicht. Jedoch gelangte die statische Kultur hier schnell an ihre Grenzen. Die
Ergebnisse zeigen eindeutig, dass im statischen Kultursystem maximal ein Zeitraum von
sieben Tagen von der Isolation bis zur Implantation extrakorporal vergehen darf, bevor
das Konstrukt implantiert wird, um unnétigen Zellverlust zu vermeiden.

Das Ziel des zweiten Teils der Arbeit war die Evaluierung und Optimierung einer neu-
artigen N-fibroin-basierten Seiden-Membran (Patentnummer: US 7.041.797) fir die
Eignung in der GBR/GTR-Therapie. Es konnte in vitro und in vivo gezeigt werden, das
die biodegradierbaren Seiden-Membranen (ST-100) biokompatibel sind. Aufgrund der
bestehenden Funktionalisierungsmoglichkeiten (Oberflachenrauhigkeit, HA-Kopplung
und Wirkstoffintegration) und der physikalischen Eigenschaften (einstellbare Degrada-
tion, Festigkeit und Dicke) bieten die ST-100-Membranen eine Vielzahl an Vorteilen fir
die GBRTechnik. Vor allem die Méglichkeit, mittels Gentransfer Seidenraupen derartig zu
modifizieren, dass daraus gewonnene Membranen funktionell Wachstumsfaktoren frei-
setzen, eroffnet viele Moglichkeiten fiir neuartige Therapieansatze.

»Die Bedeutung des vaskularisierten Knochentransplantates
in der plastisch rekonstruktiven Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie”
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»~Grenzen und Moglichkeiten mikrochirurgischen Gewebetransfers
im Bereich des Korperstamms und der Extremitat”

Die plastische Rekonstruktion gro3er Weichteildefekte im Stamm- und Extremitatenbe-
reich ist nach wie vor eine plastisch-chirurgische Herausforderung, da insbesondere im
Extremitatenbereich schnell die Moglichkeiten der Versorgung mit lokalen Lappenplas-
tiken durch die Defektgrof3e und Lokalisation begrenzt werden. Somit sind haufig freie
Gewebetransfers auch schon primar die einzige suffiziente Lésung. Neben den ,Stan-
dard-Varianten”, wie z.B. M. latissimus dorsi, M. rectus abdominis und M. gracilis Haut-
Muskellappenplastiken, die neben der Defektauffiillung und Oberflichenkontinui-
tatsrekonstruktion innerviert auch die Moglichkeit zum funktionellen Ersatz bieten.
Ausgedehnte tiefe Defekte kdnnen mit sog. ,chimaren Lappenplastiken®, d.h. mehrere
Lappentypen (osteokutane, myokutane und fasziokutane/Scapular-, M. latissimus dor-
si, M. seratus Faszienlappen), die (iber ein zuflihrendes Hauptgefal’ (A. thoracoacromi-
alis) gespeist werden. Ebenso ist die Rekonstruktion diinner Defekte mit freiliegenden
funktionellen Strukturen, wie z.B. Sehnen am FuB3- und Handriicken nicht mehr langer
die Domane der dsthetisch unvorteilhaften A. radialis od. A. temporalis Lappenplastik.
Faszienlappenplastiken aus unterschiedlichen Kérperregionen stellen eine unauffallige
und funktionell ebenbiirtige Alternative dar, die auch die Rekonstruktion der Ful3sohle
ermoglichen und das bekannte ,Schwimmen” auf Muskellappenplastiken. Die penible
Erforschung der Angiosome fiihrte zu den mittlerweile langjahrig zur Defektdeckung
und Weichteilrekonstruktion im Stamm-, Genital- und Extremitatenbereich etablierten
Perforatorlappenplastiken (DIEP, TMG, ALT, S-GAP, I-GAP u.s.w.), in der Mammachirurgie
finden diese ihren derzeit besonderen Stellenwert. Eine neue Entwicklung sind die sog.
«Propellerlappenplastiken’, deren sinnvolle Indikation noch einzuordnen ist.

~Ohrmuschelanlegeplastik: aktuell empfehlenswerte Techniken,
Versorgung operationsbedingter Deformitaten”

Bei der Anlegung abstehender Ohrmuscheln hat sich der Verfasser im Laufe der Jahre
zunehmend von vergleichsweise aggressiven Schnitt- und Ritztechniken entfernt. Alle
wichtigen Schritte der Ohranlegung - Faltung der Anthelix, Abflachung eines grof3en
Cavum conchae, Anlegung des Ohrldappchens — kdnnen in der Regel durch reine Naht-
technik erfolgreich vorgenommen werden. Dies gilt teilweise sogar fiir héhergradige
Deformitaten. Auch die immer noch weit verbreitete postaurikuldre Hautresektion ist
nicht erforderlich. So werden Knorpel und Haut des Ohres geschont, es resultiert ein
weitgehend natiirlich geformtes Ohr.

Wenn die Ohranlegeplastik mit eingreifenden Schnitt- bzw. Ritztechniken vorgenom-
men wurde, kdnnen Deformitaten resultieren, die auffalliger und ungtinstiger sind als
der urspriingliche Befund abstehender Ohren. Eine Reparatur von starken Kanten und
Knickbildungen ist in solchen Fallen durch Readaptation der geschadigten Knorpelkan-
ten mit anschlieBender Wiederholung der Ohranlegung in reiner Nahttechnik moglich.
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Bestehen Defekte, oder ist der voroperierte Knorpel extrem ausgediinnt, so ist zur Wie-
dergewinnung einer ansprechenden Ohrmuschelform die Verwendung von Implanta-
ten aus pordsen Polyethylen duB3erst hilfreich.

»~MOoglichkeiten der funktionellen und dsthetischen Rekonstruktion
bei Ohrfehlbildungen”

Der durch eine hochgradige Ohrfehlbildung bedingte Schallleitungsblock ist mit kon-
ventionellen Operationstechniken schwer zu korrigieren. Die funktionelle Rehabilitation
ist insbesondere bei der einseitigen Fehlbildung mit Normalhorigkeit des Gegenohres
unbefriedigend. Implantierbare Horgerdte erlauben eine funktionelle Rehabilitation
auch bei deutlich veranderten anatomischen Gegebenheiten.

In Verbindung mit einer Ohrmuschelrekonstruktion mit autologem Rippenknorpel wur-
den ingesamt 15 Patienten bei beid- oder einseitiger Ohrmuschelfehlbildungen mit ei-
nem implantierbaren Horgerat (Soundbridge®) versorgt.

Das Alterspektrum erfasste vom 8. bis zum 35. Lebensjahr. Die Implantation erfolgte bei
4 Patienten in Kombination mit dem 2. Schritt der Ohrmuschelrekonstruktion mit autolo-
gem Rippenknorpel ansonsten nach abgeschlossener Rekonstruktion. Der Flotting mass
transducer wurde entsprechend der individuellen anatomischen Gegebenheiten an der
Kette, am Steigbligel, auf der FuBplatte oder der Rundfensternische positioniert. Es kam
bei einer Patientin nach Platzierung am runden Fenster zu einer Dislokation gekommen,
welche in einer 2. Operation korrigiert wurde. Die audiologischen Ergebnisse sind sehr
ermutigend, mit einer Schallleitungskomponente von 10-15dB im Hauptsprachbereich.

Durch implantierbare Horgerdte kénnen hochgradige Ohrfehlbildungen in Kombinati-
on mit der duBeren Rekonstruktion asthetisch und funktionell optimal versorgt werden.

~Moderne Verfahren zur Wiederherstellung der Anatomie
sowie Funktion der Mittelohres”

Die sanierende und rekonstruktive Mikrochirurgie des Mittelohres ist seit 60 Jahren
durch immer subtilere Operationstechniken, Verbesserung des Instrumentariums und
der Mikroskope standig weiterentwickelt worden. Knochenersatzmaterialien, die von
autogenen, allogenen Geweben bis zu alloplastischen Werkstoffen reichen, spielen in
der wiederherstellenden Mittelohrchirurgie eine groRe Rolle. Die Glasionomerzemente
haben sich Uber die Mittelohrchirurgie hinaus zwischen 1988 bis 1995 bewahrt, stehen
jedoch wegen mehrfacher unsachgemafer Verwendung nicht mehr zur Verfligung.
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Derzeit ist Titan z.B. als Ossikelersatz in der Ohrchirurgie das Material der Wahl. Aktuelle
Entwicklungen mit modernen Werkstoffen werden aufgezeigt. An Beispielen (u.a. Wie-
derherstellung der Gehérgangswand, Ossikelrekonstruktion) werden die heute genutz-
ten Ersatzmaterialien mit dem seinerzeit hochgelobten Glasionomerzement verglichen.

Aglandular gestielte Mamillentransposition bei ausgepragter
Mammahyperplasie und Mammahyptose”

Zur Verlagerung der Brustwarzen im Rahmen von Mammareduktionsplastiken bei aus-
gepragter Mammahyperplasie bzw. -ptose mit bestehendem Mamillen-Jugulum- Ab-
stand Uber 40 cm wird standardmaflig meist die freie Brustwarzentransplantation ge-
wahlt. Nachteilig ist hierbei die aufgehobene Innervation beider Mamillen, durch die
die Sexualitat der betroffenen Patientinnen langfristig stark belastet wird. Durch die
aglandulare craniale Stielpraparation mit anschlieBender gestielter Mamillentransposi-
tion kann die Innervation und Durchblutung der Mamille unter Beibehaltung asthetisch
befriedigender Resultate nach Brustverkleinerung- bzw. Straffung erhalten werden..
Nach praoperativer Markierung der spateren Mamillenposition bzw. Resektionsgrenzen
im Stehen erfolgt intraoperativ nach Deepithelisierung und Umschneidung des crania-
len Stieles die vollstandige Abpraparation des Brustdriisen- bzw. Fettgewebes, sodass
die Mamille an einem rein dermalen, deepithelisierten Stiel verbleibt. Die Mamille wird
anschlieBend am dermalen Stiel nach cranial transponiert und infolge der Aglandulari-
sierung ohne (bliche, die Vaskularisierung gefahrdende Spannungen, in der endgiilti-
gen Positionierung mit Nahten fixiert.

Seit 2009 haben wir 34 Brustverkleinerungen mit vertikaler Schnittfiihrung bei ausge-
pragter Mammahyperplasie bzw. -ptose durchgefiihrt. Im Mittel lag das Alter der Patien-
tinnen bei 49 Jahren, das Resektionsgewicht je Brust bei 1344 g, der Mamillen-Jugulum-
Abstand bei 40,9 cm und die transponierte Stiellange bei 16,8 cm. Als Komplikation kam
es in einem Fall zu einer postoperativen Himatombildung retromamillar, in weiterer Fol-
ge zur Minderdurchblutung des distalen Brustwarzenanteiles mit abschliessend guter
Granulierung ohne auffallige dsthetische Einschrankung. Die Sensibilitat der Mamillen
konnte in allen Fallen erhalten bleiben.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die gestielte, aglanduldare Mamillentransposi-
tion bei ausgepragter Mammahyperplasie bzw. -ptose eine gute Alternative zur freien
Mamillentransposition darstellt, da hier die fiir die Sexualitat der Patientinnen wichtige
Innervation der Mamillen erhalten werden kann. Durch die retromamillare Stielpositio-
nierung kann lberdies eine sehr gute Mamillenprojektion erreicht werden.

»Gibt es minimal-invasive plastische und wiederherstellende Uteruschirurgie?”
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»«Neue Entwicklungen in der peripheren Nervenchirurgie”
C. Radtke, Hannover

Periphere Nervenverletzungen sind ein haufiges klinisches Problem und die Entwick-
lung neuer Strategien, um die periphere Nervenregeneration zu verbessern ist von sig-
nifikanter klinischer Bedeutung. Traumatische Ereignisse, wie Verkehrsunfalle, Sportver-
letzungen, Gewaltverbrechen sowie iatrogene Verletzungen fiihren insgesamt zu einer
betrachtlichen Anzahl an peripheren Nervenverletzungen.

Traumatische Ereignisse sind oft mit lebensbedrohlichen Verletzungen assoziiert, wel-
che vorrangig versorgt werden miissen. Wahrend dieser Verzégerung der Nervenre-
paration kommt es oftmals bereits schon zur Wallerschen Degeneration der verletzten
Nerven. Deshalb ist die zeitliche Verzégerung bis zur operativen Versorgung besonders
kritisch. Periphere Nervenreparation nach Durchtrennungsverletzungen kombiniert mit
der Transplantation von Myelin-bildenden Gliazellen, z.B. Schwann Zellen (SZ) oder OI-
faktorische Gliazellen (OECs) erleichtern ggf. diesen Prozess. Bisher wurden zellbasierte
Therapien in Betracht in einer Anzahl von neurologischen Erkrankungen einschlief3lich
multipler Sklerose, Riickenmarksverletzungen und Parkinsonsche Erkrankung gezogen.
Die Rationale ist, dass transplantierte Zellen eine Neuroprotektion durch die Produktion
von Chemokinen und neurotrophen Faktoren bilden und sogar als Zellersatz bei Zell-
verlust dienen kdénnen. Verschiedene Zellarten aus dem adulten Gewebe werden z. Zt.
hinsichtlich dieses Potentials aktiv untersucht. Diese Zellen schlieBen beziiglich der Re-
myelinisierung v.a. Schwann Zellen vom peripheren Nerven, olfaktorische Gliazellen und
mechenchymale Stammzellen aus dem Knochenmark ein. Prinzipiell kdnnen diese Zel-
len autolog gewonnen werden und dann entweder akut oder nach Zellexpansion in Kul-
tur fir zellbasierte Therapien verwendet werden. Wir geben hier eine Zusammenfassung
der experimentellen Fortschritte auf dem Gebiet der Nervenregeneration nach Zelltrans-
plantation erstellen Schllisselworter: Periphere Nervenregeneration, Zelltransplantation,
Schwann Zellen, Olfaktorische Gliazelle, Remyelinisierung, axonale Regeneration.

»«Hautersatz - derzeitige Moglichkeiten”
H. O. Rennekampff, Hannover

Die Versorgung von grof3flichigen Hautverlusten z.B. nach Verbrennungen, aber auch
kleine tieferreichende Verbrennungen an exponierten Stellen wie dem Gesicht oder den
Handen stellen eine Herausforderung an den rekonstruktiven Chirurgen dar.

Zur Verbesserung der langfristigen Ergebnisse der Spalthauttransplantation mit Reduk-
tion der Kontraktur und Verbesserung der Elastizitat erfolgt die zusatzliche Transplan-
tation von dermalem Hautersatz. Mehrere azelluldre Produkte (Kollagen Glykosami-
noglycanmatrix, azelluldre allogene Dermis, lyophilsierte Kollagen/Elastin Matrix) sind
kommerziell erhiltlich. Sie werden simultan oder zweizeitig mit Spalthauttransplanta-
ten transplantiert. Bisher konnte mit keinem dieser Hautersatzmaterialien eine vollstan-
dige Regeneration der Dermis erreicht werden. Dennoch liegen ausreichend Daten vor,
die zeigen, dass diese Materialien geeignet sind das Wundbett zu verbessern und damit
das abschlieBende Ergebnis nach Spalthauttransplantation zu verbessern.
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Eine Kombination dermaler Matrices mit kultivierten Keratinozyten als epidermales-der-
males Transplantat liegt kommerziell nicht vor, obgleich in-vitro-Ergebnisse diese Mdg-
lichkeit aufzeigen. In der Klinik werden humane Keratinoyzten als Einzelzellsuspension
oder als kultivierte mehrschichtige Keratinozytensheets verwendet. Die Indikationen
sind derzeit sehr limitiert.

Die Férderung von innovativen Hautersatzmaterialien fiir den klinischen Einsatz ist un-
zureichend. Hinzu kommt eine unzureichende Vergiitung dieser Therapieformen. Somit
bleiben gute therapeutische Ansdtze ungenutzt.

Anschliessend: Schlussveranstaltung/, Staffelstabiibergabe”

Die Zertifizierung der 48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie ist bei der SLAK mit Punkten der Kategorie A

» Donnerstag, 09.09.2010 6 Punkte

« Freitag, 10.09.2010 8 Punkte

« Samstag, 11.09.2010 5 Punkte

anerkannt.
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PD Dr. Dr. Wolfgang Eichhorn,
Belegabteilung fiir MKG-Chirurgie, Zollernalbklinikum Balingen

Die Pflicht des Arztes, seine Tatigkeit zu dokumentieren, ist in der Rechtsprechung und
auch in der Literatur unbestritten und ist Bestandteil des Eingriffes. Die Verpflichtung
besteht darin, die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen zu do-
kumentieren. Malnahmen sind nur dann in den Krankenunterlagen zu dokumentieren,
wenn dies erforderlich ist, um Arzte (zum Beispiel auch Uberweiser) und Pflegeperso-
nal Gber den Verlauf der Krankheit und bisherige Behandlung im Hinblick auf kinfti-
ge medizinische Entscheidungen ausreichend zu informieren. Ein Operationsbericht
muss eine stichwortartige Beschreibung des jeweiligen Eingriffes und Angaben tiber die
dabei angewandte Technik haben. Nicht erforderlich ist die Wiedergabe von medizini-
schen Selbstverstandlichkeiten. Ein Operationsbericht zielt nicht auf die Abwehr oder
Erleichterung von Arzthaftungsprozessen. Die Dokumentation ist ausreichend, wenn
sich einem Mediziner der jeweiligen Fachrichtung erschlie3t, wie der Operateur dabei
vorgegangen ist und welche Besonderheiten dabei aufgetreten sind (OLG Koblenz, Urt.
V. 27.07.2006 - 5 U 212/05-; OLG Oldenburg, Urt. v. 30.01.2008 - 5 U 92/06).

Welche Anforderungen sind nun an einen Operationsbericht zu stellen?

Er muss zeitnah erstellt werden.

Es ist nicht genau ausgefiihrt, was zeitnah bedeutet. Am besten ist es sicherlich, den
OP-Bericht am Tag des Eingriffes zu diktieren. Das Diktat erst am darauffolgenden Tag
ist jedoch unschadlich, insbesondere dann, wenn der Arzt bei mannigfaltigen Aufgaben
am OP-Tag das Diktat erst am darauffolgenden Tag vornimmt (OLG Koblenz, 2006).

Was muss drinstehen?

Ein Operationsbericht muss eine (mindestens) stichwortartige Beschreibung des Eingrif-
fes und Angaben zu angewandten Technik liefern und er muss so abgefasst sein, dass
sich einem Kollegen dergleichen Fachrichtung erschlie3t, was gemacht wurde. Er muss
auch jegliche Abweichungen vom medizinisch Ublichen enthalten. Er muss das Operati-
onsdatum, die Personalien des Patienten sowie die Namen des Operationsteams enthal-
ten. Fiir jede Operation ist ein gesonderter Bericht zu fertigen, es sollen also nicht zwei
Operationen, zum Beispiel ein Haupteingriff und eine spatere Nachblutung am darauf-
folgenden Tag in einem OP-Bericht dokumentiert werden.

Nicht erforderlich ist die Angabe von medizinischen Selbstverstandlichkeiten wie z.B.
spannungsfreie Verknotung der Anastomosenndhte bei einer Prostatektomie oder
spannungsfreier Wundverschluss.
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Auch ist es nicht erforderlich, jeden Einzelschritt des Zuganges zu einem Operationsge-
biet zu dokumentieren, es reicht auch die Angabe, dass der Zugang in typischer Weise
erfolgte. Es ist ebenfalls nicht erforderlich zu dokumentieren, dass keine Versaumnisse
oder Fehler unterlaufen sind, weil sich die Dokumentation an medizinischen und nicht
an juristischen Notwendigkeiten orientiert.

Dokumentationsversdumnis

Ein Dokumentationsversaumnis liegt dann vor, wenn eine medizinisch gebotene Doku-
mentation nicht erfolgt ist. Das Dokumentationsversaumnis per se bildet keine eigene
Anspruchsgrundlage fiir den Patienten und flihrt auch nicht unmittelbar zur Beweislas-
tumkehr. Wenn jedoch aus einem Dokumentationsversaumnis ein Behandlungsfehler
abgeleitet werden kann oder das Dokumentationsversaumnis einen Behandlungsfehler
indiziert respektive nahe legt, wird dem Patienten die Beweisflihrung durch die Beweis-
lastumkehr erleichtert. Spannend ist die Frage, ab wann ein nicht dokumentierter Punkt
als Dokumentationsversaumnis gilt. Hier gilt, dass im Zweifelsfall mehr besser ist und der
Arzt diesen Punkt zusatzlich diktiert.

Abrechnungsgesichtspunkte

Vollig andere Gesichtspunkte treten in den Vordergrund, wenn wir die Abrechnung er-
brachter chirurgischer Leistungen mit privaten Kostentragern betrachten.

Private Kostentrager stellen sich immer haufiger auf den Standpunkt, dass nicht doku-
mentierte Leistungen auch nicht erbracht wurden. Wenn bei der Entfernung eines Tu-
mors, zum Beispiel eines Basaliomes, zusatzlich eine Neurolyse vorgenommen wurde,
kann es schwierig werden, diese Position abzurechnen, wenn der Arzt dies nicht doku-
mentiert hat. Auch bei der Beschreibung des Zuganges kann eine ausfiihrlichere Dar-
stellung als,,in typischer Weise” sinnvoll sein, wenn dieser besonders, zum Beispiel durch
Voroperationen oder anatomische Umstande erschwert war. Den OP-Bericht kann er
als Grundlage seiner Abrechnung heranziehen und auch vorlegen, so dass es sinnvoll
erscheint, die Leistungsabfolge in einzelnen Schritten ausfihrlich zu beschreiben.

Fazit

Der OP-Bericht muss die Operation stichwortartig so beschreiben, dass sich einem Kolle-
gen derselben Fachrichtung erschlie3t, was gemacht wurde. Er muss das Operationsda-
tum, die Personalien des Patienten, die Diagnose und die Namen des Operationsteams
enthalten. Er muss zeitnah erstellt werden.
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Chirurgische Praxisklinik, Jena

ETHICON ‘ SUTURES
us
aJohusonafofmson company éﬂﬂﬁzcterial

IHR ZUSATZLICHER SCHUTZ

VOR POSTOPERATIVEN WUNDINFEKTIONEN

Plus Nahtmaterial — ein neues Mal3 an Sicherheit

Plus Nahtmaterial schitzt vor den Gefahren bakterieller Besiedelung und kann somit das Risiko einer
postoperativen Wundinfektion minimieren.*

Plus Nahtmaterial — Zusatzlicher Schutz im Kampf gegen postoperative Wundinfektionen.

Informationsmaterial erhalten Sie unter: 0180-1000 829 oder unter www.ethicon.de

*Fleck et al. Triclosan Coated Sutures for the Reduction of Sternal Wound Infections: Economic Considerations. The Annals of Thoracic Surgery, 2007, Vol 84: S.232-236.
Justinger et al. Antibiotic coatin of abdominal closure sutures and wound infection. Surgery, 2009, Vol. 145: 330-334.

Johnson &Johnson MEDICAL GmbH - Geschéftsbereich ETHICON Products - Robert-Koch-Strae 1 - 22851 NORDERSTEDT - DEUTSCHLAND
Telefon 0180 - 1000 829 (0,039 €/Min. a.d. Festnetz der T-Com) - Fax 0800 - 10 16 138 (kostenfrei)
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Hans-von-Seemen-Preis

Rty i CURRICULUM VITAE
I+F LN N
At ;fL:f 'Lﬁ 1990 - 1995
N '!'-; k Studium der Chemie
i b an der RWTH Aachen (Schwerpunktfach im
i "-1 Hauptstudium: Makromolekulare Chemie)
AL 1995 - 2003

[l Studium der Human- und Zahnmedizin
an der RWTH Aachen

2004 - 2005
\ b Forschungsstipendium
i der RWTH Aachen; Rotation ins Interdisziplindres Zentrum fiir klinische Forschung (IZKF)
Aachen (Univ.-Prof. Jahnen-Dechent)

Facharzt fiir Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgie

(12/2008) in der Abteilung fir Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der
RWTH Aachen (Univ.-Prof. Dr. Dr. Riediger)

Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
(1/2009) in der Abteilung fiir Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der
RWTH Aachen (Univ.-Prof. Dr. Dr. Riediger)

Habilitation und Venia legendi
fur das Fach Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgie (11/2009)

'_..",,, 'l'} Mg e
| 4 -
Immer mehr Patienten haben" ein’ erhohtes R'§|ko pgstoperaﬂv Hamatome, Serome, Nahtdehiszenzen ® 3 |
oder Infektionen zu entwickeln. Das PREVENA® INC$ION MKNAGEMENT SYSTEM ist ein innovatives Unter-¢

STUDIEN-/ FORSCHUNGSAUFENTHALTE

druckiysten; dasI slgt]ens fukr) dishll/lagage:’r;:nvtEL(Z] Ir&;ls;o}r:]e% ;?t;/vw;keltdwu’;d?t belddenen die’ Gefahr post- 1 - Harvard Medical School/ Boston (USA) - Universitat Innsbruck (A)
operativer Komplikationen bestel as stem hilft dabe, die Nahtrander Gy . . . —
zu adaptieren, und kann die Wahrscheinlichkeit postoperatwer ‘Wundinfektionen und revena: 1 : UFLA Los An.QEIe‘S/ Californien (USA) : Un!vers!tét ZUTICh (CH)
il Dehiszenz reduzieren, wahrend es die Perfusion snmuher‘t uh(; 5!5 ein Hindernis fur die p ] * ngSton Unlver5|ty of London (GB) * Unlver5|tatssp|tal Basel (CH)
g S auBeren Infektionsquellen wirkt: I " ‘.
Mehr Informationen erhalten Sie Unter =S8 ',1' '|L, ] Karl-Schuchardt-Medaille
www.kci-medical.com i -;‘ '] i
Kostenlose 24h Hotline 0800 7833524 L ! 'i I
g
| u. L

| (L
HINWEIS: Es gibt spezielle Angaben, Warnhlnwelse WWorsichtsmaBnahmen und Sicherheitshinweise
fiir das PREVENA™ Schnittmanagementsystem: Bitte lesen'Sie die Gebrauchsanweisung des Produkts,
bevor Sie es anwenden. = I |
© 2010 KCI Licensing, Inc. Alle Rechte vorbehalten. PREVENA tind KCl smd Marken von KCl Licensing, Inc. Das PREVENA™ Schnittmanage- %+ =) Ehrenmltglled

mentsystem ist durch ein oder mehrere der folgenden Patente geschiitzt: US 6,951,553, 6,936,037. Andere Patente sind angemeldet. Diese
Materialien sind fur das Gesundheitspersonal bestimmt. DSL#10-0030.EMEA'S (1/10)




Heinrich-Biirkle-de-la-Camp-Medaille
Robert Mathys, Stiftungsratsprasident RMS Foundation
Hugo Mathys, Verwaltungsratsprasident Mathys AG Bettlach

Geboren 26. August 1944, Schweiz

1964 - 1968 Studium: Maschinenbau -
Ingenieur an der Eidgendssischen
TechnischHochschule, Zirich

1969 - 1971 ComalcoCanCo., Sydney, Australien-LeiterUnterhaltderDosenherstellung

1971 -1991 Rob. Mathys + Co., Bettlach CH - Gesellschafter, Mitglied der Geschafts-
leitung Bereich Entwicklung, Aufbau der Forschung, Leitung F+E

1974 - 2004 AO-Stiftung, Davos CH

1974 - 1998 Mitglied verschiedener Technischer Kommissionen

1996 - 2004 Mitglied des Verwaltungsausschusses

1991 -1996 Mathys AG, Bettlach, Bettlach CH - Teilhaber, Verwaltungsrat und Mitglied
der Geschéftsleitung

1985 - heute Dr. h.c. Robert Mathys Stiftung, Bettlach CH - Stiftungsrat

1991 - 2009 Geschaftsfiihrer

2000 - heute Stiftungsprasident

1996 - 2003 Mathys Medical AG, Bettlach CH, Prasident des Verwaltungsrats
und Konzernleitung

2004 - 2007 Mathys AG Bettlach, Bettlach CH, Prasident des Verwaltungsrats

2008 - heute Mitglied des Verwaltungsrats

Geboren 22. September 1955

1976 - 1979 Ingenieurschule Biel - Abschluss als Ingenieur HTL Maschinenbau

es folgten Studien am betriebswirtschaftlichen Institut der ETH Ziirich

1982 - 1983 Sulzer Textil, verantwortlich fiir Beschaffung von Betriebsmitteln

seit 1984 Mathys, erst Leiter Produktion, spater als Vizeprasident des Gelenkersatz-
bereichs, dann als Mitglied der Konzernleitung und des Verwaltungsrates

nach Verkauf Osteosynthese Bereich:

2003 -2009 CEO der Mathys Gruppe

2003 -2008 Mitglied des Verwaltungsrates

seit 2008 Prasident des Verwaltungsrates

20 Jahre klinische Erfahrung, mehr

als 12.000 individuelle Hiiftgelenke.

www.symbios.ch n

v eidert,
passgenau und von

hochster Prazision!

Das individuelle Hiftgelenk
von Symbios.

Jeder Mensch ist einzigartig. Deshalb gibt es die individuellen Huftgelenke von
Symbios. Nicht von der Stange, sondern speziell fur Ihren Patienten angefertigt.
MaBgeschneidert, passgenau und von hochster Prazision. Damit er schnell wieder
auf die Beine kommt und die bestmdgliche Biomechanik gewaéhrleistet ist.
Weitere Informationen Uber unsere individuellen Huftgelenke erhalten Sie unter
www.symbios-online.de/custommade oder unter www.symbios.ch.

Q SYMBIOS

lhr Partner in der Endoprothetik

SYMBIOS Deutschland GmbH
Neuer Markt 4 - 49393 Lohne
www.symbios-online.de
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SIGNUS Medizintechnik GmbH
Carl-Zeiss-Str. 2
63755 Alzenau/Germany

Telefon: +49(0)6023 91660
info@signus-med.de
www.signus-med.de
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Geschaftsfithrender Vorstand

Prasident:

Prof. Dr. med. habil. Ralf H. Gahr
Geschéftsfuhrender Chefarzt

Traumazentrum Klinikum ,St. Georg” Leipzig gGmbH
Delitzscher Strae 141, 04129 Leipzig

Tel.: 03419093401, Fax: 03419093425, e-mail: ralf.gahr@sanktgeorg.de

1. Vizeprasident:

Prof. Dr. med. E. Klar

Direktor der Abt. fiir Allg.-, Thorax-,

GefaB- und Transplantationschirurgie

Chirurgische Universitatsklinik

Schillingallee 35, 18055 Rostock

Tel.: 0381 4946001, Fax: 03814946002, e-mail: ernst.klar@med.uni-rostock.de

2. Vizeprasident:

Prof. Dr. D. Henne-Bruns

Arztl. Direktorin der Klinik fiir Allgemein-,

Viszeral- und Transplantationschirurgie

Universitatsklinikum Ulm

Steinhovelstralte 9, 89075 Ulm

Tel.: 0731 50053500, Fax: 0731 50053503, e-mail: doris.henne-bruns@uniklinik-ulm.de

3. Vizeprasident:

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Gellrich

Direktor der Klinik und Poliklinik f. MKG-Chirurgie

Medizinische Hochschule Hannover

(arl-Neuberg-StralSe 1, 30625 Hannover

Tel.: 05115324748, Fax: 0511 5324740, e-mail: gellrich.nils-claudius@mh-hannover.de

Generalsekretar:

Priv.-Doz. Dr. med. E. E. Scheller

Chefarzt der Klinik fiir Chirurgie und Orthopadie

Ev. Krankenhaus Hubertus

Spanische Allee 10-14, 14129 Berlin

Tel.: 030 81008-247, Fax: 030 81008-133, e-mail: e.e.scheller@ekh-berlin.de

Schatzmeister:

Prof. Dr. med. S. Jovanovic

Leitender Oberarzt der HNO- und Poliklinik
Universitatsklinikum Benjamin Franklin

Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin

Tel.: 030 84452440, Fax: 030 84454218,e-mail: jovanov@zedat.fu-berlin.de



Ergebnisse
Versus

Standiger Beirat

Prof. Dr. med. A. Berghaus

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

Prof. Dr. med. V. Ewerbeck

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

Prof. Dr. med. H. Maier

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

Univ. -Prof. Dr. Dr. med. Dieter Riediger
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle

Nichtstiandiger Beirat

Prof. Dr. med. M. Beer

Prof. Dr. med. R. Finke

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N.-C. Gellrich
Prof. Dr. med. G. Gerling
Priv.-Doz. Dr. med. M. Haerle
Prof. Dr. med. W. T. Knoefel
Prof. Dr. med. B.-J. Krapohl
Prof. Dr. med. C. Krettek
Priv.-Doz. Dr. med. H. Ludwig
Priv.-Doz. Dr. med. A. Naumann
Dr. med. C. Nestle-Kramling
Prof. Dr. med. H. Reichel

Prof. Dr. med. H. Cotta

Prof. Dr. med. W. Draf

Prof. Dr. med. M. Fliigel

Prof. Dr. med. G. Hierholzer

Prof. Dr. med. H. Hiibner

Prof. Dr. med. K.-H. Jungbluth

Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. H. Mittelmeier
Prof. Dr. med. Dr. med. habil. B. R. Muck
Prof. Dr. med. J. Probs

Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh

Dr. med. H. Rudolph

Prof. Dr. med. M. Samii

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Schwenzer
Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel

Prof. Dr. med. L. Zichner

Prof. Dr. med. H. Zilch

Miinchen
Bonn
Heidelberg
Berlin

Ulm

Celle

Hamburg

Berlin

Halle
Hannover
Wiirzburg
Markgroningen
Diisseldorf
Berlin
Hannover
Gottingen
Homburg/Saar
Diisseldorf
Ulm

Salzburg
Hannover

Neuenkirchen am Brand

Allensbach
Gutwesiler
Hamburg
Homburg/Saar
Monchengladbach
Murnau/Staffelsee
Berlin
Hemsbiinde
Hannover
Tiibingen

Berlin

Frankfurt

Goslar
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HNO-Chirurgie
HNO-Chirurgie
Orthopddie
Plastische Chirurgie
HNO-Chirurgie
Unfallchirurgie
MKG-Chirurgie
MKG-Chirurgie

Urologie
Kinderchirurgie
MKG-Chirurgie
Ophthalmologie
Handchirurgie
Viszeralchirurgie
Plastische Chirurgie
Unfallchirurgie
Neurochirurgie
HNO-Chirurgie
Gyndkologie
Orthopadie

Orthopddie
HNO-Chirurgie
Handchirurgie
Unfallchirurgie
Ophthalmologie
Unfallchirurgie
Orthopddie
Gyndkologie
Unfallchirurgie
Unfallchirurgie
Chirurgie
Neurochirurgie
MKG-Chirurgie
Gyndkologie
Orthopddie
Orthopddie




| Quancel
derma

www.quantel-derma.de

Sektionen der Gesellschaft

EX E LO Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle Hamburg (raniofaziale Chirurgie
2 Prof. Dr. med. H. P. Berlien Berlin Laserchirurgie
Das bewadhrte COZ-Lasersystem Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann Berlin Asthetische Chirurgie
zur fraktionierten Behandlung von Falten und Narben Prof. Dr. med. C. Voigt Solingen Handchirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. H. Sparwasser Ulm Wehrmedizinische

Univ.-Prof. Dr. Dr. med. dent. Dr. mult. h.c. N. Schwenzer  Tiibingen Wiederherstellungschirurgie

Korrespondierende Mitglieder
> GroBe der Behandlungszone

Prof. Dr. med. M. Stein

Petach-Tikva (Israel)

: . Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Fries Linz MKG-Chirurgie
direkt am Scanner einstellbar Prof. B. H. Haughey, MBChb, MS, FA.C.S., FRA.CS. St. Louis HNO-Chirurgie
> Ablation und thermischer Effekt Priv.-Doz. Dr. med. U. Heim Davos Unfallchirurgie
individuell kombinierbar Prof. Dr. med. F. Hilgers Amsterdam HNO-Chirurgie
> Integrierbare Luftkiihlung fur Prof. Dr. med. J.-P. Janetta Pittsburgh Neurochirurgie
maximalen Patientenkomfort 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. Riiedi Chur Unfallchirurgie

Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. R. Szyszkowitz Graz Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. E. Schneider Davos Platz AQ Forschungsinstitut
Prof. M.E. Tardy jun. M.D., FA.CS. Chicago, lllinois

Univ.-Prof. Dr. med. 0. Trentz Liirich Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. V. Vecsei Wien Unfallchirurgie



HANDCHIRURGIE .
—

Ehrenmitglieder

B S Prof. Dr. med. J. Bohler Wien Unfallchirurgie (1)

Prof. Dr. med. D. Buck-Gramcko Hamburg Handchirurgie
Hea dl ess Bone Screw Prof. Dr. med. H. Cotta Salzburg Orthopddie
Prof. Dr. med. J. Denecke Heidelberg HNO-Chirurgie 1)
Prof. Dr. med. W. Draf Fulda HNO
Prof. Dr. med. G. Friedebold Berlin Orthopadie (1)
Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker Miinchen Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. G. Hierholzer Duisburg Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. F. Hollwich Oberaudorf Ophthalmologie (1)
Prof. Dr. med. G. Kindermann Miinchen Gyndkologie
Prof. Dr. med. L. Kinz 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. med. h. ¢. H. Mittelmeier Homburg/Saar Orthopadie
Prof. Dr. med. H. H. Naumann Grafelfing HNO-Chirurgie (1)
Prof. Dr. med. H. Neubauer Koln Ophthalmologie (1)
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h. c. G. Pfeifer Hamburg (1)
Prof. Dr. med. J. Probst Murnau Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh Berlin Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. J. Rehn Denzlingen Chirurgie (1)
Das seit Jahren bewéhrte System ist neben der . X R
minimalinvasiven Verschraubung von Skaphoid- Dr. med. H. RUdOIph Hemsbiinde Ch"urgle
frakturen fir eine Vielzahl weiterer Indikationen Prof. Dr. med. R. Schmelzle Hamburg MKG-Chirurgie
et e s i ot St Pt 0 med. £ Schmi Sungo m
Prof. Dres. mult. K. Schuchardt Hamburg MKG-Chirurgie (1)
Univ.-Prof. Dr. Dr. med. N. Schwenzer Tiibingen MKG-Chirurgie
len Mattin GmbH & Co- KG m Prof. Dr. med. U. Steinau Bochum Plastische Chirurgie
e b Prof. Dr. med. H. Tscherne Hannover Unfallchirurgie
Infelarrari. com . et et com - Prof. Dr. med. H. Willenegger Bern Chirurgie (t)
Prof. Dr. med. A.N. Witt Gmund Orthopddie (1)
Prof. Dr. med. Dr. med. habil. Bernd Rudolf Muck Mdnchengladbach

KLS martin

GROUP



Die 7 Designkriterien des PerioType X-Pert-Implantats

integration®

(pat. pending)

Zirco-Seal™ ist eine Hartstoffschicht aus
Zirkoniumnitrid, die im Vergleich zu Reintitan
6 x hdrter ist. Sie besitzt eine extrem hohe
Abriebfestigkeit, reduziert die Plaqueakku-
mulation und fordert die Anlage einer dicht
anliegenden Weichgewebsmanschette. Die
dentingoldene Farbe der Abutments fligt sich
asthetisch in das Zahnbild ein.

Das zirkuldre Micro-Groove am Implantathals

reduziert den Druck im Bereich des crestalen
Knochens und Ubertragt die Krafteinleitung in
den Schulterbereich.

Der verringerte Gewindeabstand im crestalen
Bereich verbessert die Primarstabilitat speziell
bei reduziertem vertikalem Knochenangebot
in Verbindung mit einer Sinuselevation.

Das selbstschneidende Gewinde mit dem
leicht konischen apikalen Ende erlaubt eine
einfache maschinelle Insertion bei konstant
niedrigem Eindrehmoment.

Clinical House Dental GmbH - Am Bergbaumuseum 31 - 44791 Bochum

(pat. pending)

Das einzigartige Konstruktionsprinzip der
Implantatschulter, welches aus der Schweizer
Uhrenindustrie bernommen wurde, besitzt
im Implantat-Abutment Interface einen konus-
férmigen, bakteriendichten, metallischen
Dichtsitz mit integriertem ,,Platform Switch".

Dauerlastversuche lber 5 Mio. Zyklen haben
gezeigt, dass die stegférmige Implantatschul-
ter in Kombination mit einer oktagonalen
Innenverbindung eine optimale Kraftiiber-
tragung gewabhrleistet. Die Reduktion von
Microbewegungen erhoht die Stabilitat der
Implantat-Abutmentverbindung.

Die PerioCoat™- Oberflachenkonditionierung
erfolgt durch eine anodische Oxidation unter
Funkenentladung. Diese Oberflachentechno-
logie besitzt eine 20-jdhrige klinische Er-
fahrung mit anerkannter wissenschaftlicher
Dokumentation. Durch die Dotierung mit
Calcium und Phosphat wird das Knochen-
wachstum signifikant im Vergleich zu reinen
Titanoberflachen erhoht (Graf 1997).

Tel. +49(0)234 974 760 20 - Fax +49(0)234 974 760 30 - info@clinical-house.de - www.clinical-house.de

Hans-von-Seemen-Preis

Der als ehrenvolle Auszeichnung fiir wissenschaftliche Verdienste um die Deutsche
Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V. gestiftete Preis
wurde bisher verliehen an:

1986
1988

1990
1992
1994

1996

1998

2000
2002
2004
2006
2008

Prof. Dr. med. A. Berghaus

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. D. Riediger

Dr. med. Dr. med. dent. M. Ehrenfeld
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt

Dr. med. Leon De Wilde

Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer

Dr. med. F. Neudeck

Dr. med. W. Klaes

Dr. med. Dr. med. dent. R. E. Friedrich

Dr. med. D. Hebebrand

Dr. med. Hans O. Rennekampff
P.H. D. Sy Griffey,

M. S. Glenn Greenleaf

Prof. M. D. John F. Hannsbrough
Frau Verena Kiessing

PD Dr. med. Dr. med. dent. R. Sader
Dr. med. J. Borges

PD Dr. med. R. Staudenmaier
Dr. med. C. Radtke

Dr. med. S. Rein

Berlin
Tubingen
Tiibingen
Homburg/Saar
Wuppertal
Wiirzburg
Essen

Essen
Hamburg
Bochum
Tdbingen
Woodlands
Woodlands
San Diego
San Diego
Minchen
Freiburg
Regensburg
Hannover
Dresden



Narbenbehandlung

nach Mal}

(Plastische) Chirurgie - Verbrennungen - Verletzungen

«in Light und Elastic
- zahlreiche StandardmaRe
- fertige Spezialformen

- elastisch
- strapazierfahig
- kosteneffizient

Das Scarban-Sortiment

./ Artu Biologicals Deutschland GmbH €& Co. KG
Art l I Friedrich-Ebert-Damm 112 - 22047 Hamburg
G CALS

Telefon 040/69 65 45-0 - Telefax 040/69 65 45-66
scarban@artu-biologicals.de
www.artu-biologicals.de

www.scarban.de

Sﬂﬂrban® |
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Heinrich Biirkle de la Camp-Medaille
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In Wiirdigung der Verdienste um die Deutsche Gesellschaft fiir Plastische und Wie-
derherstellungschirurgie e. V. insbesondere auf dem Gebiet der medizintechnischen
Entwicklung wurde die Medaille verliehen an:

1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2004
2005
2009

Jurgen Giihne

Klaus Hug

Olaf Luneburg

Sybill Storz

Ludwig Georg Braun

Otmar Wawrik

Karl-Heinz Fischer

Markus Behrendt

Admiraloberstfeldarzt Dr. med. Carsten Ocker
Dr. Jurgen Brenner

Karl-Schuchardt-Medaille

Bochum
Freiburg
Hamburg
Tuttlingen
Melsungen
Tuttlingen
Tuttlingen
Norderstedt
Bonn
Hamburg

Die als ehrenvolle Auszeichnung fiir auBBerordentliche Leistungen auf dem Gebiet
der Qualitatssicherung und deren wissenschaftlicher Bewertung von der Deutschen
Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. gestiftete Medaille
wurde verliehen an:

2001

2003
2004
2005
2006
2007
2009
2010

em. Ord. Univ.-Prof. Dr. med.

Dr. med. dent. Dr. med. h. c. G. Pfeifer
Univ.-Prof. Dr. Dr. med. Dr. h. c. N. Schwenzer
Dr. med. H. Rudolph

Prof. Dr. med. J. Probst

Prof. Dr. med. Dr. h. c. W. Draf, FRCS Ed

Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh

Univ.-Prof. Dr. med. H. U. Steinau

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Rainer Schmelzle

Hamburg (1)
Tubingen
Hemsbiinde
Murnau
Hannover
Berlin
Bochum
Hamburg
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Ehemalige Prasidenten

fsn—-—--.. Jahr Prasidenten Kongressort
S . 1963 H. v. Seemen Miinchen
Der neue Standard fiir die o 1964/65/66 H. Birkle de la Camp Minchen
Behandlung von vertebralen ssaﬂi ﬁ‘ ﬁf 1967 P. H. Bischof Miinchen
Kompressions-Brichen. '\\/ 1968 W. Schink, K. Schuchardt Miinchen
) 1969 H. Birkle de la Camp Minchen
1969 K. Schuchardt Hamburg
1970 keine Tagung
1971 G. Friedebold Berlin
1972 J.Rehn Dortmund
o e ’ 1973 H. H. Naumann Miinchen
Die einzigartige expandlerbare — 1974 F. Hollwich Diisseldorf
und reversible Pedikel-schraube .&’I; . N 1975 E. Schmid Stuttgart
gewahrleistet eine erhohte ussen&iﬂfﬂ_g W 40 1976 W. Ditben Hannover
; . Probst urnau
Uemnkerqu S \\_/ & /\ 1978 G. Hierholzer Dusseldorf
osteoporotischen und ng (("' B 1979 H. Cotta Heidelberg
pathologischen Wirbelkorper. . @4\ 1980 H. Scheunemann Mainz
P 1981 W. Kley Wiirzburg
1982 K. H. Jungbluth Hamburg
1983 H. Rettig Giel3en
1984 G. Pfeifer Hamburg
Die neueste Weiterentwicklung in 1985 H. Neubauet: Kél?
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49.Jahrestagung
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Jahrestagung der DPGW
Wir sind fiir Sie da - Moglichkeiten und Grenzen

der Wiederherstellungschirurgie
Prasidentin: Prof. Dr. D. Henne-Bruns, Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-
und Transplantationschirurgie, Universitatsklinikum Ulm

Operationskurs Kopf- und Halschirurgie
Leitung: Prof. Dr. H. Maier, Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Deutsche Gesellschaft fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.

Sehr geehrte Kolleginnen,
sehr geehrte Kollegen,

zur 49. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Plastische und Wiederherstellungschirurgie 2011lade
ich Sie sehr herzlich nach Ulm ein.

Der Kongress, an dem zahlreiche operativ tatige Fach-
disziplinen beteiligt sind, steht unter dem Motto:

Unter diesem Leitgedanken soll aufgezeigt werden, welche Rekonstruktionsmdglich-
keiten bei Erkrankungen oder Verletzungen verschiedener Korperregionen bestehen.
Gleichzeitig sollen die Grenzen des technisch Machbaren beschrieben sowie Innovatio-
nen und Problemlésungsansatze dargestellt werden.

Mit dem Thema wendet sich der interdisziplindre Kongress an die Facher Augenheilkun-
de, Hals-, Nasen-Ohrenheilkunde, MKG-Chirurgie, Unfallchirurgie/Orthopadie, Allge-
mein-, Viszeral- und Kinderchirurgie, Urologie, Gyndkologie, plastische und dsthetische
Chirurgie, Handchirurgie, Neurochirurgie sowie Dermatologie.

Neben den State-of-the-Art Lectures und den freien Referaten wird eine Posterausstel-
lung sowie die Prasentation der Poster in Sitzungen die Mdglichkeit zur interdisziplina-
ren Diskussion geben ebenso wie zur Orientierung liber das eigene Fachgebiet hinaus.
Studenten sollen die Moglichkeit haben, einen ersten Uberblick tGber rekonstruktive
Operationen in den verschiedenen Fachgebieten zu erhalten sowie erste technische
Ubungen im Rahmen von Nahtkursen durchzufiihren.

In Zusammenarbeit mit dem Bundeswehrkrankenhaus werden Kollegen die Méglichkeit
zur Teilnahme an einem OP-Kurs haben.

Ich freue mich auf lhre Teilnahme in Ulm im Oktober 2011.

lhre

Prof. Dr. Doris Henne-Bruns
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