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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

Traditionell erscheint die Kongreßausgabe
unseres Journals mit der Einladung zur Mit-
gliederversammlung und der darin angekün-
digten Satzungsänderung, auch wenn diese
schon mit dem Hauptprogramm zur 38.
Jahrestagung zeitlich satzungsgemäß allen
Mitgliedern zugesandt wurde. Damit ist
auch die Veröffentlichung aller wissen-
schaftlichen Beiträge der 37. Jahrestagung,
die den Manuskriptanforderungen entspre-
chend und termingerecht bei uns eingegan-
gen waren, abgeschlossen.
Erstmalig wird in diesem Jahr von den Mit-
gliedern unserer Gesellschaft kein Kongreß-
beitrag für den Besuch der Jahrestagung er-
hoben. Interessenten an einer Mitgliedschaft
können entweder den Antragsvordruck im
Journal auf Seite 9 benutzen, von der Ge-
schäftsstelle auf konventionellem Wege an-
fordern oder über Internet selbst aus-
drucken.
Im Unterschied zu nahezu allen anderen
medizinisch-wissenschaftlichen Gruppierun-
gen ist unsere Gesellschaft so breit ge-
fächert interdisziplinär organisiert, daß sie
alle operativen Fachrichtungen, die sich 
der plastisch-wiederherstellenden Chirurgie
widmen, umfaßt.
Deshalb ist es unserer Gesellschaft stets ein
besonderes Anliegen, diese einmalige Inter-
disziplinarität zu pflegen und zu fördern.

Im Zeitalter der Multiresistenten Erreger
(MRE) gewinnt die strikte Einhaltung der
Asepsis bei allen operativen Fächern zuneh-
mend an Bedeutung und dies nicht nur im
Hinblick auf finanzielle und juristische Kon-
sequenzen bei deren Vernachlässigung.
Gleichwohl werden immer wieder gravieren-
de Verstöße gegen hygienische Grundprinzi-
pien aus dem In- und Ausland bekannt mit
den zwangsläufig daraus folgenden und oft
gravierenden Komplikationen. So ist die ein-
wandfreie Händehygiene eine der wesent-
lichsten Grundlagen einer wirkungsvollen In-
fektprophylaxe in Klinik und Praxis. Neue
Kontroll- und Schulungsverfahren mit fluo-
reszierenden Desinfektionsmittelzusätzen,
wie auf einem der Titelbilder gezeigt, kön-
nen dabei wertvolle Hilfestellung bei der
Schulung unserer ärztlichen und nichtärztli-
chen Mitarbeiter leisten.
Die bereits im Journal Nr. 21 publizierten
Vorschläge für eine Stellungnahme unserer
Gesellschaft zum Silikon sowie die Defini-
tion der vier verschiedenen Formen pla-
stisch-chirurgischer Eingriffe sind vom Prä-
sidium einstimmig verabschiedet worden
und wegen ihrer nicht unerheblichen Bedeu-
tung noch einmal auf Seite 8 abgedruckt.
Wir verbinden damit die Hoffnung, daß statt
der bisher oft uferlosen Diskussionen in Zu-
kunft nicht mehr ständig aneinander vorbei-
geredet und eine sachliche Auseinanderset-
zung ermöglicht wird.
Aufgrund der Aufforderung durch das BfArM
machen wir alle bisherigen Anwender von
TrilucentTM-Implantaten auf das Anschreiben
des BfArM und die damit verbundenen Ein-
zelheiten auf Seite 11ff. aufmerksam.
Wie immer an dieser Stelle möchte ich auch
diesmal wieder unsere Mitglieder um Vor-
schläge für eine künftige Gestaltung des
Journals, aber auch unserer Jahrestagun-
gen bitten und verbleibe

bis zum Wiedersehen in Berlin

Ihr

Dr. H. Rudolph
Generalsekretär

Dem tragen wir deshalb auch bei der Zu-
sammensetzung des Präsidiums, bei der
Besetzung der Sitzungsleiterpositionen und
der Gestaltung der Vortragsblöcke und 
Sektionssitzungen unserer Jahrestagungen
Rechnung.
Wenn wir diese Tradition weiterhin so pfleg-
sam behandeln, werden wir auch zukünftig-
hin als Fachleute voneinander lernen kön-
nen, wie dies in dieser Breite und Konzen-
tration im medizinischen Alltag sonst nur
wenig oder gar nicht möglich ist.
Wie wichtig das sein kann, zeigt das Bei-
spiel eines unfallchirurgischen Mitgliedes,
der im Hinblick auf die Sitzung der Sektion
„Laserchirurgie“ meinte, daß Laserchirurgie
doch eher uninteressant sei. Damit drückte
er zwar die Meinung eines Großteils der Un-
fallchirurgen aus, die aus verschiedenen,
meist paramedizinischen Gründen, nicht mit
einem Laser arbeiten. Er berücksichtigte da-
bei aber nicht die Laserentwicklung in zahl-
reichen anderen operativen Fächern. So
würde er auch bei einem Besuch der dies-
jährigen Lasersitzung sehr rasch merken,
daß in der Ophthalmologie, Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde, Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgie und Urologie, um nur einige zu
nennen, der Laser inzwischen ein unver-
zichtbarer Therapiebestandteil geworden ist
und der auch ständig weiterentwickelt wird.
Allerdings kann auch nicht oft genug darauf
hingewiesen werden, daß nur auf dem Bo-
den einer fundierten Aus- und Weiterbildung
eine erfolgreiche Laserchirurgie möglich ist.
Nur durch die Bildung von rein nominellen
Laserzentren, ohne eine vorherige Fach-
schulung in entsprechend ausgewiesenen
Spezialkliniken und die Teilnahmen an den
vorgeschriebenen Laserfachkundekursen ist
eine verantwortungsvolle Patientenbehand-
lung nicht möglich. Leider tummeln sich in-
zwischen auf dem „Lasermarkt“ eine Reihe
ärztlicher Scharlatane, die selbst laserpoin-
terähnliche Geräte oder „Softlaser“ noch als
multifunktionelle Mehrzweckwaffe für die
Behandlung zahlreicher, wenn nicht gar aller
Krankheitsbilder, vom Schiefhals bis zur
Krätze, einsetzen. 
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Präsidium
Geschäftsführender Vorstand 2000

Präsident: 
Prof. Dr. med. H.-J. Oestern
Chefarzt der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Allgemeines Krankenhaus Celle
Siemensplatz 4, 29223 Celle

1. Vizepräsident:
Univ.-Prof. Dr. med. H. Halsband
Direktor der Kinderchirurgischen Klinik, 
Medizinische Universität zu Lübeck
Ratzeburger Allee 160, 23538 Lübeck

2. Vizepräsident:
Prof. Dr. med. L. Zichner
Ärztlicher Direktor
Orthopädische Universitätsklinik Stiftung Friedrichsheim
Marienburgstraße 2, 60528 Frankfurt/Main

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph
Chefarzt der II. Chirurgischen Klinik für Unfall-, Wiederherstel-
lungs-, Gefäß- und Plastische Chirurgie am Diakoniekrankenhaus 
Elise-Averdieck-Straße 17, 27356 Rotenburg/W. 

Schatzmeister:
Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz
Direktor der Klinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde / 
Plastische Operationen der Universität Leipzig
Liebigstraße 18a, 04103 Leipzig

Sektionen Sektionsleiter:
der Gesellschaft:

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

Craniofaziale Chirurgie R. Schmelzle, Hamburg 

Sektion Dr. med. H. Rudolph, 

Laserchirurgie Rotenburg/Wümme

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

Ästhetische Chirurgie Berlin

Sektion Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, 

Handchirurgie Hamburg

Sektion Wehrmedizinische Prof. Dr. med. H. Maier, 

Wiederherstellungschirurgie Ulm, und

Prof. Dr. med. W. Mutschler, 

München

Senat:
Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopädie

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

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

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

Prof. Dr. med. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, Orthopädie

Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gräfelfing, HNO-Chirurgie

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

Prof. Dr. Dr. med. G. Pfeifer, Hamburg, MKG-Chirurgie

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

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

Prof. Dr. Dr. med. Dr. h.c. N. Schwenzer, Tübingen, MKG-Chirurgie

Korrespondierende Mitglieder:
Univ.-Prof. Dr. med. R. Fries, Linz, MKG-Chirurgie
Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, F.A.C.S., F.R.A.C.S., St. Louis, 

HNO-Chirurgie
Priv.-Doz. Dr. med. U. Heim, Davos, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. J.-P. Janetta, Pittsburgh, Neurochirurgie
Primarius Doz. Dr. med. H. Kuderna, Wien, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. L. von Laer, Basel, Kindertraumatologie
Prof. Dr. med. U. Lorenz, St. Gallen, Gynäkologie
Prof. Dr. med. H. Matras, Wien, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Millesi, Wien, Plastische Chirurgie
Prof. Dr. med. Th. P. Rüedi, Chur, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. R. Szyszkowitz, Graz, Unfallchirurgie
Prof. M.E. Tardy jun. M.D., F.A.C.S., Chicago, Illinois,
Univ.-Prof. Dr. med. O. Trentz, Zürich, Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. V. Vecsei, Wien, Unfallchirurgie

Nichtständiger Beirat:
Prof. Dr. med. R. Guthoff, Rostock, Ophthalmologie
Prof. Dr. med. U. T. Hopt, Rostock, Viszeralchirurgie
Prof. Dr. Dr. med. Dr. h. c. H. H. Horch, München, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Huland, Hamburg, Urologie
Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann, Berlin, Plastische Chirurgie
Prof. Dr. med. B.R. Muck, Mönchengladbach, Gynäkologie
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. D. Roesner, Dresden, Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. W. Stoll, Münster, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. K. Weise, Tübingen, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. habil. R. H. von Wild, Münster, Neurochirurgie

Ständiger Beirat:
Prof. Dr. med. A. Berghaus, Halle, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. W. Draf, Fulda, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Hübner, Trier, Ophthalmologie
Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie
Prof. Dr. Dr. med. R. Schmelzle, Hamburg, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin, Gynäkologie
Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar, Orthopädie
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Hans-von-Seemen-Preis 
Der als ehrenvolle Auszeichnung für wissenschaftliche Verdienste
um die Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e. V. gestiftete Preis wurde bisher verliehen an:

1986 Prof. Dr. med. A. Berghaus, Berlin

1988 Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger, Tübingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tübingen
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar

1990 Dr. med. Lèon De Wilde, Wuppertal

1992 Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer, Würzburg

1994 Dr. med. F. Neudeck, Essen
Dr. med. W. Klaes, Essen

1996 Dr. Dr. med. dent. R. E. Friedrich, Hamburg
Dr. med. D. Hebebrand, Bochum

1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tübingen
P.H.D. Sy Griffey, Woodlands
M.S. Glenn Greenleaf, Woodlands
Prof. M.D. John F. Hannsbrough, San Diego
Frau Verena Kiessing, San Diego

Ehrenmitglieder:
Prof. Dr. med. J. Böhler, Wien, Unfallchirurgie

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

Prof. Dr. med. J. Denecke, Heidelberg, HNO-Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. G. Friedebold, Berlin, Orthopädie (†)

Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker, München, Kinderchirurgie

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

Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie (†)

Prof. Dr. med. G. Kindermann, München, Gynäkologie

Prof. Dr. med. W. Kley, Würzburg, HNO-Chirurgie (†)

Prof. Dr. med. J. Lang, Würzburg, Anatomie

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

Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gräfelfing, HNO-Chirurgie

Prof. Dr. med. H. Neubauer, Köln, Ophthalmologie

Prof. Dr. Dr. med. G. Pfeifer, Hamburg, MKG-Chirurgie 

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

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

Prof. Dr. Dr. med. E. Schmidt, Stuttgart (†)

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

Prof. Dr. Dr. med. Dr. h.c. N. Schwenzer, Tübingen, MKG-Chirurgie

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

Prof. Dr. med. A.N. Witt, Gmund, Orthopädie (†)

Heinrich Bürkle de la Camp-Medaille

In Würdigung der Verdienste um die Deutsche Gesellschaft für

Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. insbesondere auf

dem Gebiet der medizintechnischen Entwicklung wurde die Me-

daille verliehen an:

1996 Herrn Jürgen Gühne, Bochum

1997 Herrn Klaus Hug, Freiburg

1998 Herrn Olaf Lüneburg, Hamburg

1999 Frau Sybill Storz, Tuttlingen

Ehemalige Präsidenten 

Jahr Präsident Kongreßort

1963 H. v. Seemen München
1964/65/66 H. Bürkle de la Camp München
1967 P. H. Bischof München
1968 W. Schink, K. Schuchardt München
1969 H. Bürkle de la Camp München
1969 K. Schuchardt Hamburg
1970 keine Tagung
1971 G. Friedebold Berlin
1972 J. Rehn Dortmund
1973 H. H. Naumann München
1974 F. Hollwich Düsseldorf
1975 E. Schmid Stuttgart
1976 W. Düben Hannover
1977 J. Probst Murnau
1978 G. Hierholzer Düsseldorf
1979 H. Cotta Heidelberg
1980 H. Scheunemann Mainz
1981 W. Kley Würzburg
1982 K. H. Jungbluth Hamburg
1983 H. Rettig Gießen
1984 G. Pfeifer Hamburg
1985 H. Neubauer Köln
1986 E. R. Kastenbauer Berlin
1987 A. Pannike Frankfurt/Main
1988 H. Mittelmeier Homburg/Saar
1989 M. Samii Hannover
1990 N. Schwenzer Tübingen
1991 W. Draf Berlin
1992 H. Zilch Berlin
1993 R. Rahmanzadeh Berlin
1994 R. Schmelzle Hamburg
1995 A. Berghaus Halle/Saale
1996 H. Rudolph Berlin
1997 H. Hübner Berlin
1998 H. Weitzel Berlin
1999 H. Halsband Berlin

Geschäftsstelle:

Deutsche Gesellschaft für Plastische 
und Wiederherstellungschirurgie e. V.
Diakoniekrankenhaus Rotenburg
Elise-Averdieck-Straße 17, 27342 Rotenburg/Wümme
Tel.: (04261) 77 21-26, -27, Fax: (04261) 77 21-28
E-Mail: dgpwev@t-online.de
Internet: http://www.dgpw.de

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph
Chefarzt der II. Chirurgischen Klinik
für Unfall-, Wiederherstellungs-, Gefäß- und Plastische Chirurgie

Sekretärinnen:
Frau Nicole Stege
Frau Ute Timm
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Fachgruppenanalyse (Stand: 22. September 2000)

1. Chirurgie 181
Gefäßchirurgie 4
Handchirurgie 19
Kinderchirurgie 23
Thoraxchirurgie 1
Unfallchirurgie 92
Viszeralchirurgie 42

2. Gynäkologie 48
3. HNO 143
4. MKG 157
5. Neurochirurgie 15
6. Ophthalmologie 16
7. Orthopädie 33
8. Plastische Chirurgie 44
9. Urologie 16

10. Sonstige 11
11. korporative Mitglieder 3
12. emeritiert bzw. im Ruhestand 73
13. Ausland (einschl. Schweiz und Österreich) 57

zusammen: 664

Mitgliederentwicklung (Stand: 22. September 2000) 

Jahr Neu Kündigung Tod Anzahl
1966 11 70

1983 4 6 287

1984 16 5 2 304

1985 29 2 325

1988 31 4 314

1989 4 330

1990 29 4 3 369

1991 12 7 364

1992 30 8 1 417

1993 49 5 1 439

1994 74 3 3 510

1995 47 3 1 559

1996 34 1 2 590 

1997 55 12 1 632

1998 31 14 2 647

1999 27 22 4 648

2000 16 664

Dr. med. Jörg Bahm
Ltd. Arzt, Lasermedizin und Wiederherstellungschirurgie, 
St. Franziskus Krankenhaus
Morillenhang 27, 52074 Aachen
Bürgen: Prof. Dr. med. Berlien, Berlin

Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. Max Heiland
Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Norddeutsche Kieferklinik, 
MKG-Chirurgie, Universität Eppendorf
Martinistraße 42, 20246 Hamburg
Bürgen: Prof. Dr. R. Schmelzle, Hamburg

Priv.-Doz. Dr. Dr. R. E. Friedrich, Hamburg

Dr. med. B. Hoffmann
Oberarzt, Neurochirurgische Klinik, Clemenshospital
Düesbergweg 124, 48153 Münster
Bürgen: Prof. Dr. med. Klaus R. H. von Wild, Münster

PD Dr. med. Dr. med. dent. Volker Schwipper, Münster

Prof. Dr. med. Tilman Kälble
Direktor, Klinik für Urologie und Kinderneurologie, Klinikum Fulda
Pacelliallee 4, 36043 Fulda
Bürgen: Prof. Dr. med. W. Draf, Fulda

Dr. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. Joram Levy
Chefarzt, Privatklinik für Plastische und Aesthetische Wieder-
herstellungschirurgie, Partnach-Klinik
Anger Straße 4, 82476 Garmisch-Partenkirchen
Bürgen: Prof. Dr. Dr. med.  H. G. Bull, Krefeld

Dr. Dr. med. Chr. Lenzen, Krefeld

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Jens Oeken
Oberarzt, Klinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde, Plastische 
Operationen des Universitätsklinikums Leipzig
Liebigstraße 18a, 04103 Leipzig
Bürgen: Prof. Dr. med. F. Bootz, Leipzig

Dr. med. habil. S. Keiner, Leipzig

Dr. med. Elke Radeloff
Assistenzärztin, Abt. für Kinderchirurgie, 
Johanniter Kinderklinik St. Augustin
Arnold-Janssen-Straße 29, 53757 St. Augustin
Bürgen: Prof. Dr. med. H. Halsband, Lübeck

Dr. med. Stefan Toth, Lübeck

Dr. med. Gerd-Josef Schillings
Leitender Arzt, Privatklinik Krefeld GmbH
Herrenweg 7, 47839 Krefeld
Bürgen: Prof. Dr. med. Jürgen Probst, Murnau

Dr. med. Freddy Schauss, Mönchengladbach

Dr. med. Dr. med. dent. Friedrich Schmetzer
Praxisklinik Ludwigsburg
Solitudenstraße 24, 71638 Ludwigsburg
Bürgen: Prof. Dr. med. N. Schwenzer, Tübingen

Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. Ulf Thiebe
Assistenzarzt, II. Chirurgische Klinik, 
Diakoniekrankenhaus Rotenburg
Elise-Averdieck-Straße 17, 27356 Rotenburg (Wümme)
Bürgen: Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg (W.)

Dr. med. V. Studtmann, Rotenburg (W.)

Neuaufnahmen
(seit Erscheinen des Journals Nr. 21, Stand: 22. September 2000)
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An die
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.

Sehr geehrte Damen und Herren! Rotenburg, den 30. August 2000

Im Auftrage unseres Präsidenten, Herrn Prof. Dr. Oestern, lade ich Sie hiermit zu unserer diesjährigen Mitgliederversammlung ein.

Tagungsort: Virchow-Klinikum der Humboldt-Universität zu Berlin, 
Augustenburger Platz 1, Berlin; Tagungszentrum, Hörsaal 2

Zeit:         Freitag, den 13. Oktober 2000, 14.00 -15.00 Uhr

Tagungsordnungspunkte:
1. Begrüßung durch den Präsidenten
2. Genehmigung des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung am 08. Oktober 1999 in Berlin (im Journal Nr. 21 veröffent-

licht und den Mitgliedern zugesandt) und der jetzigen Tagungsordnungspunkte (Oestern)
3. Bericht des Präsidenten (Oestern)
4. Bericht des 1. Vizepräsidenten (Halsband)
5. Bericht des 2. Vizepräsidenten (Zichner)
6. Bericht des Generalsekretärs (Rudolph)
7. Bericht des Schatzmeisters (Bootz)
8. Wahl des Wahlleiters; Präsidiumsvorschlag: Dr. med. E. Hüls, Celle
9. Wahl des Präsidenten 2002; Präsidiumsvorschlag: Prof. Dr. Dr. Dr. Riediger, MKG-Chirurgie, Aachen

10. Wahlen in den nichtständigen Beirat lt. Präsidiumsvorschlag für die Fächer
- HNO-Chirurgie Prof. Dr. W. Stoll, Münster (bisher 3 Jahre)
- Gynäkologie Prof. Dr. B.R. Muck, Mönchengladbach (bisher 3 Jahre)
- Orthopädie Prof. Dr. V. Ewerbeck, Heidelberg
- Urologie Prof. Dr. M. Stöhrer, Murnau

11. Wahl der Kassenprüfer für das Jahr 2001
Präsidiumsvorschlag: Prof. Dr. Dr. R. Bschorer, Schwerin

Prof. Dr. A. Ekkernkamp, Berlin
12. Bericht der Kassenprüfer für das Jahr 2000 (Bschorer, Ekkernkamp)
13. Entlastung des Vorstandes
14. Hans-von-Seemen Preis (Halsband)
15. Antrag auf Satzungsänderung (Rudolph): siehe Anlage (Seite 8)
16. Karl-Schuchardt-Medaille - Erstvergabe 2001 (Probst)
17. Internet-Präsentation der DGPW (Gast: Ehlebracht)
18. Verschiedenes

Mit freundlichen kollegialen Grüßen
Ihr

Dr. med. H. Rudolph - Generalsekretär -

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FÜR PLASTISCHE 
UND WIEDERHERSTELLUNGSCHIRURGIE E.V.
GENERALSEKRETÄR

GENERALSEKETÄR
DR. MED. H. RUDOLPH 

CHEFARZT DER II. CHIRURGISCHEN KLINIK 
FÜR UNFALL-, WIEDERHERSTELLUNGS-, GEFÄSS- 

UND PLASTISCHE CHIRURGIE 
DIAKONIEKRANKENHAUS ROTENBURG

ELISE-AVERDIECK-STR. 17 
27342 ROTENBURG (WÜMME)

TEL. (04261) 77 23 26 / 27, FAX (04261) 77 21 28
E-mail: DGPWeV@t-online.de

http://www.dgpw.de
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Stellungnahme des Präsidiums der Deutschen Gesellschaft
für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V. 

zur Silikon-Problematik 
Die Verwendung von Brustimplantaten, speziell: Silikon-Prothesen, zum Wiederaufbau
der weiblichen Brust nach onkologischen Eingriffen oder zur Korrektur von Formfehlbil-
dungen muß dem Stand moderner wissenschaftlicher Entwicklungen entsprechen. Die
Implantatchirurgie erfordert eine medizinisch begründete Indikationsstellung. Wie bei je-
dem chirurgischen Eingriff hat präoperativ eine umfassende Aufklärung über allgemeine
sowie implantat- und technologiespezifische Komplikationsmöglichkeiten zu erfolgen;
dazu gehören insbesondere Wundinfektionen, welche die Entfernung eines oder beider
Implantate wieder erforderlich machen können, oder als unerwünschte Mittel- oder Lang-
zeitfolgen eine überschießende Narbenbildung und eine Kapselfibrose um das Implantat,
die Schmerzen, aber auch erhebliche sichtbare Verformungen und Verhärtungen der
Brust bewirken können, so daß sich die Notwendigkeit zu einer erneuten chirurgischen
Korrektur ergibt.
Implantatspezifische Komplikationen betreffen den Austritt des Protheseninhaltes nach
Ruptur oder Beschädigung der Implantathülle oder auch den Austritt des Gels aus der in-
takten Hülle (gel-bleeding). Alle Implantate haben eine begrenzte Haltbarkeitsdauer.
Bei Implantatträgerinnen kann die klinische und radiologische Beurteilbarkeit der Brust
hinsichtlich der Krebsfrüherkennung und der Krebsnachsorge erschwert sein.
Umfangreiche Studien haben bisher keinen sicheren Hinweis auf eine erhöhte Gefährdung
von Implantatträgerinnen hinsichtlich der Entstehung einer Krebserkrankung oder einer
Entwicklung aus dem rheumatoiden oder autoimmunologischen Formenkreis ergeben.
Eine besondere Aufklärung ist bei der Verwendung von neu entwickelten Implantaten er-
forderlich, sofern keine Langzeiterfahrungen vorliegen.

Betr.: TOP 15: Satzungsänderung

Neufassung Stand: 02. Okt. 1998 13. Okt. 2000

§ 9 Präsidium
(1) ...
(2) ...

d) Vorschlag des 3. 2. Vizepräsidenten zur Wahl durch die Mitgliederversammlung ...

§ 10 Geschäftsführender Vorstand
(1) der geschäftsführende Vorstand besteht aus

a) ...
b) ...
c) ...
d) dem dritten Vizepräsidenten, der der Präsident der übernächsten Sitzungsperiode sein wird.
e) d) dem Generalsekretär; er führt die laufenden Geschäfte,
f) e) dem Schatzmeister; er ist für alle finanziellen Angelegenheiten zuständig.
...

(5) .... Im Innenverhältnis ist jedoch die Vertretungsbefugnis des ersten, und zweiten und dritten Vizepräsidenten dahin be-
schränkt, daß sie nur im Falle der Verhinderung des Präsidenten diesen vertreten können und zwar in der Rangfolge. ...

§ 15 Inkrafttreten
(1) Diese Satzung ist von der Mitgliederversammlung am 02.10.1998 13.10.2000 beschlossen worden. Sie ist am ........... in

das Vereinsregister des Amtsgerichtes Rotenburg/Wümme unter Nr. .......... eingetragen worden.
(2) Diese Satzung der Gesellschaft tritt an die Stelle der Satzung der Gesellschaft vom 15.10.1993 02.10.1998.

Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel H.-J. Oestern Dr. med. H. Rudolph
(Präsident) (Generalsekretär)

Offizielle Definitionen 
verabschiedet

Am 10. Mai 2000 wurden vom Präsidium fol-
gende offizielle Definitionen für die verschiede-
nen plastischen Operationen verabschiedet:
1. Konstruktive Plastische Chirurgie 

zur Beseitigung angeborener Fehlbildungen
und ihrer Folgen.

2. Rekonstruktive Plastische Chirurgie
zur Wiederherstellung von Körperteilen oder
Organen, die durch Unfall, Krankheit oder
Eingriffe beeinträchtigt sind.

3. Ästhetische Chirurgie 
zur Verbesserung konstitutions-, wachstums-
oder altersbedingter Beeinträchtigungen des
Erscheinungsbildes.

4. Kosmetische Chirurgie 
Operationen zur individuellen Veränderung
der äußeren Körperformen ohne physischen
oder psychischen Krankheitswert und somit
ohne medizinische Indikation.

Desgleichen wurde eine Stellungnahme des Präsidi-
ums der Deutschen Gesellschaft für Plastische und
Wiederherstellungschirurgie zur Silikonproblematik
ebenfalls abgegeben (siehe nebenstehend rechts).



An die
Deutsche Gesellschaft für Plastische
und Wiederherstellungschirurgie
- Geschäftsstelle -
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wümme)
Elise-Averdieck-Straße 17

27342 Rotenburg (Wümme)

Aufnahme-Antrag

Hierdurch beantrage ich die Aufnahme als ordentliches Mitglied.

Meinen Lebenslauf unter besonderer Berücksichtigung des beruflichen Werdegangs und eine Liste der Ver-
öffentlichungen meiner Arbeiten aus dem Gebiet der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie füge ich
bei und benenne folgende zwei Bürgen, die ordentliche Mitglieder sind:

1) Name Vorname Titel Ort Unterschrift

2) Name Vorname Titel Ort Unterschrift

Personalien des Antragstellers
(Bitte mit Schreibmaschine schreiben)

Name und Vorname

Titel

Dienststellung

Krankenhaus, Klinik oder Praxis

Ort (Klinik)

Straße (Klinik)

Telefon dienstlich

Telefon privat

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Aufnahmebedingungen siehe Rückseite



Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.
Bestimmungen über die Aufnahme von Mitgliedern nach Satzung

§ 3 Mitgliedschaft

(1) Die Gesellschaft setzt sich zusammen aus in- und ausländischen ordentlichen, außerordentlichen, korporativen, Korrespon-
dierenden und Ehrenmitgliedern.

(2) Ordentliche Mitglieder können Ärzte werden, die auf dem Gebiet der plastischen und wiederherstellenden Chirurgie wis-
senschaftlich oder praktisch tätig sind oder ein besonderes wissenschaftliches oder praktisches Interesse haben und in die-
sem Sinne der Zielsetzung der Gesellschaft entsprechen.

(3) Außerordentliche Mitglieder können Personen werden, die nicht Ärzte sind, jedoch an der Plastischen und Wiederherstel-
lungschirurgie ein besonderes Interesse haben.

(4) Korporative Mitglieder können Vereinigungen werden, die an der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie ein beson-
deres Interesse haben.

(5) Zu Korrespondierenden Mitgliedern können ausländische Ärzte, die geehrt werden sollen, ernannt werden.
(6) Zu Ehrenmitgliedern können Personen ernannt werden, die sich um die Gesellschaft oder die Plastische und Wiederher-

stellungschirurgie besonders verdient gemacht haben.
(7) Außerordentliche, Korrespondierende Mitglieder und Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder.

Außerordentliche und Korporative Mitglieder sind jedoch nicht stimmberechtigt und nicht zu den Organen der Gesell-
schaft wählbar. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind nur dann stimmberechtigt und zu den Organen der Gesell-
schaft wählbar, wenn sie vor ihrer Ernennung zum korrespondierenden Mitglied oder Ehrenmitglied ordentliche Mitglie-
der werden.

(8) Die Ernennung von Korrespondierenden Mitgliedern und Ehrenmitgliedern erfolgt durch Beschluß des Präsidiums (§ 9).
Die Ernennung ist zulässig, wenn nicht mehr als ein Drittel der Mitglieder des Präsidiums der Ernennung widerspricht.
Die Abstimmung erfolgt auf Antrag geheim. Stimmenthaltungen werden nicht gewertet.

§ 4 Begründung der Mitgliedschaft

(1) Für die Anmeldung als ordentliches, außerordentliches oder korporatives Mitglied bedarf es der Einreichung eines Form-
blattes unter Nennung von zwei ordentlichen Mitgliedern als Bürgen, die den Aufnahmeantrag mit zu unterzeichnen ha-
ben. Bei Anmeldung Nichtdeutscher soll einer der Bürgen dieselbe Staatsangehörigkeit besitzen wie der Bewerber. Jedem
Antrag ist ein kurzgefaßter Lebenslauf beizufügen.

(2) Über die vorläufige Aufnahme als Mitglied entscheidet eine Aufnahmekommission. Sie besteht aus dem 1. Vizepräsiden-
ten, dem Generalsekretär und dem Schatzmeister. Die Beitragspflicht beginnt mit der Erteilung der vorläufigen Aufnah-
meerklärung. Wahlrecht und Wählbarkeit nach Maßgabe dieser Satzung setzen die endgültige Aufnahme nach Abs. 3 vor-
aus.

(3) Die Entscheidung der Aufnahmekommission bedarf der Bestätigung durch das Präsidium.

§ 6 Beitrag

(1) Der Jahresbeitrag wird von der Mitgliederversammlung für das auf die Versammlung folgende Geschäftsjahr (§ 1 Abs. 5)
festgesetzt. Einer Beschlußfassung bedarf es nicht, wenn kein Antrag auf Änderung des Beitrages vorliegt.

(2) Jedes Mitglied ist zur Zahlung des Beitrages bis zum 31. März des laufenden Geschäftsjahres verpflichtet. Neu aufgenom-
mene Mitglieder haben den ersten Jahresbeitrag innerhalb eines Monates nach Erteilung der vorläufigen Aufnahmeer-
klärung zu entrichten. Korrespondierende und Ehrenmitglieder sind beitragsfrei.

(3) Mitglieder werden nach Übertritt in den Ruhestand vom Beginn des nächsten Beitragsjahres an von der Beitragspflicht
befreit. Bei Vorliegen besonderer Umstände können auch andere Mitglieder auf Antrag vom geschäftsführenden Vorstand
von der Beitragspflicht auf Zeit befreit werden.

✂
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TrilucentTM Brustimplantate:

Empfehlung zur Entfernung

HERSTELLER/LIEFERANT

Lipomatrix Inc./AEI Inc. (früher: Colla-
gen Aesthetics International Inc.)

PROBLEM

Entstehung potentiell genotoxischer
Substanzen durch den Abbau der Soja-
öl-Füllung.

Zur sofortigen Bekanntgabe an
englische Gesundheitsbehörden
(Health Authorities [England]

[Chief Executives]
NHS Trusts [England] 

[Chief Executives]
Primary Care Trusts [England]

[Chief Executives]).

SOFORTIGE MASSNAHMEN

1. Ermittlung aller Frauen, denen Trilu-
centTM Brustimplantate implantiert
wurden und Veranlassung von Kon-
sultationen dieser Frauen (siehe An-
hang 2) mit einem Facharzt für plasti-
sche Chirurgie, um die beigefügten
Empfehlungen einer unabhängigen
Beratergruppe (siehe Anhang 1) sowie
die möglichen medizinischen Maß-
nahmen zu besprechen.

2. Empfehlung an die Frauen, eine Ent-
fernung der TrilucentTM Brustimplan-
tate in Erwägung zu ziehen. Frauen,
die bereits Reaktionen auf die Implan-
tate (z. B. eine lokale Schwellung)
zeigten oder eine Schwangerschaft in
Betracht ziehen, sollten vorrangig be-
handelt werden.

3. Vor Entfernung der Implantate Bera-
tung zur Empfängnisverhütung, zum
Stillen und zum Ersatz durch andere
Implantate (siehe Anhang 1).

vorlägen, auf Grund derer eine Entfer-
nung der TrilucentTM Brustimplantate in-
diziert sei. Den Frauen wurde jedoch
empfohlen, sofort zum Arzt zu gehen,
wenn sie eine ungewöhnliche Schwel-
lung oder Entzündung der Brust im Zu-
sammenhang mit ihrem TrilucentTM

Brustimplantat bemerken sollten.
Das Unternehmen kam der Aufforde-
rung der MDA nach, weitere toxikologi-
sche Untersuchungen durchzuführen.
Die Ergebnisse dieser ersten Untersu-
chungen deuten an, dass beim Abbau
von Sojaöl genotoxische Produkte ent-
stehen können.

Weitere Untersuchungen
Die MDA arbeitet mit der Firma AEI
Inc. an der weiteren Untersuchung über
Art und Menge der Abbauprodukte des
Füllmaterials. Darüber hinaus ist eine
weitere klinische Überwachung vorgese-
hen. Die MDA wird alle weiteren erfor-
derlichen Informationen bekannt geben.

Literatur:
(1) AN 1999(01) - TrilucentTM breast implants:

voluntary withdrawal. Medical Devices
Agency Advice Notice, March 1999. Exem-
plare können über die MDA DTS Business
Services, Hannibal House, Elephant and
Castle, London SE1 6TQ, Tel.: 020 7972
8250, Fax: 020 7972 8124 bezogen werden. 

KOSTENERSTATTUNG UND 
MEDIZINISCHE VORGEHENSWEISE

Es wurden Vereinbarungen mit der Fir-
ma AEI Inc. zur Kostenerstattung ge-
troffen; danach wird die Firma be-
stimmte vereinbarte Kosten für Arztbe-
such, Implantatentfernung, Ersatz durch
andere Implantate (falls angezeigt) und
Nachsorge übernehmen.
AEI Inc. hat ein Trilucent Care Centre
eingerichtet, um die Schritte, die sich
aus der vorliegenden Mitteilung erge-
ben, organisatorisch zu betreuen. Frauen

4. Im Beratungsgespräch sollte betont
werden, dass alle oben erwähnten
Empfehlungen als Vorsichtsmaßnah-
men gedacht sind. Obwohl es Berich-
te über Schwellungen der Brust und
Beschwerden bei einigen Frauen mit
diesen Implantaten gibt, sind bisher
jedoch keine klinischen Anhaltspunk-
te für ernste Gesundheitsprobleme be-
kannt.

5. Als Teil dieser Beratung ist den Pati-
entinnen ein Exemplar der „Patienten-
information zu TrilucentTM Brustim-
plantaten“ (Anhang 3) auszuhändigen.

VERTEILER

Bitte geben Sie diese Mitteilung an alle
diejenigen weiter, die Kenntnis davon
haben müssen. Die Trusts und Gesund-
heitsbehörden sind zuständig für die
Weitergabe an betroffene Personenkrei-
se.
(Den Verteilerschlüssel entnehmen Sie
bitte, falls gewünscht, dem Originaltext
der Hazard Notice MDA HN2000(05)
unter www.medical-devices.gov.uk).

HINTERGRUND

TrilucentTM Brustimplantate (gefüllt mit
Sojaöl) erhielten 1995 das CE-Zeichen.
Im Vereinigten Königreich wurden seit-
dem mehr als 9000 Implantate bei rund
5000 Frauen implantiert.
1999 äußerte die Medical Devices
Agency (MDA, britische Behörde für
Medizinprodukte) Bedenken im Hin-
blick auf die langfristige Sicherheit von
TrilucentTM Brustimplantaten, insbeson-
dere hinsichtlich des Abbaus der Fül-
lung. Als Folge der Bedenken der MDA
nahm der Hersteller das Produkt im
März 1999 im Rahmen einer freiwilli-
gen Vorsichtsmaßnahme vom Markt. Zu
diesem Zeitpunkt informierte die MDA
die Gesundheitseinrichtungen (1). Die
Mitteilung besagte, dass keine Daten

Anlage zum Schreiben des BfArM (siehe Seite 11)

Aktuelle Informationen zu Sojaöl-gefüllten 
Brustimplantaten (TrilucentTM)

Übersetzung des Originaltextes der Hazard Notice der britischen Behörde Medical Devices Agency (MDA) HN2000(05) vom Juni 2000
(Originaltext unter www.medical-devices.gov.uk) MDA HN2000(05)

Juni 2000

MITTEILUNGEN
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mit TrilucentTM Brustimplantaten, plasti-
sche Chirurgen, Allgemeinmediziner
und alle sonstigen interessierten Stellen
sind angesprochen, sich unter der unten
angegebenen Adresse/Telefonnummer
an das Zentrum zu wenden. Das Zen-
trum ist täglich 24 Stunden lang geöff-
net. 

ANFRAGEN

TrilucentTM Brustimplantate wurden von
Lipomatrix Inc. hergestellt. Die Pro-
dukthaftung liegt jetzt bei der Firma
AEI Inc. Diese hat ihre Bereitschaft er-
klärt, im Interesse der betroffenen Frau-
en zu handeln und die Verantwortung
für gegenwärtig erforderliche medizini-
sche Schritte sowie die Explantation
übernommen.
(Die Adressen entnehmen Sie bitte, falls
gewünscht, dem Originaltext der Hazard
Notice MDA HN2000(05) unter
www.medical-devices.gov.uk).

Anhang 1

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
EMPFEHLUNGEN DER UNAB-
HÄNGIGEN BERATERGRUPPE

Als Reaktion auf neueste Informationen
berief die MDA eine unabhängige Bera-
tergruppe zur Bewertung der vorliegen-
den Hinweise auf eine Toxizität der Ab-
bauprodukte des in TrilucentTM Brust-
implantaten verwendeten Füllmaterials.
Die Gruppe bewertete das sich daraus
ergebende klinische Risiko und empfahl
der MDA geeignete Maßnahmen zum
Schutze der öffentlichen Gesundheit.
Die Gruppe kam zu dem Ergebnis, dass
der Fettstoffwechsel im Körper zu ge-
ringen Konzentrationen von Abbaupro-
dukten führt, wobei von einigen dieser
Abbauprodukte bekannt ist, dass sie
eine Reihe biologischer Wirkungen aus-
lösen können.
Die Beratergruppe kam zu folgendem
Schluss:
• es gibt Hinweise darauf, dass Abbau-

produkte von TrilucentTM Brustimplan-
taten in Konzentrationen im Körper
vorgefunden werden, die deutlich
höher sind als dies normalerweise der
Fall ist;

Anhang 2

HINWEISE FÜR DIE BERATUNG
VON FRAUEN MIT TRILUCENTTM

BRUSTIMPLANTATEN

Das britische Gesundheitsministerium
hat nach Konsultation einschlägiger 
Fachorganisationen die folgenden Hin-
weise zusammengestellt.

Allgemeiner Hinweis
Das Trilucent Care Centre hat für Frau-
en mit TRILUCENTTM Brustimplanta-
ten, die über mögliche gesundheitliche
Auswirkungen beunruhigt sind, eine Te-
lefonberatung rund um die Uhr (24
Stunden) unter der Rufnummer 0800
028 6622 eingerichtet. Die Frauen kön-
nen aber auch den Gesundheitsinforma-
tionsdienst unter 0800 665544 bzw. -
wo verfügbar - die nationale Gesund-
heitsbehörde (NHS Direct) unter 0845
4647 anrufen.

Kosten für die Beratung 
und die Entfernung der Trilucent™
Brustimplantate 
Mit der Firma AEI Inc. wurden Verein-
barungen über die Kostenerstattung ge-
troffen, nach denen die Firma bestimmte
Ausgaben für die Beratung, Implantat-
entfernung, Ersatz durch andere Implan-
tate (wo dieses indiziert ist) und die
Nachsorge übernimmt. Eine 24-Stun-
den-Hotline für Kliniker wurde unter der
Rufnummer 0845 608 0808 eingerichtet.

Gegenstand der Beratung
Die folgenden Punkte sind als Hinweise
für Ärzte gedacht, die Frauen mit TRI-
LUCENTTM Brustimplantaten beraten.
Dieser Notiz angefügt ist außerdem ein
Informationsblatt (s. Anlage 3), das fo-
tokopiert und den Frauen mit TRILU-
CENTTM Brustimplantaten ausgehändigt
werden kann.
• Betroffenen Frauen sollte die Entfer-

nung von TRILUCENTTM Brustim-
plantaten als eine Vorsichtsmaßnahme
empfohlen werden.

• Vorläufige Daten geben zu der Vermu-
tung Anlass, dass das in TRILU-
CENTTM Brustimplantaten benutzte
Füllmaterial im Körper zu Produkten
mit schädigenden Wirkungen abgebaut
werden kann, worunter sich auch Pro-

• es besteht ein deutliches Risiko auf-
grund der möglichen Freisetzung ge-
notoxischer Stoffe als Folge der an-
dauernden Diffusion der Füllung durch
die Implantathülle und einer mögli-
chen Ruptur der Hülle;

• obwohl die Daten nicht ausreichen, um
ein erhöhtes Krebsrisiko oder eine er-
höhte Reproduktionstoxizität nachzu-
weisen, können diese möglichen Risi-
ken nicht ausgeschlossen werden;

• alle Frauen mit einem TrilucentTM

Brustimplantat sollten darüber infor-
miert werden, dass auf Grund dieser
Risiken eine Entfernung des Implan-
tats empfohlen wird;

• es liegen keine Daten über die Sicher-
heit einer Implantation anderer Brust-
implantate nach Entfernung der Trilu-
centTM Brustimplantate vor.

Auf der Grundlage der verfügbaren Da-
ten konnte die Beratergruppe das Risiko
von Auswirkungen auf die Fortpflan-
zung nicht ausschließen, obwohl es kei-
nen direkten Hinweis für derartige Wir-
kungen gab. Weder der MDA noch dem
Hersteller liegen Berichte über Proble-
me oder Missbildungen bei Säuglingen,
die von Müttern mit TrilucentTM Brust-
implantaten geboren wurden, vor. Den-
noch gab die Beratergruppe die folgen-
den Empfehlungen, wies aber darauf
hin, dass es sich lediglich um Vorsichts-
maßnahmen handelt.
• Die Beratergruppe war sich einig, dass

es sinnvoll sei, eine Schwangerschafts-
verhütung (durch Kontrazeptiva) bis
zur Entfernung des Implantats zu emp-
fehlen. Diese Vorsichtsmaßnahme ist
nach einer bereits erfolgten Explantati-
on jedoch nicht mehr nötig, da die Ab-
bauprodukte vom Körper schnell eli-
miniert werden.

• Nach Ansicht der Beratergruppe kann
die Möglichkeit eines Eindringens ge-
notoxischer Abbauprodukte aus den
Implantaten in das Brustgewebe oder in
die Milch nicht von der Hand gewiesen
werden. Daher ist die Empfehlung sinn-
voll, vor dem Entfernen eines Trilu-
centTM Brustimplantats nicht zu stillen.

Die Beratergruppe hob hervor, dass,
selbst wenn die TrilucentTM Brustim-
plantate entfernt sein werden, weitere
Studien notwendig sind, um das Risiko
genauer zu beschreiben und die Grund-
lage für weitere Empfehlungen an be-
troffene Frauen zu schaffen. 
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dukte mit genotoxischer Wirkung be-
finden können. Wenn genauere Ergeb-
nisse bekannt werden, wird die MDA
die erforderlichen Ratschläge heraus-
geben.

• Die MDA hat eine unabhängige Bera-
tergruppe eingesetzt, die sich mit den
vorhandenen Erkenntnissen zu den
Abbauprodukten befasst hat. Die
Gruppe teilte mit, dass die Bedenken
trotz der nur vorläufigen Datenlage
ausreichend sind, um die Empfehlung
einer TRILUCENTTM Explantation als
Vorsichtsmaßnahme zu rechtfertigen.

• Den Frauen sollte empfohlen werden,
dass es nicht ratsam ist schwanger zu
werden oder zu stillen bevor ihre TRI-
LUCENTTM Brustimplantate entfernt
wurden. Es ist den Frauen aber auch
eindeutig klarzumachen, dass keinerlei
Meldungen über Probleme bei Fort-
pflanzung oder Entwicklung der Säug-
linge von Müttern mit TRILUCENTTM

Brustimplantaten vorliegen, und dass
es sich lediglich um eine Vorsichts-
maßnahme handelt. Gegebenenfalls
sollten die Frauen hinsichtlich der Ver-
wendung von Verhütungsmitteln bera-
ten werden.

• Es liegen keinerlei Informationen dar-
über vor, ob das Einsetzen eines ande-
ren Brustimplantats zum Zeitpunkt der
TRILUCENTTM Explantation beden-
kenlos ist oder nicht. Diese Frage soll-
te zwischen dem Chirurgen und der
betreffenden Frau besprochen werden.

Anhang 3 

PATIENTENINFORMATION 
ZU TRILUCENTTM BRUST-
IMPLANTATEN 

Die Medical Devices Agency (MDA),
die einen Teil des britischen Gesund-
heitsministeriums darstellt, hat das vor-
liegende Informationspapier verfasst,
das Sie über TRILUCENTTM Brustim-
plantate aufklären soll.

Hintergrund
Sie erinnern sich vielleicht, dass TRI-
LUCENTTM Brustimplantate im März
1999 vom Markt genommen wurden.
Dies war der Fall, da die MDA Beden-
ken im Hinblick auf die Sicherheit die-
ser Implantate hatte.

Die für diese Implantate verantwortliche
Firma, AEI Inc., ist bereit, die Kosten
für die notwendige Behandlung zu über-
nehmen. Wenn Sie also TRILUCENTTM

Brustimplantate tragen und sich für eine
Entfernung bzw. einen Ersatz entschei-
den, brauchen Sie die Kosten dafür
nicht zu übernehmen.

Allgemeiner Hinweis
Wenn Sie glauben, dass Sie ein TRILU-
CENTTM Brustimplantat tragen, können
Sie die folgenden Nummern anrufen
(Auskunft in englischer Sprache): 
- Trilucent Care Centre: 0800 028 6622

(24-Stunden-Service) 
- Gesundheitsinformationsdienst: 0800

665 544
- NHS Direct (nationale Gesundheits-

behörde), falls verfügbar: 0845 4647. 

Punkte für die Beratung mit Ihrem
Chirurgen bzw. behandelndem Arzt
Die folgenden Punkte sind vielleicht für
Sie von Interesse und sollten mit Ihrem
Chirurgen bzw. behandelnden Arzt be-
sprochen werden:
- welche Gründe haben zu der Entschei-

dung geführt, eine Implantatentfer-
nung zu empfehlen;

- warum wurde diese Mitteilung heraus-
gegeben;

- was sollen Sie tun, wenn Sie stillen
oder ein Kind haben möchten;

- was sollen Sie tun, wenn Sie schwan-
ger sind oder gerade entbunden haben;

- warum ist vor der Entfernung des Im-
plantats ein Verhütungsmittel notwen-
dig;

- wie soll die weitere medizinische
Überwachung organisiert werden.

Denken Sie bitte in jedem Falle daran,
dass eine Entscheidung für die Entfer-
nung bzw. den Ersatz des Implantats nur
gemeinsam von Ihnen und Ihrem behan-
delnden Arzt nach einem ausführlichen
Gespräch getroffen werden sollte. 

Es gibt Berichte über Schwellungen und
Schmerzen in der Brust bei einigen
Frauen, die diese Implantate tragen; es
sind jedoch bisher keine ernsthaften ge-
sundheitlichen Probleme aufgetreten.
TRILUCENTTM Brustimplantate sind
mit Sojaöl gefüllt. Wenn man Sojaboh-
nen oder Sojaöl isst, verweilt das Öl
nicht sehr lange im Körper. Bei TRILU-
CENTTM Brustimplantaten kann die So-
jaölfüllung ganz langsam entweichen.
Die Firma hat weitere Untersuchungen
durchgeführt, um zu ermitteln, was mit
dem Sojaöl im Körper geschieht.
Die MDA hat eine Expertengruppe (un-
abhängige Beratergruppe) beauftragt,
sich mit den Ergebnissen dieser Unter-
suchungen zu befassen. Die Experten
denken, dass TRILUCENTTM Brustim-
plantate ernsthafte Gesundheitsproble-
me verursachen können. Ihr behandeln-
der Arzt wird Ihnen dieses genauer er-
klären.

Vorgeschlagene Maßnahmen
Obwohl wir noch nicht mit Gewissheit
feststellen können, ob TRILUCENTTM

Brustimplantate ernsthafte Gesundheits-
probleme verursachen können, hat die
unabhängige Beratergruppe, um ganz si-
cher zu gehen, folgende Empfehlungen
gegeben:
• Sie sollten eine Entfernung Ihrer TRI-

LUCENTTM Brustimplantate in Erwä-
gung ziehen. Sie sollten sich mit Ihrem
Arzt beraten, ob Sie sich statt dessen
ein anderes Implantat einsetzen lassen.

• Es ist das beste, wenn Sie bis nach der
Entfernung der TRILUCENTTM Brust-
implantate nicht schwanger werden
oder stillen und bis zur Entfernung 
der Implantate Verhütungsmittel be-
nutzen.

Bedenken Sie bitte stets, dass bisher
keine Fälle von Schädigungen bei Frau-
en oder ihren Säuglingen durch TRILU-
CENTTM Brustimplantate bekannt sind
und dass die hier gegebenen Empfeh-
lungen nur eine Vorsichtsmassnahme
darstellen.

Was soll jetzt geschehen?
Wenn Sie glauben, dass Sie ein TRILU-
CENTTM Brustimplantat tragen, sollten
Sie sich umgehend mit Ihrem behan-
delnden Arzt oder dem Chirurgen, der
die Implantation vorgenommen hat, in
Verbindung setzen.
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Anläßlich des Internationalen Kongres-
ses für Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgie (IAOMS) 1997 in Kyoto wurde
beschlossen, Pilotprojekte zu starten, um
in unterentwickelten Ländern die Kiefer-
und plastische Gesichtschirurgie zu ver-
bessern und dem westlichen Standard
anzupassen. Es sollten sowohl Vorlesun-
gen für Studenten und Seminare für Kol-
legen abgehalten als auch Operationen
vorgenommen werden.
Das executive Committee der IAOMS
definierte in Kooperation mit der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Kranioma-
xillofaziale Chirurgie ein vorläufiges
„Core Program“, das von uns ausgear-
beitet und zunächst für zwei Jahre vorge-
sehen war.
Auf Veranlassung von Herrn Prof. Fries,
Korrespondierendes Mitglied der Deut-
schen Gesellschaft für Plastische und
Wiederherstellungschirurgie und damali-
ger Pastpräsident der Internationalen Ge-
sellschaft für Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, wurde Georgien als er-
stes Land ausgewählt. Prof. FRIES hatte
zuvor alle Ostländer bereist und die je-
weiligen Fachvertreter kennengelernt.
Aufgrund seiner zentralen Lage, seinen
personellen und räumlichen Ressourcen
erschien Tiflis, die Hauptstadt von Geor-
gien, am besten geeignet.
Es wurde daraufhin ein entsprechendes
Agreement mit dem Präsidenten der Ge-
orgischen Gesellschaft für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie und Rektor
des Universitätsinstitutes für Stomatolo-
gie und Kiefer-Gesichtschirurgie, Herrn
Prof. Dr. Omar NEMSADZE, getroffen.
Eingeschaltet in die Verhandlungen wur-
de der First Deputy Minister für Gesund-
heit, Prof. Dr. med. A. GAMKRELIDZE,
der sein Einverständnis gab, und dem
wir inzwischen auch zweimal persönlich
über unsere Aktivitäten berichten konn-
ten.
Es wurde vereinbart, zunächst zweimal
pro Jahr nach Tiflis zu reisen, wobei die
Tübinger Universitätsklinik für Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie das Pro-
gramm gestalten sollte. An den Unter-

Aufenthalten übersetzte eine georgische
Studentin, die fließend deutsch sprach.
Anwesend waren im Durchschnitt ca.
350 - 400 Hörerinnen und Hörer. Es han-
delte sich sowohl vorwiegend um Stu-
dentinnen und Studenten des Faches
Stomatologie aus ganz Georgien als
auch um Kollegen. Stets anwesend wa-
ren Prof. NEMSADZE und Dr. CHICHUA,
deren Assistenten, Mitglieder der Geor-
gischen Gesellschaft für Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie sowie Kollegen aus
ganz Georgien.
Da zahlreiche Kollegen Englisch und er-
staunlich viele Deutsch sprachen, wur-
den die von uns gespendeten Lehrbücher
dankbar angenommen. Wir haben außer-
dem die Manuskripte unserer Vorlesung
zur Vervielfältigung den Studenten über-
lassen. Nach Abschluß der 4 Seminare
erhielten die Teilnehmer Zertifikate.
Bei unseren Besuchen haben wir in der
Klinik von Prof. NEMSADZE jeweils meh-
rere operative Eingriffe unter Anwesen-
heit größerer Studentengruppen durchge-
führt und mehrere Patienten, bei denen
noch Eingriffe vorgesehen sind, unter-
sucht und Therapieempfehlungen gege-

richtsveranstaltungen nahmen außer
Prof. Fries und mir Herr Dr. Dr. ROSER

und nach meiner Emeritierung auch
mein Nachfolger im Amt, Herr Prof. Dr.
Dr. REINERT, teil, sowie mein früherer
Mitarbeiter, Herr Dr. Dr. SCHMETZER,
Ludwigsburg.
Wir haben 1998 und 1999 jährlich je-
weils zwei Unterrichtsveranstaltungen
abgehalten und dabei u.a. folgende The-
men abgehandelt: Lokalanästhesie, Ent-
zündungen, Traumatologie im Kiefer-
und Gesichtsbereich, Tumorchirurgie,
orthopädische Chirurgie, Wiederherstel-
lungschirurgie, Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten-Therapie, kraniofaziale Mißbil-
dungen und ästhetische Chirurgie.
Die Vorlesungen fanden jeweils Samstag
und Sonntag vormittags und nachmittags
im großen Hörsaal der Universität Tiflis
statt (Abb. 1). Dank der Spende von
Prof. FRIES war es möglich, erstmalig
mit Doppelprojektion zu arbeiten. Wir
haben unsere Vorträge anfangs in Eng-
lisch, zuletzt in Deutsch gehalten. Es
standen uns jedesmal Dolmetscher zur
Verfügung, so daß ein reibungsloser Ab-
lauf möglich war. Bei unseren letzten

Medizinische Entwicklungshilfe in Georgien
(ein Tätigkeitsbericht)

N. SCHWENZER, Tübingen

Abb. 1: Kursteilnehmer im Hörsaal in der Universität in Tiflis.
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ben. Es handelte sich meist um Unfall-
verletzte und angeborene Mißbildungen,
bei denen plastische und rekonstruktive
Eingriffe angezeigt waren (Abb. 2). In
diesem Jahr wurden von uns im März
und Juli in Tiflis Seminare abgehalten
und Operationen durchgeführt (Abb. 3).
Unter anderem wurde die Laserbehand-
lung besprochen und die orale und ma-
xillofaziale Implantation demonstriert.
Nach und nach entwickelt sich Georgien
zum Referenzzentrum für die angrenzen-
den Staaten, die erstmalig an einem
Kongreß im September dieses Jahres
teilnehmen werden.

werden. Dies wurde auch in dem offziel-
len Bericht der georgischen Delegation
anläßlich des Kongresses der IAOMS in
Washington (22. - 27. 4. 99), bei dem
auch eine georgische Studentin zu Wort
kam, zum Ausdruck gebracht.
Über unsere Aktivitäten haben wir den
Deutschen Botschafter in Tiflis, Herrn
W. VOGEL, den georgischen Vizeminister
für Gesundheit und Vorsitzenden des
Komitees für Gesundheit und Soziales,
Dr. BARKALA, persönlich informiert
(Abb. 4).
Die Tübinger Klinik war auf unserem
Fachgebiet die erste in Europa, die ein

derartiges Projekt begonnen und auch zu
Ende geführt hat. Wir erachten die Ef-
fektivität unserer Aktivitäten als sehr po-
sitiv. Allerdings müssen auch in Zukunft
weitere Seminare, vor allem auch Op.-
Kurse stattfinden und Sachmittel wie In-
strumente und Op.-Material zur Verfü-
gung gestellt werden. Auch die Herren
Professoren REINERT, Tübingen, WEIN-
GART, Stuttgart, und EHRENFELD, Mün-
chen, haben ihre Bereitschaft erklärt, ge-
orgische Studenten und Assistenten auf-
zunehmen und an den noch folgenden
Aktivitäten teilzunehmen. In Tübingen
war bereits ein georgischer Assistent mit
Unterstützung des Deutschen Akademi-
schen Austauschdienstes tätig.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. Dr. med. Dr. Dr. h.c. N. Schwenzer
Chir. Privatklinik SOLITUDE
71638 Ludwigsburg, Solitudestraße 24

Wir hatten natürlich Gelegenheit, Tiflis
und seine schöne Umgebung kennenzu-
lernen. Durch viele Gespräche mit Kolle-
gen, Studenten und der Bevölkerung be-
kamen wir einen guten Einblick in Land
und Leute. Die uns entgegengebrachte
Gastfreundschaft war überwältigend.
Die georgischen Studenten und Kollegen
waren ein sehr interessiertes und dank-
bares Publikum. Mit den Professoren
und den Repräsentanten der wissen-
schaftlichen Gesellschaft hat sich inzwi-
schen ein freundschaftliches Verhältnis
entwickelt und uns das Gefühl vermit-
telt, daß unsere Bemühungen honoriert

Abb. 3: Op.-Saalbesichtigung durch Prof. FRIES, Dr. Dr. ROSER und Prof. SCHWENZER (von
links nach rechts).

Abb. 2: 16jähriger Junge mit einem Unter-
kieferdefekt nach Schußverletzung, bei
dem bereits eine Osteoplastik vorgenom-
men wurde.

Abb. 4: Dr. K. BARKALA, Regierungsmitglied und Vorsitzender des Gesundheitsausschusses
(rechts), Prof. O. NEMSADZE, Präsident der Georgischen Gesellschaft für Maxillofaziale Chir-
urgie und Rektor des Universitätsinstitutes für Stomatologie und Kiefer-Gesichtschirurgie.
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Zusammenfassung
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, 
einen Nasenflügel wiederherzustellen.
Der Gebrauch von Nasolabiallappen,
wie von PERS und HERBERT beschrieben,
hat sich bewährt. Bei diesen Techniken
wird nasolabiale bzw. perialare Haut
subdermal disseziert und türflügelför-
mig in den Nasenflügeldefekt einge-
schlagen, um sowohl das äußere wie
auch das innere Lining zu bilden. Bei
gleichzeitigem Verlust der perialaren/
nasolabialen Haut sind diese Techniken
nicht mehr anzuwenden. 
Durch eine Modifikation des ‘HERBERT-
Lappens’ ist es dennoch möglich, in ei-
ner Operation sowohl den Nasenflügel
als auch die perialare/nasolabiale Haut
wiederherzustellen. Hierzu wird ein V/Y-
Verschiebelappen von der Wange mit ei-
nem anheftenden Türflügellappen von
der unteren Nasolabialfalte disseziert.
Die operative Technik wird erläutert
und anhand von Zeichnungen und Foto-
grafien illustriert.

Einleitung
PERS publizierte 1967 einen medial ge-
stielten, langstreckig subdermal disse-
zierten Türflügellappen aus der Naso-
labialfalte zur Nasenflügelrekonstrukti-
on (1). Den Hebedefekt verschloß er pri-
mär durch Mobilisation der umgebenden
Haut (Abb. 1, obere Zeichnungen). 
1978 präsentierte HERBERT zur Nasen-
flügelrekonstruktion einen Türflügellap-
pen aus der perialaren Haut (2). Auf-
grund der notwendigen Rotation des
Türflügellappens muß der Pedikel bei
dieser Technik sehr schmal disseziert
werden (lediglich 0,5 cm Breite), was
ein gewisses Risiko für eine Lappen-
nekrose darstellt. Den Hebedefekt ver-
schloß HERBERT mit seinem bereits 1975
vorgestellten V/Y-Verschiebelappen aus
der Wangenhaut (3).
Diese Techniken sind also nur möglich,
wenn die perialare Pedikelbasis nach
der Tumorresektion noch unverletzt ist. 

Operative Technik
Nach Prüfung genügender Hautver-
schieblichkeit wird ein V/Y-Lappen von
der Wangenhaut transponiert, um so-
wohl den perialaren bzw. nasolabialen
Defekt zu decken als auch das äußere
Lining des Nasenflügels wiederherzu-
stellen. Ein zweites Läppchen wird in
Kontinuität zum unteren kranialen Rand
des V/Y-Lappens subdermal disseziert
und dann türflügelförmig in den Defekt
eingeschlagen, um das innere Lining
des Nasenflügels zu bilden (Abb. 3).
Der V/Y-Lappen wird auf einem breiten
pyramidenförmig dissezierten subkuta-
nen Pedikel gestielt. Der kraniale Anteil
für das äußere Lining des Nasenflügels

Ein Defekt, wo neben dem kaudalen
Nasenflügel auch die perialare bzw. na-
solabiale Haut betroffen ist (Abb. 2),
läßt eine Rekonstruktion mit den übli-
chen perialar gestielten Türflügellappen,
wie von PERS und HERBERT, nicht mehr
zu. 
In so einem Fall kann durch eine Modi-
fikation des ‘HERBERT-Lappens’ mit ei-
nem kombinierten V/Y-Verschiebe- und
Türflügellappen simultan die perialare/
nasolabiale Haut als auch der Nasenflü-
gel wiederhergestellt werden.

Die Rekonstruktion des Nasenflügels durch eine
Modifikation des ‘HERBERT-Lappens’

D.L. FEINENDEGEN 1) · J. GRÜNERT 1) · M. LANGER 2)

1) Abt. für Hand- und Plastische Chirurgie, Chirurgische Klinik, Friedrich-Alexander Universität Erlangen-Nürnberg
2) Klinik für Unfall- und Handchirurgie, Westfälische Wilhelms-Universität Münster

Abb. 1: Der Lappen von PERS: obere bei-
den Zeichnungen. Der Lappen von HER-
BERT: untere beiden Zeichnungen. Be-
schreibung siehe Text.

Abb. 2: Ein Defekt, der sowohl das untere
Drittel des Nasenflügels, als auch die peri-
alare/nasolabiale Haut betrifft.

Abb. 3: Der kombinierte V/Y-Verschiebe-
und Türflügellappen vor der Transposition.
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wird unter Schonung des dichten sub-
dermalen Gefäßplexus subdermal disse-
ziert. Der anheftende Türflügellappen
wird aus der unteren Nasolabialfalte ge-
hoben und ebenfalls subdermal disse-
ziert. 
Nach der Lappendissektion wird als er-
stes der Türflügellappen transponiert
und mit resorbierbarem Faden in den
Defekt eingenäht (Abb. 4). Dann folgt
der Hochzug des V/Y-Lappens in den
perialaren/nasolabialen Defekt und zu-
nächst das Einnähen des subdermal dis-
sezierten kranialen Anteils, der das
äußere Lining des Nasenflügels bilden
soll und zuletzt der Hauptteil des V/Y-
Lappens.

Zu diesem Zeitpunkt fehlt dem rekon-
struierten Nasenflügel noch die ge-
wünschte Abrundung an der Basis. Um
diese zu erreichen, kann im Nasenvesti-
bulum der innere Rand des Defektes der
Sekundärheilung überlassen werden.
Durch die natürliche Narbenschrump-
fung wird dann im Verlauf die Nasenflü-
gelbasis nach medial in Richtung Vesti-
bulum gezogen. Ansonsten muß einige
Wochen nach der ersten Operation in ei-
ner zweiten Sitzung die Basis des re-
konstruierten Nasenflügels nach medial
gezogen werden, was leicht durch eine
raffende Naht an die Spina nasalis ante-
rior zu bewerkstelligen ist. 
Bei größeren Defekten des Nasenflügels
empfiehlt sich zusätzlich noch die Ein-
lage eines gebogenen Knorpelstreifens
zwischen die Haut des inneren und
äußeren Linings. Bei kleineren Defekten
ergibt sich durch das Aneinanderlegen
der ‘Türflügel- und V/Y-Haut’ eine
genügende Rigidität und damit Stabi-
lität.

entstanden durch den natürlichen Nar-
benzug der Sekundärheilung am inneren
Wundrand (Abb. 8).

Diskussion
Die subdermale Lappendissektion wur-
de 1961 von CORSO beschrieben (4). Er
beschrieb diese Technik für Lappenpla-
stiken im Bereich der Gesichtshaut, er-
möglicht durch die gute Vaskularisation
mit dichten subdermalen Gefäßplexus
(5).
In der Folge entwickelten PERS und
HERBERT ihre Lappentechniken, auf die-
sem Prinzip basierend, zur Rekonstruk-
tion von Nasenflügeln. Sie gingen sogar
soweit, daß ihre Nasolabial- bzw. Peri-
alarlappen türflügelförmig eingeschla-
gen wurden, um sowohl das innere als
auch das äußere Lining der Nasenflügel
zu bilden (1, 2). Das war eine echte
Neuerung. Niemand zuvor hätte gewagt,
einen so dünn präparierten Lappen mit
auch noch sehr schmaler Pedikelbasis
türflügelförmig einzuschlagen. Denn
das hätte ja eigentlich aufgrund der an-
zunehmenden vaskulären Komprimie-
rung zur Lappennekrose führen müssen.

Falldarstellung
Abbildung 5 zeigt eine 76jährige Patien-
tin mit einem Basaliom, das vom Na-
senflügel auf die perialare Haut über-
greift. Man sieht die präoperative Haut-
markierung mit dem kombinierten V/Y-
Verschiebe- und Türflügellappen. Der
V/Y-Verschiebelappen ist über der Wan-
genhaut und der anheftende Türflügel-
lappen über der unteren Nasolabialfalte
eingezeichnet. 
Der intraoperative Befund nach Lappen-
dissektion in transversaler Ansicht ist in
Abbildung 6 dargestellt. Man erkennt,
wie dünn der Türflügellappen disseziert
wird.
Das frühe postoperative Ergebnis nach 2
Wochen zeigt noch nicht die gewünsch-
te Abrundung der Nasenflügelbasis
(Abb. 7). Die Verlaufskontrolle 18 Mo-
nate postoperativ zeigt nun eine ansehn-
liche Abrundung der Nasenflügelbasis,

Abb. 4: Einnähen des Türflügellappens.

Abb. 5: Eine 76jährige Patientin mit einem
Basaliom, das sowohl das untere Drittel
des Nasenflügels als auch die perialare/
nasolabiale Haut infiltriert hat. Hautmarkie-
rung mit dem kombinierten V/Y-Verschie-
be- und Türflügellappen. Der V/Y-Ver-
schiebelappen ist über der Wangenhaut
und der anheftende Türflügellappen über
der unteren Nasolabialfalte eingezeichnet. 

Abb. 6: Der intraoperative Befund nach
Lappendissektion in transversaler Ansicht.
Man erkennt, wie dünn der anheftende Tür-
flügellappen in der subdermalen Schicht
disseziert wird.

Abb. 7: Das frühe Resultat 2 Wochen 
postoperativ mit noch ungenügender Ab-
rundung der Nasenflügelbasis.

Abb. 8: Das definitive Resultat 18 Monate
postoperativ. Ohne Korrekturoperation hat
sich der Nasenflügel durch den Narben-
zug an der medialen Basis abgerundet.
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Für den HERBERT-Lappen besteht tat-
sächlich ein gewisses Risiko einer Lap-
pennekrose, was aber durch den äußerst
kleinen Pedikel bedingt ist, der während
der Dissektion leicht verletzt werden
kann. In erfahrenen Händen ist jedoch
diese Technik durchaus anwendbar.
Anheftend an größere subkutane Pedi-
kel können subdermale Lappen im Wan-
gen- und Nasolabialbereich problemlos
langstreckig disseziert werden, ohne
Berücksichtigung der 1:1-Regel für
Lappenlänge und Lappenbasis (6). Dies
wird durch die hervorragende Vaskulari-
sation der Gesichtshaut in diesem Be-
reich mit sehr dichten subdermalen Ple-
xus, gespeist von den Ästen der A. fa-
cialis, transversa faciei und infraorbita-
lis, ermöglicht. So kann die vorgestellte
Lappentechnik sicher durchgeführt wer-
den (Abb. 9).
Bei größeren perialaren/nasolabialen
Defekten muß allerdings eine genügen-
de Hautverschieblichkeit gewährleistet
sein. Bei älteren Patienten lassen sich in
der Regel problemlos einige Zentimeter
Haut von der Wange mobilisieren. Bei
größerer Spannung kann der subkutane
Pedikel großflächig erweitert werden
und die überlagerte Haut von ihren
spannenden Septen im Facelift-Niveau
separiert werden. 
Ein Nachteil liegt bei Männern in der
behaarten Haut, so daß Epilationen not-
wendig werden könnten. Weiterhin kann
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später eventuell noch eine Korrektur-
operation zur Abrundung des Nasenflü-
gels notwendig werden.
Die Vorteile der kombinierten V/Y-Ver-
schiebe- und Türflügellappen-Technik
sind zum einem die einfache und siche-
re Technik, die exzellente Hautkompati-
bilität und Narben, die sich in die natür-
lichen Hautfaltlinien legen lassen, so
daß sie nahezu unsichtbar bleiben. Auch
fallen keine entfernten Hebedefekte an,
wie zum Beispiel beim Stirnlappen oder
Composite graft (7, 8).
Diese Lappentechnik bietet sich auch
anstelle des ‘HERBERT-Lappens’ an, um
dem Risiko einer Lappennekrose zu ent-
gehen.

Abb. 9: Die dichte Vaskularisation im Be-
reich der Wangen- und nasolabialen Haut
durch Äste der A. facialis, transversa faciei
und infraorbitalis in bezug zum kombinier-
ten V/Y-Verschiebe- und Türflügellappen.

Zusammenfassung
Während die karzinogene Wirkung von
humanen Papillomviren beim Zervix-
karzinom inzwischen als gesichert gilt,
ist sie beim Mundschleimhautkarzinom
noch umstritten. In Anbetracht dessen
wurden in dieser Studie retrospektiv Par-
affin-eingebettete Tumor- und Lymph-
knotengewebe von 70 Patienten mit

Plattenepithelkarzinomen der Zunge
und des Mundbodens (T 2/3 N 1/2 M0),
bei denen anamnestisch und laborche-
misch kein Anhalt für Alkohol- und Ta-
bakkonsum bestand, auf HPV unter-
sucht. In einer prospektiven klinischen
Studie wurden Leukozyten des periphe-
ren Blutes von 41 Patienten mit Platten-
epithelkarzinomen der Mundschleim-

haut (T2/3 N1/2 M0) nach Facs Lyse
auf HPV untersucht und die Ergebnisse
mit der Prävalenz in den primären Tu-
morgeweben verglichen. Zum Nachweis
von HPV 6, 11, 16, 18, 31 und 33 diente
neben einer Polymerasekettenreaktion
(PCR) unter Verwendung eines L1 Kon-
sensusprimers ein nicht radioaktives in
situ-Hybridisationsverfahren. Bei einer

Nachweis von Humanen Papillomviren (HPV) bei Patienten
mit Mundschleimhautkarzinomen - Ein Prognosefaktor?
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Wiederauffindungsrate von PCR und in
situ-Hybridisation von über 93% in der
Typisierung und 100% im Screening-
Test ließ sich in der retrospektiven Stu-
die in 52,9% der Fälle HPV-DNS nach-
weisen, wobei die „high risk“-HPV-Ty-
pen 16 (44,3%) und HPV 18 (25,7%)
am häufigsten nachweisbar waren. Ähn-
liche Häufigkeiten für HPV (51,4%), für
HPV 16 (44,3%) und für HPV 18
(25,7%) fanden sich in enger Korrelati-
on zum Primärtumor in lokoregionären
Lymphknotenmetastasen. Aber auch in
10% der tumorfreien Lymphknoten war
ein positiver HPV 16- und 18-Nachweis
möglich. Auch in 52,8% der untersuch-
ten Fälle gelang in Korrelation zum
Primärtumor der Nachweis von HPV-
DNS in Leukozyten des peripheren Blu-
tes. In der Kontrollgruppe ließ sich im
Gegensatz dazu nur in 6% der unter-
suchten Fälle HPV der Typen 6 (3%)
und 11 (3%) nachweisen. Bei Patienten,
die auch nach operativer Tumortherapie
im „follow up“ einen positiven HPV-
Nachweis in den Leukozyten des peri-
pheren Blutes zeigten, traten im weite-
ren Verlauf gehäuft Lokalrezidive oder
Lymphknotenmetastasen auf. Die Mor-
talität bei diesen Patienten war gegen-
über den HPV-negativen signifikant er-
höht. Der positive Nachweis von HPV
nicht nur im Primärtumorgewebe, son-
dern auch in Lymphknotenmetastasen
und Leukozyten des peripheren Blutes
weist auf die mögliche Karzinogenese
von HPV-Infektionen bei oralen Platten-
epithelkarzinomen hin. Der positive
Nachweis von HPV auch in Leukozyten
des peripheren Blutes mag auch für epi-
demiologische Follow-up-Studien hilf-
reich sein, um die Rolle von HPV in der
Genese von Mundschleimhautkarzino-
men zu klären und auch als Prognose-
faktor dienen.

Einleitung
Die karzinogene Wirkung humaner Pa-
pillomviren wurde sowohl in vitro, in
vivo, aber auch beim Menschen nachge-
wiesen. So gilt die karzinogene Wir-
kung von HPV bei der Genese von Zer-
vixkarzinomen inzwischen als gesichert
(20). Hingegen ist die Rolle von HPV
bei der Entstehung von Mundhöhlenkar-
zinomen umstritten (6, 11, 24, 25).
HPV-DNS ließ sich in der Mehrzahl der
prämalignen (6) und malignen Läsionen

Lymphknoten und Leukozyten des peri-
pheren Blutes und der Prognose bei Pa-
tienten mit Plattenepithelkarzinomen
des Stadiums T2/3N2M0 nach Tumor-
resektion und Lymphknotendissektion
zeigte. Dafür entwickelten wir ein neues
Verfahren zum Nachweis von HPV-
DNS in Leukozyten des peripheren Blu-
tes. 

Material und Methoden
Retrospektiv wurden Paraffin-eingebet-
tete Tumor- und Lymphknotengewebe
von 70 Patienten mit Plattenepithelkar-
zinomen der Zunge und des Mundbo-
dens (T 2/3 N 1/2 M0), bei denen ana-
mnestisch und laborchemisch kein An-
halt für Alkohol- und Tabakkonsum be-
stand, auf HPV untersucht. 
In einer prospektiven klinischen Studie
wurden Leukozyten des peripheren Blu-
tes von 41 Patienten mit Plattenepithel-
karzinomen der Mundschleimhaut (T2/3
N1/2 M0) nach Facs Lyse auf HPV un-
tersucht und die Ergebnisse mit der
Prävalenz in den primären Tumorgewe-
ben verglichen. Als Kontrollgruppe
dienten 30 tumorfreie Patienten einer
gleichen Alters- und Geschlechtsvertei-
lung, bei denen im Rahmen dento-
alveolärer Eingriffe Mundschleimhaut-
biopsien und Blutproben gewonnen
wurden. 
Nach Entnahme mit heparinisierten Mo-
novetten wurde zunächst Vollblut mit
FACS Lyse-Lösung versetzt, nach meh-
reren Zentrifugations- und Reinigungs-
schritten mit einer Zelldichte von 7000-
10000 Leukozyten pro Millimeter auf
silanisierte Objektträger pipettiert und
mit Alkohol fixiert.
Zum Nachweis von HPV 6, 11, 16, 18,
31 und 33 diente neben einer Polymera-
sekettenreaktion (PCR) unter Verwen-
dung eines L1 Konsensusprimers ein
nicht radioaktives in situ-Hybridisati-
onsverfahren.
Sämtliche Tests mit der PCR wurden
mit den L1-Konsensusprimern MY11
und MY09 durchgeführt (23). Diese
banden an eine Region des L1 Genes
und führten zu einem amplifizierten
DNS-Fragment von 450 Basenpaaren
Länge. Beta-Globulin-Primer wurden
als interne Kontrolle verwendet, um
falsch negative Ergebnisse auszuschlie-
ßen. Klonierte DNS-Sequenzen der
HPV-Typen 16 und 18 dienten als posi-

der Mundhöhle nachweisen, wobei die
HPV-Typen 16 (HPV 16) und 18 (HPV
18) am häufigsten nachzuweisen waren
(3, 11, 24). Integrierte Kopien viraler
DNS wurden in invasiven Karzinomen
gefunden, während nicht-integrierte,
episomale HPV-DNS überwiegend in
prämalignen Läsionen nachzuweisen
waren (4, 9). Genetische Analysen ha-
ben gezeigt, daß Öffnungsregion (open
reading frame, ORF) von einigen Papil-
lomviren eine zelluläre Transformation
bewirken können. Die E6 und E7 ORFs
von HPV 16 zeigten transformierende
Wirkung auf Mäusefibroblasten (2, 33)
und humane Keratinozyten (22). Das E7
Genprodukt kann darüber hinaus zu-
sammen mit einem aktivierten ras-On-
kogen primär immortalisierte Nagetier-
zellen vollständig transformieren (14,
18, 21, 28). Das E6 und E7 Protein kann
auch zelluläres p53 Protein (32) und Re-
tinoblastomgenprodukt (pRb-105) (5)
binden, beides Tumorsuppressorprotei-
ne, die einen transformierten Phänotyp
unterdrücken (7, 12). Schließlich wurde
HPV-16 und -18 als häufigstes Virus-
protein in CaSki- und SiHa-Zellen ge-
funden (26) sowie in HPV-16 positiven
Zervixkarzinombiopsien (27). 
Aus tierexperimentellen und klinischen
Studien läßt sich zwar ein Zusammen-
hang zwischen Papillomvirusinfektion
und Karzinomentwicklung folgern, je-
doch sind die genauen Mechanismen
noch nicht geklärt. Gegenwärtig wird,
obwohl es kaum direkte Hinweise auf
einen Einfluß der humoralen oder zel-
lulären Abwehr auf eine HPV-Infektion
gibt, ein T-Zell-Monitoring gefordert, da
eine Verbindung zwischen HPV-Erkran-
kung und zellulärer Abwehrschwäche
nachgewiesen wurde (17, 19). 
Serologische Tests zum Nachweis von
Antikörpern gegen HPV-Proteine wur-
den entwickelt, um einen diagnostischen
Marker für Papillomvirus-assoziierte
Erkrankungen zur Verfügung zu haben
(14). Jedoch gibt es nur wenige serolo-
gische Studien, verglichen mit denen
zum Nachweis von HPV-DNS, bedingt
durch das Fehlen von Antigen produzie-
renden Zellkulturen (10). 
In Anbetracht von Virustatika- und Che-
motherapie sollte in der vorliegenden
Studie daher untersucht werden, ob sich
ein Zusammenhang zwischen dem
Nachweis von HPV in Primärtumor,
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tive Kontrollen. Alle Proben wurden
nach einigen Wochen retypisiert. Die
HPV-Typisierung wurde anschließend
durch Digestion der amplifizierten
DNS-Sequenzen (Amplicon) mit den
Restriktionsenzymen HinfI, EcoRI und
PstI durchgeführt. Um zwischen HPV
11 und 33 zu unterscheiden, die ein
identisches Restriktionsmuster bei den
verwendeten Restriktionsenzymen ha-
ben, wurde - wenn nötig - eine zusätzli-
che Digestion mit BamHI vorgenom-
men. Die Amplifikationsprodukte und
Restriktionsfragmente wurden anschlie-
ßend in 2% Agarose-Gel mit Calcium-
EDTA als Puffer getrennt und mit Aethi-
diumbromid gegengefärbt. Die Banden
wurden unter ultravioletter Strahlung
bei einer Wellenlänge von 312 nm dar-
gestellt und fotografiert (Abb. 1).
Zum anderen wurden Nukleinsäuren
durch Hybridisation mit Ziel-DNS
sichtbar gemacht. Paraffineingebettete
Gewebeproben wurden entparaffinisiert,
auf eine Deproteinisierung konnte ver-
zichtet werden. Biotinisierte Proben-
DNS und Ziel-DNS wurden simultan
durch Erhitzen zu Einzelstrang-DNS de-
naturiert. Die homologen Sequenzen
von Proben- und Ziel-DNS paarten sich
während der nachfolgenden Hybridisie-
rung. HPV-DNS wurde anschließend
mit einer Enzym-Substrat-Reaktion

schwächer als im primären Tumorgewe-
be. Dabei ließ sich auch hier eine Korre-
lation zu dem HPV-Nachweis im Pri-
märtumor zeigen. 
In der Kontrollgruppe ließ sich im Ge-
gensatz dazu nur in 6% der untersuchten
Fälle HPV der Typen 6 (3%) und 11
(3%) nachweisen. Die High risk-Typen
16 und 18 wurden nicht gefunden.
Bei Patienten, die auch nach operativer

Tumortherapie im „follow up“ einen po-
sitiven HPV-Nachweis in den Leuko-
zyten des peripheren Blutes zeigten, tra-
ten im weiteren Verlauf gehäuft Lokal-
rezidive oder Lymphknotenmetastasen
auf. Die Mortalität bei diesen Patienten
war gegenüber den HPV-negativen si-
gnifikant erhöht (Abb. 6).

nachgewiesen. Zunächst wurde ein
Komplex von alkaliner Phosphatase und
Streptoverdin an das Biotin der hybridi-
sierten HPV-DNS-Proben gebunden (29,
30). In einem zweiten Schritt wurde der
gesamte Komplex nach Umsetzung des
Substrates 5-bromo-4-chloro-3-indol-
phosphat in Gegenwart des Chromogens
Nitroblau-Tetrazolium als violettes Prä-
zipitat sichtbar gemacht (Abb. 2).

Ergebnisse
Die Wiederauffindungsrate von PCR
und in situ-Hybridisation lag insgesamt
bei über 93% für die Typisierung und
100% für den Screening-Test. 
In der retrospektiven Studie ließ sich in
52,9% der Fälle HPV-DNS nachweisen,
wobei die „high risk“-HPV-Typen 16
(44,3%) und HPV 18 (25,7%) am häu-
figsten nachweisbar waren (Abb. 3). 
Ähnliche Häufigkeiten für HPV
(51,4%), für HPV 16 (44,3%) und für
HPV 18 (25,7%) ließen sich in Korrela-
tion zum Primärtumor in lokoregionären
Lymphknotenmetastasen nachweisen
(Abb. 3). Aber auch in 10% der tumor-
freien Lymphknoten war ein positiver
HPV-Nachweis möglich (HPV 16 in
8%, HPV 18 in 3%) (Abb. 4). 
In 52,8% der untersuchten Fälle gelang
auch der Nachweis von HPV-DNS in
Leukozyten des peripheren Blutes. So-
wohl mit der PCR als mit der in situ-
Hybridisation gelang eine positive
Nachweisreaktion (Abb. 5a, b). Bei der
PCR waren die Signale jedoch

Abb. 1: HPV-Nachweis mit der Polymera-
sekettenreaktion: Nach Digestion mit den
im Text genannten Restriktionsenzymen
ließ sich ein spezifisches Bandenmuster
für HPV 16 unter ultravioletter Bestrahlung
nachweisen.

bp

702
amplicon
451 bp

cleavage
products224

1          2           3

Abb. 2: In der in situ-Hybridisation ließ
sich HPV als violettes Präzipitat im Gewe-
be eines anterioren Mundbodenkarzinoms
nachweisen. Weitere Foci von HPV DNS
konnten in verschiedenen Abschnitten
des Präparates nachgewiesen werden
(Vergrößerung x 240).

Abb. 4: Auch in 10% der histologisch tu-
morfreien Lymphknoten ließ sich HPV der
Typen 16 oder 18 nachweisen. Hier ein
Schnitt durch einen tumorfreien Lymph-
knoten mit positivem HPV 16-Nachweis in
der in situ-Hybridisation (Vergrößerung x
240).

Abb. 3: Retrospektive HPV-Prävalenz im
Primärtumor und in regionären Lymphkno-
tenmetastasen bei Patienten mit Mund-
schleimhautkarzinomen (T2/3N1M2) ohne
anamnestischen und laborchemischen
Anhalt von Alkohol- oder Nikotinkonsum.
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Diskussion
Die mögliche Rolle von HPV in der
Ätiologie von Mundschleimhautkarzi-
nomen wurde erstmalig von SYRJÄNEN

et al. 1983 (31) angenommen. Seitdem
wurde in der Literatur ein positiver
HPV-Nachweis in Mundschleimhaut-
karzinomgewebe, besonders von HPV

einem HPV-positiven entwickelt haben.
Ob Noxen wie Alkohol und Nikotin
synergistisch mit HPV wirken, ist wei-
terhin in vitro zu untersuchen, da in die-
ser Studie anamnestisch und laborche-
misch diese Noxen ausgeschlossen wur-
den. Der positive Nachweis von HPV
auch in Leukozyten des peripheren Blu-
tes mag auch für epidemiologische Fol-
low-up Studien hilfreich sein, um die
Rolle von HPV in der Genese von
Mundschleimhautkarzinomen zu klären
und auch als Prognosefaktor zu dienen.
Auch eine immunologische Therapie,
wie sie bereits beim Zervixkarzinom,
aber neuerdings auch beim Mammakar-
zinom diskutiert wird, wäre denkbar.
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16 von 30 bis zu 76,4% geführt (1, 3,
30). Aber auch HPV der Typen 6, 11
und 18 wurden nachgewiesen (1, 3, 30).
Der wichtigste Hinweis gegen HPV als
alleiniges Karzinogen jedoch ist der
Nachweis von HPV-DNS in einer An-
zahl von benignen Läsionen der Mund-
schleimhaut und auch in der gesunden
Mukosa (8, 13). Letzte Untersuchungen
von Kopf-, Halstumoren zeigten spezifi-
sche Prädilektionsstellen für HPV. Die
HPV-Prävalenz reichte dabei von 70%
im Tonsillenkarzinom bis herab auf
10% im Hypopharynxkarzinom, wäh-
rend sich eine Prävalenz von annähernd
60% für das Mundschleimhautkarzinom
ergab (31). Eine ähnliche Häufigkeit
ließ sich auch in dieser Studie nachwei-
sen. HPV 16 war im Einklang mit der
Literatur (1, 3, 16, 30, 31) der häufigste
Typ. Allerdings zeigte sich in der vorlie-
genden Arbeit darüber hinaus auch ein
hoher Anteil an HPV 18. 
Der positive Nachweis von HPV nicht
nur im Primärtumorgewebe, sondern
auch in Lymphknotenmetastasen und
Leukozyten des peripheren Blutes weist
auf die mögliche Karzinogenese von
HPV-Infektionen bei oralen Platten-
epithelkarzinomen hin.
Der Nachweis von „High risk“ HPV in
tumorfreien Lymphknotenmetastasen
mag zum einen Mikrometastasen anzei-
gen, wäre aber auch als residuale DNS
von bereits durch immunkompetente
Zellen zerstörten Tumorzellen erklärbar.
Jedoch wurde auch beim Zervixkarzi-
nom HPV-DNS in Lymphknotenmeta-
stasen nachgewiesen (15).
HPV ist daher eher als Kofaktor in der
Karzinogenese und nicht nur als post-
karzinogene Superinfektion anzusehen.
In Mundschleimhautkarzinomen wie
auch bei anderen des oberen Aerodige-
stivtraktes läßt sich nur geringe Anzahl
von Virus-DNS-Kopien nachweisen.
Außerdem haben in situ-Hybridisie-
rungsuntersuchungen, wie auch in die-
ser Studie, einen fokalen HPV-Nach-
weis erbracht, was eine nicht-klonale
Assoziation des Tumors mit der HPV-
DNS zeigt. Daraus ließe sich folgern,
daß HPV nicht für die Beibehaltung des
malignen Zellzustandes notwendig ist.
Eine „Hit and Run“-Theorie wurde
mehrfach diskutiert (31). Sollten diese
Mechanismen in vivo existieren, könnte
sich ein HPV-negatives Karzinom aus

Abb. 6: Rezidivhäufigkeit bei Patienten mit
Mundschleimhautkarzinomen mit postthe-
rapeutisch HPV 16- bzw. 18-positiven
Leukozyten des peripheren Blutes; [N] =
Anzahl der Patienten mit Mundschleim-
hautkarzinom.

Abb. 5b: Prävalenz von HPV im Primär-
tumorgewebe und in den Leukozyten des
peripheren Blutes. 

Abb. 5a: Als violettes Präzipitat ließ sich
HPV-DNS in Ausstrichen von Leukozyten
des peripheren Blutes in 52,8% der Fälle
nachweisen. Dabei war HPV 16, wie hier
gezeigt, der am häufigsten nachzuweisen-
de Typ (Vergrößerung x 240).
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Zusammenfassung
Seit 2 Jahren finden Distraktionsim-
plantate in der präprothetischen aug-
mentativen Chirurgie Einsatz , die die
Fähigkeiten von Distraktionsgeräten mit
den Eigenschaften von dentalen Implan-
taten vereinigen.
Der Einsatz von Distraktionsimplanta-
ten bei Patienten mit absoluter Alveo-
larkammatrophie und mit Alveolarfort-
satzdefekten soll in dieser Arbeit darge-
stellt werden und über Ergebnisse die-
ser neuen Technik berichtet werden. 

5 Patienten mit absoluter Alveolar-
kammatrophie des zahnlosen Unterkie-
fers, 10 Patienten mit ausgeprägten Al-
veolarfortsatzdefekten und 8 Patienten
mit lokalisierten Alveolarfortsatzde-
fekten nach traumatischem Einzelzahn-
verlust wurden einer Therapie mit Dis-
traktionsimplantaten zugeführt. Bei al-
len Patienten wurden ein bis zwei Dis-
traktionsimplantate in Kombination mit
einer Segmentosteotomie gesetzt. Im An-
schluß daran wurde eine Distraktion
des Alveolarkamms durchgeführt. 3 bis

6 Monate nach erfolgreicher Distrakti-
on konnten die Distraktionsimplantate
als Stütz- und Retentionselement für die
prothetische Versorgung der Patienten
genutzt werden.
Bei 21 Patienten konnte das Verfahren
ohne Komplikation durchgeführt wer-
den. Bei einem Patienten erfolgte ein
vorzeitiger Abbruch der Distraktion.
Zwei Distraktionsimplantate mußten
entfernt werden. Alle Komplikationen
waren durch konventionelle Operations-
techniken korrigierbar.
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A. GAGGL · G. SCHULTES · H. KÄRCHER
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In Gesamtheit konnte durch die Alveo-
larkammdistraktion unter Verwendung
von Distraktionsimplantaten ein ad-
äquates Verfahren der Kieferkammaug-
mentation entwickelt werden, das mit ei-
nem minimalen operativen Aufwand
eine Verbesserung des Implantatlagers
und der gingivalen Verhältnisse bedingt.
Die Möglichkeit der Einbeziehung in die
spätere prothetische Versorgung stellt
einen weiteren Vorteil der Distraktions-
implantate dar.

Einleitung
Die Kallusdistraktion ist ein seit der
Erstbeschreibung durch CODIVILLA (10)
bekanntes Verfahren zur Elongation lan-
ger Röhrenknochen. Seit den Sechziger
Jahren des 20. Jahrhunderts und der
Standardisierung des Verfahrens durch
ILIZAROV (15, 16, 17, 18) wurde diese
Technik der Neuschaffung von Knochen
überwiegend in der Orthopädischen
Chirurgie zur Elongation langer Röhren-
knochen eingesetzt. Das Prinzip dieses
Verfahrens basiert auf der Tatsache, daß
ein frakturierter oder iatrogen durch-
trennter Knochen zur Überbrückung des
Kontinuitätsdefekts durch sekundäre os-
säre Wundheilung in der Lage ist. Diese
Defektheilung findet durch die Bildung
zunächst unreifen, gering differenzierten
und unverkalkten Knochengewebes
(Kallus) im Spaltbereich statt. Dabei
können sowohl das Endost, als auch das
Periost für eine ausreichende Neubil-
dung von Kallus verantwortlich ge-
macht werden (7, 8, 20). Das Verfahren
der Kallusdistraktion nutzt somit diese
Reparationstendenz des Knochens für
eine gerichtete Knochenneubildung
durch langsame Entfernung der beiden
Knochenfragmente in axialer Richtung,
wie bereits 1954 durch ILIZAROW (15,
16) aufgezeigt. Aber nicht nur der
Röhrenknochen der Extremitäten ist zu
dieser Art der Neubildung ossären Ge-
webes befähigt. So konnte das Verfah-
ren der Kallusdistraktion in den letzten
Jahren auch zum Ausgleich von Wachs-
tumsdefiziten des Gesichtsschädels ein-
gesetzt werden. Der erste Einsatz in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
erfolgte zur horizontalen Verlängerung
des Corpus mandibulae bei Patienten
mit ausgeprägter Mikrosomie des Un-
terkiefers (3, 19, 23, 24, 28, 32). Des
weiteren fanden Distraktionsgeräte Ein-

in der Alveolarfortsatzrekonstruktion
durch Alveolarkammdistraktion mit
enoralen Distraktoren. Alle genannten
Distraktionsverfahren basieren auf en-
oraler Distraktion mit extraossär fixier-
ten Distraktionsgeräten und dienten pri-
mär der Vorbereitung eines geeigneten
Implantatlagers für eine spätere dentale
Implantation. Es zeigte sich somit die
Nutzbarkeit der Kallusdistraktion zur
Augmentation defizitärer Alveolar-
kammabschnitte. Bei allen genannten
Systemen ist ein zweizeitiges Vorgehen
zur Distraktion und Implantation und
die Entfernung des Distraktors nötig.
Eine wesentliche Vereinfachung und
Verringerung des operativen Zeitauf-
wands sowie der damit verbundenen
Belastungen für den Patienten ist somit
nur über ein Distraktionssystem zu ge-
währleisten, das die Kriterien eines Dis-
traktionsgeräts mit den Eigenschaften
eines dentalen Implantats vereint (Abb.
1, 2). Der Einsatz eines derartigen Im-
plantatsystems zum Ausgleich eines
traumatisch bedingten Verlustes des Al-
veolarknochens soll in der folgenden
Arbeit dargestellt und die Ergebnisse
dieser Technik diskutiert werden.

Material und Methoden
Dreiundzwanzig Patienten mit defizitä-
ren Alveolarkammverhältnissen wurden
seit 1997 einer Therapie mit Distrakti-
onsimplantaten (DISSIS®, SIS Inc., Kla-
genfurt, Österreich) zugeführt. 5 Patien-
ten zeigten eine absolute Atrophie des
zahnlosen Unterkieferalveolarfortsatzes,
10 Patienten ausgedehnte Alveolar-
kammdefekte nach Alveolarfortsatzfrak-
turen oder Tumoroperationen und 8 Pa-
tienten einen lokalen Alveolarfortsatz-
defekt nach traumatischem Einzelzahn-
verlust. Das Durchschnittsalter der Pati-
enten mit Alveolarkammatrophie betrug
64 Jahre, das der Patienten mit ausge-
dehnten Alveolarkammdefekten 39 Jah-
re und das der Patienten mit Einzelzahn-
verlust 23 Jahre. 
Das operative Vorgehen erfolgte in der
folgenden standardisierten Form:
Initial erfolgt die Darstellung des Opera-
tionsgebiets über eine trapezförmige
Schnittführung und Präparation eines
vestibulär gestielten Muco-Periostlap-
pens. Im Anschluß daran erfolgt die Her-
stellung einer planen und ausreichend
breiten (5 mm) Knochenoberfläche.

satz zur Ventralisierung von hypoplasti-
schen Oberkiefern und Mittelgesichtern
im Rahmen von Korrekturen syndroma-
ler Erkrankungsbilder (38). Der Aufbau
von fehlenden oder unterentwickelten
Knochenstrukturen der Kiefer kann aber
auch zur Wiederherstellung prothetisch
günstiger Strukturmerkmale des Alveo-
larfortsatzes genutzt werden. So berich-
ten BLOCK et al. (5) über die erfolgrei-
che Alveolarkammaugmentation mit ei-
nem intraoral plazierten Distraktionsge-
rät zur Vorbereitung einer späteren den-
talen Implantation im Tierversuch. Die
erste Beschreibung der Durchführung
einer derartigen Operationsmethode am
Menschen erfolgte durch CHIN und
TOTH (9), die über eine Alveolarkamm-
distraktion zur Rekonstruktion eines Al-
veolarkammdefektes nach traumati-
schem Zahnverlust berichten. Ebenso
berichten LAZAR et al. (21) über Erfolge

Abb. 1: Das Distraktionsimplantat ist ein
selbstschneidendes konisches Schrau-
benimplantat aus CP Titan Medical Grade
4. Die Oberfläche des Gewindeanteils ist
mittels Laserbearbeitung aufgerauht. Im
mittleren Anteil ist das Implantat geteilt.

Abb. 2: Das Distraktionsimplantat im parti-
ell distrahierten Zustand. Durch die Akti-
vierung einer zentralen Distraktionsschrau-
be fährt der Distraktionszylinder aus dem
coronalen Implantatanteil aus und führt
somit zur Elongation des Implantats.
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Dann wurde die horizontale Osteotomie
in 4,5 mm Abstand vom Limbus alveola-
ris durchgeführt, was dem Übergangsbe-
reich zwischen mobilem und festem Im-
plantatanteil entspricht. Diese Osteoto-
mie wurde nach der Anlegung einer Ein-
setzrille - mit einer diamantierten Trenn-
scheibe - mit Hilfe einer schmalen oszil-
lierenden Säge unter Einbeziehung der
oralen Kortikalis durchgeführt (Abb. 3).
Danach erfolgt bei noch stabilem Im-
plantationslager die eigentliche Implan-
tation.
Ein oder zwei Distraktionsimplantate
wurden als selbstschneidende konische
Schraubenimplantate in den Alveolar-
fortsatz inseriert (Abb. 4). Abschließend
wurde die Osteotomie mit der oszillie-
renden Säge mesial und distal der/des
Implantate/s auslaufend bis auf die Al-
veolarfortsatzoberkante komplettiert und
ein Aktivierungsversuch der/s Implanta-
te/s gemacht, um die Bewegungsmög-
lichkeit des zu distrahierenden corona-
len Knochenanteils zu überprüfen (Abb.
5). Nach positivem Versuch wurden die
Distraktionsschrauben wieder in die
Ausgangsposition zurückgeschraubt, und

Alle Eingriffe erfolgten in Intubations-
narkose. Die perioperative und postope-
rative Antibiose erfolgte mit einem
Clindamycinpräparat in einer Dosierung
von 300 mg 3 mal täglich.
Es folgte eine Ruhephase bzw. mukosa-
le Heilungsphase von 5 bis 7 Tagen. Da-
nach wurden die Distraktionsimplantate
aktiviert. Bei allen Patienten erfolgte
eine tägliche Distraktion um 0,25 bis
0,5 mm, um nach 8 bis 24 Tagen eine
Kieferkammerhöhung von 4 mm bis
6 mm zu erreichen. Nach Erreichen der
geplanten Augmentationshöhe wurde
das Distraktionsinsert durch ein stabiles
Sekundärinsert ersetzt, um eine absolute
Stabilisierung der Fragmente zu errei-
chen. Zum gleichen Zeitpunkt wurden
bei zwei Patienten mit Alveolarkamm-
atrophie und bei 6 Patienten mit weite-
rer implantologischer Versorgungswür-
digkeit konventionelle Implantate ge-
setzt (Abb. 6). Diese und alle übrigen
Distraktionsimplantate konnten 3 bis 6
Monate unbelastet heilen, bevor die ent-
sprechenden prothetischen Versorgun-
gen durchgeführt wurden (Abb. 7). Die
Distraktionsimplantate wurden dabei als
Stütz- und Retentionselemente in die
prothetische Versorgung mit einbezo-
gen.
Alle Patienten wurden nach Abschluß
der Distraktion im 1. Monat wöchent-
lich, im 2. Monat 14-tägig und ab dem
3. Monat monatlich kontrolliert. Die
längste Nachkontrollzeit beträgt 18 Mo-

es erfolgt der abschließende Wundver-
schluß in konventioneller Art. 
Patienten mit absoluter Kieferkamm-
atrophie wurden mit jeweils zwei inter-
foraminalen Distraktionsimplantaten
versorgt. Die Segmentosteotomie wurde
in zwei Fällen gerade auslaufend auf die
Oberkante des Alveolarfortsatzes und in
3 Fällen in Form einer lateralen Visier-
osteotomie gestaltet (14). Bei der Weich-
teilpräparation wurde größter Wert auf
die Erhaltung der lingualen Weichteile
gelegt.
Bei Patienten mit ausgeprägten Alveo-
larkammdefekten des Unter- oder Ober-
kiefers erfolgte die Positionierung von
je zwei Distraktionsimplantaten im me-
sialen und distalen Lückenbereich. Die
Segmentosteotomie wurde in unmittel-
barer Nachbarschaft zu den benachbar-
ten Zähnen ohne Verletzung der desmo-
dontalen Strukturen oder leicht konisch
auslaufend auf den Alveolarfortsatz
durchgeführt, um einen vollständigen
Defektausgleich zu gewährleisten.
Bei Patienten mit traumatischem Einzel-
zahnverlust erfolgte die Insertion nur ei-
nes Distraktionsimplantats. Die Seg-
mentosteotomie wurde auch hier in un-
mittelbarer Nähe der Nachbarzähne un-
ter Schonung des Nachbarparodonts
durchgeführt.
Bei Alveolarkammdefekten erfolgte die
Implantation frühestens 3 Monate nach
dem Trauma.

Abb. 3: Durchführung der horizontalen
Osteotomie mit einer oszillierenden Mi-
krosäge.

Abb. 4: Zustand nach Insertion von zwei
Distraktionsimplantaten in ein noch stabi-
les Implantatlager.

Abb. 5: Nach Durchführung der lateralen
Osteotomie sind die beiden Fragmente
vollständig voneinander getrennt und wer-
den nur noch durch die beiden Distrakti-
onsimplantate stabilisiert. Intraoperativ
findet bereits ein Versuch der Distraktion
statt, der die freie Bewegung des zu dis-
trahierenden Fragmentes sicherstellen
soll, um bei der späteren Distraktion keine
Hindernisse zu haben.

Abb. 6: Kombinierte Versorgung einer Pa-
tientin mit anteriorem Kieferkammdefekt
und Schaltlücken im Frontzahn- und Sei-
tenzahnbereich des Oberkiefers. In Regio
22 wurde ein Distraktionsimplantat ver-
wendet. Zudem erfolgten konventionelle
Implantationen Regio 12 und 14 mit Si-
nusliftoperation Regio 14. Orthopantomo-
gramm 6 Wochen nach Beendigung der
Distraktion.
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nate und die kürzeste 5 Monate. Die
Kontrollen umfaßten die klinische Beur-
teilung der gingivalen Verhältnisse und
der Implantatbeweglichkeit. Weiterhin
erfolgte eine Sensibilitätsbeurteilung
durch die Sondenprobe. Nach Abschluß
der Distraktion und vor Beginn der pro-
thetischen Versorgung erfolgte zudem
eine radiologische Kontrolle.

Ergebnisse
Bei 21 Patienten konnte die Alveolar-
kammdistraktion ohne Probleme und
Komplikationen durchgeführt werden.
Die Patienten verspürten lediglich ein
mukosales Spannungsgefühl während
der täglichen Distraktion und bis zu 20
Minuten danach. 
Zudem waren bei den 5 Patienten mit
Alveolarkammatrophie postoperativ
Hypaesthesien im Versorgungsgebiet
des Nervus mentalis aufgetreten. Bei 4
Patienten waren die postoperativen
Empfindungsstörungen nach 2 Monaten
vollständig verschwunden. Ein Patient
aus dieser Gruppe erlangte erst nach 6
Monaten eine vollständige Wiederher-
stellung der Sensibilität auf einer Seite.
Kontralateral behielt der Patient ein ca.
1 cm im Durchmesser haltendes hypo-
sensibles Areal im Lippenbereich. Wei-
terhin kam es bei einem Patienten mit
Alveolarkammatrophie im Unterkiefer
zur Lockerung eines der beiden Distrak-
tionsimplantate infolge einer mastikato-
rischen Belastung noch während der Dis-
traktionsphase. Die Distraktion mußte
so bei einer Distraktionshöhe von 4 mm
- bei geplanter Endhöhe von 6 mm - ab-
gebrochen werden. Das gelockerte Dis-
traktionsimplantat wurde durch ein kon-

führt wird, dar. Als Interponat hat sich
dabei die Verwendung von Becken-
kammspongiosa bewährt (36). Dennoch
finden auch heute neben den genannten
Autotransplantaten physikalisch bear-
beitete Knochenersatzmaterialien viel-
fachen Einsatz in der augmentativen
präprothetischen Chirurgie (6, 12, 26,
29). Derartige Materialien finden über-
wiegend zur Korrektur kleinerer Alveo-
larfortsatzdefekte mit Hilfe membran-
gestützter Knochenregenerationsverfah-
ren Einsatz, um ästhetisch unbefriedi-
gende übermäßig lange Kronenversor-
gungen zu vermeiden (4). Bei Verwen-
dung von Fremdmaterialien besteht stets
eine erhöhte Gefahr der Infektion des
späteren Implantatlagers und eine er-
höhte Inzidenz von Wunddehiszenzen,
die zu unschönen gingivalen Zustands-
bildern in ästhetisch sensiblen Zonen
führen können. So sollte nach GROSS

(13) immer dann dem autologen Kno-
chentransplantat der Vorzug gegeben
werden, wenn eine erhebliche Augmen-
tation des Knochens durchzuführen ist
und die eigenen reparativen Umbaupro-
zesse des Körpers für die transplantierte
Region entscheidend sind. BECKER et al.
(2) beschreiben dabei die größte Kno-
chenneubildungstendenz und damit Re-
vitalisierungstendenz des Knochentrans-
plantats bei Verwendung von autologem
Knochen. Dabei stehen bei geringer
ausgedehnten Alveolarkammdefekten
neben dem Beckenkammtransplantat
auch intraoral zugängliche Spender-
regionen zur Verfügung (30). Jede die-
ser Spenderregionen impliziert aber
auch ein zusätzliches implantationsfer-
nes Trauma. Die Entnahme von Kno-
chen impliziert somit stets eine Spen-
derregionmorbidität (27). So zeigt sich
einerseits die große Rolle des vitalen
Knochentransplantats in der augmentati-
ven Chirurgie und andererseits die doch
beträchtlichen Komplikationsmöglich-
keiten bei der Entnahme augmentations-
ferner autologer Knochentransplantate. 
Eine neue Möglichkeit des lokalen Kno-
chengewinns ohne Entnahme von Kno-
chen und ohne die Einbringung von
Fremdmaterial stellt das Verfahren der
Kallusdistraktion dar. Die Durchführ-
barkeit des Verfahrens als präimplanto-
logische Maßnahme wurde dabei von
BLOCK et al. (5) und CHIN und TOTH (9)
bereits bewiesen und von LAZAR et al.

ventionelles Implantat ersetzt, das auf-
grund der bereits stattgefundenen Kie-
ferkammerhöhung um 4 mm länger als
die Ursprungshöhe des Unterkiefers ge-
wählt werden konnte. Weiterhin kam es
bei einem Patienten nach traumatischem
Einzelzahnverlust zu einem Zurückblei-
ben des zu distrahierenden Knochen-
stücks nach einer Distraktionsdistanz
von 3 mm bei geplanter Gesamtdistrak-
tion von 5mm. Das Distraktionsimplan-
tat wurde so ebenfalls entfernt und
durch ein konventionelles und 5 mm
längeres Implantat ersetzt. Zusätzlich er-
folgte der Ausgleich des persistierenden
Knochendefizits über eine membran-ge-
führte Knochenregeneration. 
Bei den übrigen 21 Patienten herrschten
blande Verhältnisse vor. Bei allen Kon-
trollen 1, 2, 4, 6, 8, 12,16, 20, 24 und 28
Wochen nach Beendigung der Distrakti-
on waren reizlose gingivale Verhältnisse
im periimplantären Bereich feststellbar.
Die Implantate zeigten keine pathologi-
sche Lockerung. Die prothetische Ver-
sorgung war funktionell und ästhetisch
adäquat.

Diskussion
Die Augmentation zahnloser defizitärer
Alveolarfortsätze und Alveolarfortsatz-
abschnitte wurden in den letzten Jahren
durch Kieferkammplastiken unter Ver-
wendung von autologen Knochentrans-
plantaten oder von Knochenersatzmate-
rialien durchgeführt (2, 26). Die ver-
wendete Technik ist überwiegend von
der Art und Größe des Defekts abhän-
gig. Zur Versorgung zahnloser atropher
Kieferkämme wurden überwiegend On-
lay- oder Interpositionstechniken einge-
setzt (25, 26). Die verwendeten Trans-
plantate wurden mit Osteosynthesen
oder Implantaten (1) primär fixiert. Die
reine Auflagerung von Knochen auf den
Alveolarfortsatz im Sinne einer Onlay-
plastik zeigte dabei eine sehr hohe Re-
sorptionsrate bis zu 50% (1). Formbe-
ständigere Augmentationen konnten
durch Techniken erreicht werden, die
die Durchführung einer Osteotomie er-
forderlich machen. Eine geeignete Me-
thode stellt dabei die horizontale Osteo-
tomie mit Interposition von Knochen
oder Knochenersatzmaterialien, die im
Unterkiefer als Sandwichplastik (31, 33,
34, 35, 37) und im Oberkiefer als LE

FORT I-Osteotomie (11, 22) durchge-

Abb. 7: Distraktion im intraforaminalen
Bereich eines zahnlosen hochatrophen
Kiefers. Orthopantomogramm 6 Monate
nach Distraktion vor Beginn der protheti-
schen Versorgung.
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(21) in Form mehrerer Fallbeispiele für
unterschiedliche Primärerkrankungen
dargestellt. Alle genannten Autoren be-
dienen sich dabei enoraler Distraktoren
mit externer Fixation und entfernen die
Distraktoren vor der Implantation denta-
ler Implantate. Der Vorteil dieses Ver-
fahrens liegt dabei darin, keine Spender-
regionen zu benötigen und eine klinisch
kontrollierte Alveolarkammerhöhung
erzielen zu können. Diese postoperativ
kontrollierbare Alveolarkammerhöhung
konnte auch bei der Verwendung von
Distraktionsimplantaten, die enossale
Distraktoren darstellen, ermöglicht wer-
den, wobei durch die kleine Dimension
des Distraktors keine mastikatorischen
oder phonetischen Beeinträchtigungen
des Patienten, wie sie bei den größer di-
mensionierten Distraktoren auftreten
können, festgestellt werden konnten.
Die Beeinträchtigung eines Patienten
dieser Studie war sogar so gering, daß
der Patient noch während der Distrakti-
onsphase eines seiner beiden Implantate
zum Abbeißen verwendete und dadurch
eine Lockerung mit anschließendem Im-
plantatverlust verursachte. Obwohl dies
einen frühzeitigen Abbruch der Distrak-
tion bedingte, konnte im Rahmen der
Distraktionsimplantatentfernung bereits
ein neues konventionelles Implantat ge-
setzt werden, das aufgrund des bereits
um 4 mm erhöhten Alveolarkamms um
4 mm länger gewählt werden konnte als
dies ursprünglich möglich gewesen
wäre, so daß auch dieser Patient trotz
Komplikation eine Verbesserung seiner
Ausgangsbedingungen erfahren konnte.
Ein ähnliches Vorgehen konnte auch bei
einem Patienten nach Einzelzahnverlust
trotz Komplikation zum Erfolg führen.
So können die beschriebenen Kompli-
kationen als gering und leicht be-
herrschbar eingestuft werden. Zwanzig
Patienten hatten mit Ausnahme einer re-
versiblen Empfindungsstörung im Be-
reich des Nervus mentalis keine nen-
nenswerten Beeinträchtigungen wäh-
rend der ersten postoperativen Monate.
Ein Patient hat allerdings auch noch 
derzeit eine geringe Sensibilitätsstörung
im Lippenbereich. Im Vergleich zu den
von STOELINGA (37) beschriebenen irre-
versiblen Sensibilitätsstörungen bei der
Sandwichplastik sind die in unserem Pa-
tientengut festgestellten Empfindungs-
störungen als gering einzuschätzen. Zu-
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dem gab es bei der Kieferkammdistrak-
tion keine Probleme der primären
Weichteildeckung des Knochens, die zu
einem späteren Zeitpunkt zu unschönen
Gingivaverhältnissen hätten führen kön-
nen. Im Gegenteil zu Verfahren mit
Knochentransplantation konnte sogar
ein Expansionseffekt der Gingiva mit
Verbesserung der gingivalen Verhältnis-
se erzielt werden, wie er bereits durch
CHIN und TOTH (9) beschrieben wurde.
Der Vorteil der Verwendung von Dis-
traktionsimplantaten gegenüber extern
geführten intraoralen Distraktoren liegt
in deren noch kleineren Dimension bei
zentraler Positionierung, die keinerlei
mastikatorische oder phonetische Stö-
rungen bedingt. Zudem kann dem Pati-
enten im Erfolgsfall ein zweiter operati-
ver Eingriff erspart werden. Die Ver-
wendung der Distraktionsimplantate als
prothetische Stütz- und Retentionsele-
mente stellt einen weiteren Vorteil dar,
den es allerdings noch in Langzeitstudi-
en weiter abzuklären gilt. 
In Gesamtheit konnte durch die Alveo-
larkammdistraktion unter Verwendung
von Distraktionsimplantaten ein adäqua-
tes Verfahren der Kieferkammaugmen-
tation entwickelt werden, das mit einem
minimalen operativen Aufwand eine
Verbesserung des Implantatlagers und
der gingivalen Verhältnisse bedingt. Die
prothetische Versorgung der Distrakti-
onsimplantate bedingt einen weiteren
Vorteil dieses Verfahrens, dessen Lang-
zeiterfolg es erst in Zukunft zu klären
gilt.
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Zusammenfassung
Drei verschiedene Implantatsysteme, das
IMZ-Zylinderimplantat, das BRÅNEMARK-
Schraubenimplantat mit vorgeschnitte-
nem Gewinde und ein neues STRAUMANN-
Schraubenimplantat mit selbstschnei-
dendem Gewinde wurden von uns zu-
nächst tierexperimentell am Göttinger
Miniaturschwein und in einer prospekti-
ven klinischen Studie bei Patienten nach
Exenteratio orbitae untersucht.
Histologisch zeigte sich nach 6 Monaten
planimetrisch die beste Osseointegrati-
onsrate bei Zylinderimplantaten mit
91%. Jedoch traten hier Mikrofrakturen
auf. Eine nur geringfügig schlechtere

Osseointegration zeigte das selbst-
schneidende Implantatsystem (88%).
Polarisationsoptisch traten jedoch an
den Gewindegängen Kerbspannungen
auf. Eine ebenfalls nur geringfügig
schlechtere Integration zeigte das BRÅ-
NEMARK-System, Kerbspannungen traten
hier jedoch nicht auf. Auch im Rahmen
der klinischen Studie traten bei der In-
sertion von Zylinderimplantaten im Be-
reich der Orbita Mikrofrakturen mit Im-
plantatverlust auf, so daß wir im weite-
ren Verlauf der Studie nur Schrauben-
implantate, sowohl einzeitig als auch
zweizeitig, verwendeten. Randomisiert
wurden 19 BRÅNEMARK-Implantate zwei-

zeitig bei 5 Patienten und 16 BRÅNE-
MARK-Implantate einzeitig bei 4 Patien-
ten inseriert. Jeweils 19 STRAUMANN-Im-
plantate wurden bei jeweils 5 Patienten
zweizeitig und einzeitig inseriert. Als Su-
prakonstruktion dienten Magnetabut-
ments. Während der Einheilzeit von 6
Monaten kam es zum Verlust von einem
zweizeitig und drei einzeitig inserierten
BRÅNEMARK- sowie von einem einzeitig
inserierten STRAUMANNN-Implantat. Eine
periodontometrische Nachkontrolle er-
brachte in drei Jahren postoperativ kei-
ne signifikanten Unterschiede. 
Schlußfolgerung: Die Insertion von ex-
traoralen Implantaten sollte wegen der

Experimentelle und klinische Erfahrungen mit 
unterschiedlichen extraoralen Implantatsystemen

nach Exenteratio orbitae
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geringen Länge zweizeitig erfolgen. Bei
einzeitigem Vorgehen bieten selbst-
schneidende Implantate (STRAUMANN)
eine höhere Primärstabilität und sollten
daher bevorzugt werden. Auch im vor-
belasteten Knochen (z.B. nach Radiatio)
sollten selbstschneidende Implantate be-
vorzugt werden. Von Zylinderimplanta-
ten raten wir im Bereich der Orbita ab.

Einleitung
Die chirurgische Rekonstruktion nach
Exenteratio orbitae ist kosmetisch häu-
fig einer epithetischen Versorgung un-
terlegen (1, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16).
Die Lagestabilität der Epithese ist dabei
eine Grundvoraussetzung für ein kos-
metisch befriedigendes Ergebnis (12,
17). Extraorale Implantate dienen zur
Verankerung von Epithesen nach ausge-
dehnten Resektionen im Mund-, Kiefer-,
Gesichtsbereich. Der Tragekomfort, die
Handhabung und die hohe Lagestabilität
von implantatverankerten Gesichtsepi-
thesen werden vom Patienten als sehr
viel angenehmer empfunden als der von
geklebten oder über Brillengestelle ge-
tragenen Epithesen. Wegen der sozialen
Stigmatisierung nach Exenteratio orbi-
tae wird eine schnelle epithetische Re-
habilitation dieser Patienten angestrebt.
Ein einzeitiges Implantationsverfahren
ist daher auch im Bereich der Orbita
wünschenswert. 
Die Vorteile einer einzeitigen Vorge-
hensweise sind zum einen keine Ein-
heilzeit und keine zweite Operation zur
Implantatfreilegung. Auf der anderen
Seite ist die schnelle soziale Reintegrati-
on auch psychologisch wichtig für den
Patienten. Mögliche Nachteile einer so-
fortigen Implantation stellen die post-
operative Radiatio mit der Verursachung
von Streustrahlen und die mögliche In-
okulation von Tumorzellen in das Im-
plantatlager dar.

Material und Methode
Zur Verankerung der Epithesen wurden
von uns drei verschiedene Implantatsy-
steme tierexperimentell und klinisch un-
tersucht: das IMZ-Zylinderimplantat,
das BRÅNEMARK-Schraubenimplantat
mit vorgeschnittenem Gewinde und ein
neues STRAUMANN-Schraubenimplantat
mit selbstschneidendem Gewinde. 
Bei vier weiblichen Göttinger Miniatur-
schweinen (Gewicht: durchschnittlich

Zähne. Bei enossalen Implantaten wird
das Dämpfungsverhalten des knöcher-
nen Lagers gemessen. Die Periotestwer-
te liegen in einem Bereich von -8 bis
+50 und korrelieren nach SCHULTE (21,
22) eng mit der Zahnbeweglichkeit. Auf
enossale Implantate ist eine Zuordnung
nur bedingt anwendbar, da das Lager-
gewebe des knöchernen Implantatbettes
ein anderes Dämpfungsverhalten zeigt. 
Periodontometrische Kontrollen erfolg-
ten in dieser Studie bei einzeitigem Vor-
gehen 2 Monate postoperativ, dann alle
drei Monate, bei zweizeitigem Vorgehen
bei der Freilegung, dann alle drei Mona-
te.
Die periimplantären Hautreaktionen
wurden entsprechend der von GITTO et
al. (5) angegebenen Einteilung unter-
sucht (Tab. 1). Der Nachbeobachtungs-
zeitraum betrug drei Jahre. 

42 kg) wurden am Supraorbitalrand je-
weils die o.g. Implantate inseriert (Abb.
1). Die Tiere wurden nach drei und
sechs Monaten geopfert und die gewon-
nenen Proben als unentkalkte Dünn-
schliffpräparate aufgearbeitet. Intravital
erfolgte zuvor eine polychrome Se-
quenzmarkierung nach RAHN (18). 
In einer prospektiven klinischen Studie
wurden 19 nicht vorbestrahlte Patienten,
8 Frauen, 11 Männer mit einem Durch-
schnittsalter von 56 Jahren, nach Exen-
teratio orbitae mit implantatverankerten
Epithesen versorgt. Bei der Insertion
von Zylinderimplantaten traten im Be-
reich der lateralen Orbita und infraorbi-
tal Mikrofrakturen mit Implantatverlust
auf, so daß wir im weiteren Verlauf der
Studie nur Schraubenimplantate ver-
wendeten. Von der Verwendung von Zy-
linderimplantaten im Bereich der Orbita
wird jedoch wegen der Gefahr von Mi-
krofrakturen abgeraten.
Folgende Gruppen wurden randomisiert
gebildet: 19 BRÅNEMARK-Implantate
wurden zweizeitig bei 5 Patienten und
16 BRÅNEMARK-Implantate einzeitig bei
4 Patienten inseriert, jeweils 19 STRAU-
MANN-Implantate wurden bei jeweils 5
Patienten zweizeitig und einzeitig inse-
riert (Abb. 2). Als Suprakonstruktion
dienten bei allen Patienten Magnetabut-
ments (Abb. 3). 
Zur Bewertung der Implantatmobilität
wurden Periotestmessungen herangezo-
gen. Das Periotestverfahren ist eine dy-
namische Messung des Dämpfungsver-
haltens des Parodontiums natürlicher

Abb. 1: Bei vier weiblichen Göttinger Mi-
niaturschweinen (Gewicht: 42 kg) wurden
am Supraorbitalrand jeweils ein IMZ-Zylin-
derimplantat, ein BRÅNEMARK-Schrauben-
implantat mit vorgeschnittenem Gewinde
und ein neues STRAUMANN-Schraubenim-
plantat mit selbstschneidendem Gewinde
inseriert.

Abb. 2: Direkt nach Exenteratio orbitae er-
folgte bei einzeitigem Vorgehen die Inser-
tion von Magnetabutments. Dabei ließ
sich intraoperativ transplantierte Spalthaut
zur Abdeckung der Resektionshöhle über
die konvexe Form des STRAUMANN-Sy-
stems zusätzlich fixieren.

Abb. 3: Durch das einzeitige Vorgehen
war eine schnelle epithetische Rehabilita-
tion der Patienten möglich. Eine Epithese
konnte in diesem Fall bereits drei Wochen
nach der Exenteratio integriert werden.
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Ergebnisse
Histologisch zeigte sich am Miniatur-
schwein nach 6 Monaten planimetrisch
die beste Osseointegrationsrate bei Zy-
linderimplantaten mit 91%. Jedoch tra-
ten hier Mikrofrakturen auf. Eine nur
geringfügig schlechtere Osseointegrati-
on zeigte das selbstschneidende Implan-
tatsystem (88%). Polarisationsoptisch
traten jedoch an den Gewindegängen

Einheilphase auf, d. h. speziell während
der Einheilphase innerhalb der ersten
sechs Monate nach Implantatfreilegung
(Abb. 7). Nach ein bzw. zwei Jahren
konnten keine signifikanten Unterschie-
de der periimplantären Hautreaktion
nachgewiesen werden.

Diskussion
Extraoral sollten Schraubenimplantate
bevorzugt werden. Gerade im Bereich
der knöchernen Orbita sind Zylinderim-
plantate wegen des Risikos von Mi-
krofrakturen nach unseren Erfahrungen
kontraindiziert. 
Werden extraoral Schraubenimplantate
mit einem vorgeschnittenen Gewinde
inseriert, sollte ein zweizeitiges Vorge-
hen, d. h. eine gedeckte Einheilung be-
vorzugt werden. Extraorale Implantate

Kerbspannungen auf. Eine ebenfalls nur
geringfügig schlechtere Integration
zeigte das BRÅNEMARK-System, Kerb-
spannungen traten hier jedoch nicht auf
(Abb. 4a, b). 
Alle Patienten konnten langfristig über
den Beobachtungszeitraum von drei
Jahren mit knochenverankerten Epithe-
sen versorgt werden (Abb. 5, 6). Zwei
Patienten entwickelten innerhalb der er-
sten zwei Jahre postoperativ Rezidive
und verstarben an ihrem Tumorleiden.
Im Nachbeobachtungszeitraum kam es
während der Einheilzeit zum Verlust
von einem zweizeitig und drei einzeitig
inserierten BRÅNEMARK- sowie von ei-
nem einzeitig inserierten STRAUMANNN-
Implantat innerhalb der ersten sechs
Monate, also während der Einheilzeit
(Abb. 7). Periodontometrisch konnten
keine signifikanten Festigkeitsunter-
schiede zwischen den unterschiedlichen
Implantatsystemen oder zwischen ein-
und zweizeitigem Vorgehen nachgewie-
sen werden (Abb. 6). Die Periotestwerte
lagen durchschnittlich bei -2. Die kon-
vexen Suprakonstruktionen der STRAU-
MANN-Abutments wiesen signifikant
weniger periimplantäre Entzündungsre-
aktionen, insbesondere während der

Abb. 4a: Histologisch zeigte sich bei der
Insertion von BRÅNEMARK-Implantaten mit
vorgeschnittenem Gewinde eine deutliche
Inkongruenz zwischen Implantatlager und
Implantat mit einer geringeren Osseointe-
grationsrate nach sechs Monaten (Ver-
größerung x 5,6).

Abb. 6: Ergebnisse der Periotestuntersu-
chung: Es konnten keine signifikanten
Festigkeitsunterschiede zwischen den un-
terschiedlichen Implantatsystemen und
zwischen ein- bzw. zweizeitigem Vorgehen
nachgewiesen werden.

Abb. 7: Die konvexen Suprakonstruktio-
nen der STRAUMANN-Abutments wiesen
während der Einheilphase innerhalb der
ersten sechs Monate signifikant weniger
Entzündungsreaktionen auf.

Abb. 4b: Eine exakte Adaptation zwischen
Implantat und knöchernem Implantatbett
zeigte sich bei der Insertion von STRAU-
MANN-Implantaten mit selbstschneiden-
dem Gewinde (Vergrößerung x 5,6).

Abb. 5: Eine schnelle epithetische Reha-
bilitation der Patienten ermöglicht auch
eine schnelle soziale Reintegration der
Patienten. 

Tab. 1

Grad 0 Normale Haut

Grad 1 Geringe Entzündung (leichte
Rötung, beginnendes Ödem,
keine Hautspannung)

Grad 2 Erkennbare Entzündung 
(Rötung, Ödem, leichte Haut-
spannung)

Grad 3 Schwere Entzündung (starke
Rötung, Ödem, Ulzeration,
Schmerz)
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mit selbstschneidendem Gewinde (z.B.
STRAUMANN Extraoral System) weisen
eine ausreichende Primärstabilität auf,
um primär belastet zu werden und soll-
ten bei einem einzeitigen Vorgehen be-
vorzugt werden. 
Insgesamt stimmen diese Ergebnisse mit
BUSER und SCHENK (19) und LEDER-
MANN et al. (7) bei intraoralen Implanta-
ten überein, die eine größere Primärsta-
bilität bei Implantaten mit selbstschnei-
dendem Gewinde als bei vorgeschnitte-
nem Gewinde sowohl im Tierexperi-
ment als auch an menschlichen Histolo-
gien nachweisen konnten. 
Hinsichtlich der Periotestergebnisse ist
zu bemerken, daß diese erst nach Im-
plantateinheilung erhoben wurden. Die
Periotestwerte sollten bei enossalen Im-
plantaten in einem Bereich von -8 bis
+10 liegen (3, 8, 14, 20, 23, 24). Werte
unter Null sprechen für eine Osseointe-
gration der Implantate (2, 4), während
Werte von Null bis zehn auf eine begin-
nende bindegewebige Einscheidung
oder fortgeschrittenen Knochenabbau
hinweisen können (6, 14, 20). Somit
kann bei allen in situ befindlichen Im-
plantaten von einer Osseointegration
ausgegangen werden. Signifikante Un-
terschiede zwischen perkutaner und sub-
kutaner Einheilung zeigten sich nicht.
Zusammenfassend sind im ersatzstarken
Lager die verschiedenen Schraubenim-
plantatsysteme gleichwertig.
Wegen der höheren Primärstabilität ver-
wenden wir jedoch bei einem ein-
zeitigen Vorgehen selbstschneidende
Schraubensysteme. Auch im ersatzge-
schwächten Lager (Z. n. Radiatio) zie-
hen wir selbstschneidende Schraubensy-
steme vor.
Insgesamt bieten Magnetabutments ne-
ben einer guten Pflegbarkeit eine einfa-
che Handhabung der Epithese durch ei-
nen selbstzentrierenden Effekt und soll-
ten besonders im Bereich der Orbita be-
vorzugt werden. Das periimplantäre
Weichgewebsmanagement ist jedoch bei
extraoralen Implantaten außerordentlich
wichtig. Zum einen sollte der Weichge-
webslappen extrem ausgedünnt werden,
um die Ausbildung einer periimplan-
tären Tasche zu vermindern, zum an-
deren bietet die konkave Form der
STRAUMANN-Implantate eine sehr gute
Fixationsmöglichkeit des Weichgewebs-
lappens. 
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Einleitung
Schwerste Verätzungen und Verbren-
nungen der Augen bewirken eine ausge-
dehnte Schädigung des vorderen Augen-
segmentes mit Verlust des oberflächli-
chen Epithels, einer Zerstörung der
Conjunctiva und des episkleralen Gewe-
bes und einer Trübung der Cornea.
Die Prognose dieser Augen wird durch
die Fläche und Tiefe der Gewebszer-
störung bestimmt (17), für das Schicksal
und die Regeneration der Oberfläche
der verätzten Cornea ist die Limbusregi-
on von besonderer Bedeutung (4, 5).
Mit der plastischen Versorgung der ent-
blößten, oft avaskulären Sklera mit gut
durchbluteten Tenonblättern steht eine
zuverlässige Methode zur Verfügung,
die bindegewebige Matrix bis zur Lim-
busregion wiederaufzubauen (19, 20).
Wenngleich durch die Tenonplastik eine
vordere Segmentnekrose verhindert
werden kann, so gelingt jedoch selten
eine primäre Regeneration des cornea-
len Epithels (11). Seit den tierexperi-
mentellen Untersuchungen von CHEN

und TSENG wissen wir um die Bedeu-
tung der Limbusregion als Ort der cor-
nealen Stammzellen und ihrer Be-
deutung für die corneale Wundheilung
(4, 5). Eine Limbusinsuffizienz führt
zum Einwachsen von conjunktivalem
Epithel, zur Vaskularisation der Cornea
und zum Auftreten von rezidivierenden
oder persistierenden Epitheldefekten
und möglicherweise zur Ausbildung von
Ulzerationen.
Eine Transplantation von Limbus-
stammzellen wurde erstmals von KEN-
YON und TSENG (7) als eine Modifikati-
on der Conjunctivatransplantation von
THOFT vorgeschlagen (22).
Als Alternative zu diesem Verfahren ha-
ben wir zur Versorgung schwerstverätz-
ter und verbrannter Augen sowohl in der
akuten wie in der chronischen Phase
Keratoplastiken mit großem Durchmes-

Die Aufnahmebefunde und die klini-
schen Heilungsverläufe wurden retro-
spektiv ausgewertet. Augen, die mit ei-
ner Rekeratoplastik versorgt werden
mußten, wurden nur bis zu diesem Zeit-
punkt in die Auswertung miteinbezogen.

Gruppe I (Frühkeratoplastik)
Die Patienten wurden zwischen 0-60
Tagen (22,5 ± 18,4) nach dem Unfall in
unserer Klinik vorgestellt. Zum Aufnah-
mezeitpunkt fanden sich folgende Be-
funde: Eine frische Verätzung mit aus-
gedehnten Nekrosen der Conjunctiva
und des episkleralen Gewebes bis tief in
die Fornizes zeigten 17 Augen. 10 Au-
gen hatten corneosklerale Ulzerationen
ausgebildet, zwei Augen wiesen eine
dichte Kalkspange in der Cornea mit
tiefen Stromadefekten auf. Bei den an-
deren 5 Augen bestand eine persistieren-
de, totale Erosio mit drohender Ulzera-
tion.
Bei den übrigen 7 Augen waren Cornea
und Limbus verätzt. 3 Augen hatten am
Rand von entzündlichen Gewebsprolife-
rationen corneosklerale Ulzerationen
ausgebildet, ein Auge wies eine voll-
ständige Verkalkung der Cornea mit ei-
ner ausgeprägten Nekrose der limbus-
nahen Bindehaut auf, bei den anderen 
3 Augen bestand eine zirkuläre Vasku-
larisation mit zentraler, flacher Ulzera-
tion.
Insgesamt zeigten 14 Augen als Aus-
druck der schweren Tiefenschädigung
eine quellende Linsentrübung mit Ab-
flachung der Vorderkammer und Fibrin-
exsudation.

Gruppe II (Intermediäre Keratoplastik)
Die Patienten wurden zwischen 0-60
Tage (24,7 ± 26,5) nach dem Unfall in
unserer Klinik vorgestellt. Bei 6 Augen
war das gesamte vordere Segment be-
troffen, bei 7 Augen waren Cornea und
Limbus geschädigt. Bei allen Augen

ser von 11-12 mm durchgeführt. Durch
die Transplantation von Stammzellen
aus der Limbusregion wurde versucht,
die Oberflächenprobleme, die bei den
konventionellen Keratoplastiken zum
Mißerfolg führen, zu lösen.
Über unsere Erfahrungen wird in dieser
retrospektiven Studie berichtet.

Patienten und Methode
Die Studie erstreckt sich auf alle Patien-
ten, die im Zeitraum von 1987 bis 1995
wegen einer schweren Verätzung III.
oder IV. Grades an der Augenklinik der
RWTH Aachen mit einer Keratoplastik
mit einem Durchmesser von 11-12 mm
versorgt wurden. Die Gradeinteilung er-
folgte nach der Klassifikation von MC-
CULLEY (12), die neben der Tiefe der
Schädigung das Ausmaß der geschädig-
ten Fläche mitberücksichtigt. Es handel-
te sich um 43 Patienten (38 Männer und
5 Frauen), bei denen insgesamt 48 Au-
gen betroffen waren. Das Alter der Pati-
enten zum Unfallzeitpunkt reichte von
9-64 Jahre (Mittel: 32,6 ± 13,5). In 29
Fällen (67,4%) handelte es sich um Al-
kaliverätzungen, in 8 Fällen (18,6%) um
Säureverätzungen und in 6 Fällen (14%)
um Verbrennungen.
Nach dem Zeitpunkt der Transplantation
wurden drei Gruppen unterschieden.
Gruppe I umfaßt alle Augen, bei denen
eine Keratoplastik innnerhalb der ersten
3 Monate nach dem Unfall erfolgte
(frühe Keratoplastik). Gruppe II bezieht
alle Augen ein, bei denen eine Kerato-
plastik innerhalb eines Zeitraums von 4-
18 Monate nach dem Unfall durchge-
führt wurde (intermediäre Keratopla-
stik). Die Gruppe III bezieht sich auf
Augen, die frühestens 18 Monate nach
dem Unfall mit einer Keratoplastik ver-
sorgt wurden (späte Keratoplastik). Die
Gruppe I umfaßt 24 Augen (20 Pat.), die
Gruppe II 13 Augen (12 Pat.) und die
Gruppe III 11 Augen (9 Pat.).

Langzeitergebnisse der Keratoplastik mit großem
Durchmesser von 11-12 mm zur Versorgung
schwerstverätzter und verbrannter Augen

R. KUCKELKORN · C. REDBRAKE

Augenklinik des Universitätsklinikums der RWTH Aachen
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war die Cornea diffus getrübt, erlaubte
aber noch einen Einblick auf die Vorder-
kammer. Tiefe Schäden, wie eine Fi-
brinexsudation oder eine primäre Kata-
rakt lagen nicht vor. Bei allen Augen be-
stand eine persistierende totale oder
subtotale Erosio.

Gruppe III (Spätkeratoplastik)
Diese Gruppe umfaßt 9 Patienten mit 11
Augen. Die Patienten wurden zwischen
1-25 Monate nach dem Unfall vorge-
stellt (9 ± 9,8 Monate). Bei zwei Augen
war das gesamte vordere Augensegment
betroffen, die Conjunctiva war bis in die
Fornizes nekrotisch und die Cornea dif-
fus getrübt. Bei den übrigen 9 Augen
handelte es sich um eine Schädigung
der Cornea und des Limbus. Diese Au-
gen zeigten folgende Befunde: Bei zwei
dieser Augen bestanden marginale Vas-
kularisationen mit persistierenden Ero-
sionen, die zu ulzerieren drohten. Ein
weiteres Auge wies eine dichte Kalk-
spange der gesamten Cornea auf. Bei ei-
nem Auge hatte sich ein bindegewebiger
Pannus auf die Cornea vorgeschoben.
Zentral ulzerierte die Cornea. 3 Patien-
ten zeigten bei der Aufnahme in unserer
Klinik 18-25 Monate nach dem Unfall
flächenhafte Ulzerationen der Cornea
bis an den Limbus. Bei zwei Augen hat-
te sich 16 - 25 Monate nach dem Unfall
eine vaskularisierte Schwarte auf die
Cornea vorgeschoben.

Chirurgische Versorgung
Die Erstversorgung umfaßte bei frischen
Verätzungen neben einer intensiven
Spültherapie mit physiologischer Koch-
salzlösung eine sorgfältige Inspektion
des Auges in Retrobulbär- oder Allge-
meinanästhesie, um das Ausmaß der
Schäden genau zu dokumentieren. Ne-
krotisches conjunctivales und subcon-
junctivales Gewebe wurde sorgfältig
von der Oberfläche der Sklera exzidiert.
Den Übergang zum gesunden Gewebe
erkannte man am Eintreten einer Blu-
tung. Bei den ausgedehnten Schädigun-
gen des gesamten vorderen Segmentes
galt es, nach der Nekrosenentfernung
die zumeist avaskuläre Sklera wieder
mit gutdurchblutetem Gewebe zu
decken.

Tenon-Plastik
Durch stumpfe Präparation wurden im

vom Limbus auf der Sklera. Die verblie-
bene Conjunctiva tarsi wurde wieder auf
die Tenon-Blätter fixiert und ein neuer
Fornix conjunctivae gebildet. Wenn nur
kurze tarsale Conjunctivastümpfe ver-
blieben waren, wurden diese mit dop-
pelt armierten Seidenfäden angeschlun-
gen und durch die Kutis hinausgesto-
chen, so daß der Fornix conjunctivae of-
fengehalten wurde.
Wenn eine Keratoplastik Wochen oder
Monate nach dem Unfall durchgeführt
wurde, mußte die Bindehaut am neuge-
bildeten Limbus conjunctivae gelöst
und einige Millimeter mobilisiert wer-
den, bis der Limbusbereich einwandfrei
dargestellt war.
Ein conjunctivaler Pannus wurde von
der Corneaoberfläche abpräpariert, bis
das Corneastroma freilag. Subconjunc-
tivales Narbengewebe der bulbären
Conjunctiva wurde exzidiert und die
Conjunctiva etwa 2-3 mm hinter den
Limbus zurückgelagert. Hierdurch wur-
de Trepanation dieser großen Transplan-
tate und deren Fixation erleichtert. Das
weitere chirurgische Vorgehen unter-
schied sich nicht von dem zuvor be-
schriebenen Operationsverfahren.

Transplantate
Die verwendeten Hornhäute entstamm-
ten ausnahmslos der Hornhautbank der
Augenklinik der RWTH Aachen. Dabei
wurde eine Lagerungsdauer von einer
Woche nicht überschritten. Präoperativ
wurden aller Spendertransplantate hin-
sichtlich der Endothelzellzahl (minde-
stens 2500/mm2) und der Intaktheit des
Epithels untersucht.

Nachbehandlung
Nach der chirurgischen Versorgung er-
folgte eine weitere lokale und systemi-
sche entzündungshemmende Therapie.
5 x täglich wurde ein Kombinationsprä-
parat von Prednison und einem Antibio-
tikum in wässriger oder öliger Darrei-
chungsform appliziert (Chibro-cadron®

oder Oleomycetin-Prednison®). Zur Im-
munsuppression wurde routinemäßig
eine 4-6wöchige Gabe von Methylpred-
nisolon mit initial 100 mg durchgeführt
und Cyclosporin A mit einem Serum-
spiegel von 150-200 ng/ml eingestellt.
Die systemische Therapie mit Cyclospo-
rin A wurde für 18-24 Monate fortge-
führt.

Bereich des Bulbusäquators aus der Te-
non-Kapsel einzelne Gewebsblätter
präpariert. Diese sehr elastischen Struk-
turen lassen sich spannungsfrei bis an
den Limbus vorziehen. Durch die
Präparation von 3-4 solcher Blätter
kann die gesamte Sklera plastisch ge-
deckt werden. Es wurde darauf geachtet,
daß die Blätter über eine ausreichende
Dicke von 1-2 mm verfügten und eine
breite Basis zur Blutversorgung in der
Tiefe der Orbita hatten. Sie wurden mit
Steppnähten (Vicryl 9-0) auf dem Bul-
bus und am Limbus befestigt (11, 20).

Harte aufgeklebte Kontaktlinse als
künstliches Epithel
In den Fällen, in denen die Cornea nicht
spontan regenerierte, eine Ulzeration
drohte, man aber zunächst keine Kerato-
plastik durchführen wollte und die tiefe-
ren Augenabschnitte nicht stärker ge-
schädigt waren, wurde ein künstliches
Epithel aufgeklebt (6). Dies besteht aus
einer harten Kontaktlinse aus PMMA,
die etwas steil angepaßt und dann mit
Gewebekleber (Isobutyl-2-cyano-acrylat
- Histoacryl®) auf dem Corneastroma fi-
xiert wird (6, 10).

Keratoplastik
Wenn gleichzeitig mit der Tenon-Plastik
eine perforierende Keratoplastik durch-
geführt werden mußte, wurden die prä-
parierten Tenon-Blätter angeschlungen
und ausgeklappt, um Raum für die Ke-
ratoplastik zu schaffen. Die Trepanation
der Cornea erfolgte mit einem Motortre-
pan bis auf die Descemet-Membran. Die
Vorderkammer selbst wurde mit einem
Diamantmesser eröffnet und die Cornea
mit Vannasscheren ausgeschnitten.
Wenn die Linse stark getrübt war, wurde
sie extrakapsulär entbunden oder bei
primärer Verflüssigung abgesaugt. Das
Transplantat wurde mit Einzelknüpfnäh-
ten Nylon 10-0 eingenäht.
Bei diesen großen Transplantaten waren
in der Regel 24 Einzelknüpfnähte erfor-
derlich, um eine gute wasserdichte Ein-
passung zu erreichen. Das Spendermate-
rial wurde 0,5-1,0 mm größer gewählt,
um eine enge Spender-Empfänger-Ver-
bindung herzustellen. Zum Schutz des
wichtigen Spenderepithels wurde Hea-
lon® auf die Oberfläche aufgebracht.
Danach erfolgte die Fixation der vorbe-
reiteten Tenonblätter in 1-2 mm-Abstand
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Ergebnisse
Gruppe I (Frühkeratoplastik)
Die Transplantationen erfolgten 3-81
Tage nach dem Unfall. Die Nachbeob-
achtungszeit beträgt mindestens 12 und
längstens 37 Monate (Mittel: 28,4).
Gleichzeitig mit der Keratoplastik war
bei 21 Augen eine Tenonplastik erfor-
derlich, um nach der Excision des ne-
krotischen subconjunctivalen Gewebes
die avaskuläre Sklera bzw. etablierte 
sklerale Ulzerationen wieder mit gut
durchblutetem Gewebe zu bedecken.
Die Tenonblätter zeigten eine Regenera-
tion des conjunctivalen Epithels bis zum
51. Tag.
Bei 8 Augen traten 3-4 Monate nach der
Operation starke entzündliche Verände-
rungen der Tenonplastik mit einer sub-
conjunctivalen Gewebeproliferation und
progredienter Abflachung der Fornizes
auf. Es bildeten sich großflächige Cor-
neaerosionen aus. Die Erosionen persi-
stierten und zwangen wegen drohender
Ulzerationen zur Aufklebung einer har-
ten Kontaktlinse als künstliches Epithel.
Schrumpfende Narbenringe am Limbus
lösten die aufgeklebten Kontaktlinsen
häufig ab und machten zahlreiche Neu-
aufklebungen erforderlich. Der schwere
Entzündungszustand zwang schließlich
in allen 8 Fällen dazu, die durch die 
Tenonplastik neu gebildete Conjunctiva
wieder zu mobilisieren und zu einer
Bindehautdeckung über der Cornea zu
vereinigen.
Bei drei Augen entwickelten sich 2-4
Monate nach der Transplantation endo-
theliale Immunreaktionen. Bei 2 Augen
konnten diese Immunreaktionen be-
herrscht werden, so daß die Transplanta-
te zunächst klar blieben. Im weiteren
Verlauf trat bei diesen Augen eine voll-
ständige Limbusinsuffizienz auf, das
Epithel wurde gräulich, es entwickelten
sich rezidivierende Erosionen, schließ-
lich wurden die Transplantate von einer
bindegewebigen Schwarte überwachsen.
Bei dem anderen Auge trübte sich die
Keratoplastik irreversibel ein, behielt
aber eine intakte Epitheldecke (Abb. 1,
2).
5 Transplantate behielten eine stabile
Epitheldecke ohne Vaskularisation des
Transplantates. Diese Transplantate
wurden dauerhaft von einer weichen
Verbandlinse geschützt. Allerdings blieb
nur ein Transplantat klar, während die

de eine Tenonplastik in 2-4 Quadranten
durchgeführt. Die Tenonblätter heilten
zunächst gut ein. Bei allen Augen ent-
wickelte sich jedoch eine zirkuläre, pro-
grediente Vaskularisation der verätzten
Cornea mit persistierender, zentraler
Erosio, die schließlich bei 4 Augen zu
Ulzerationen führte. Bei diesen Augen
wurde nach oberflächlicher Keratekto-
mie eine harte Kontaktlinse als künstli-
ches Epithel aufgeklebt. Die harten
Kontaktlinsen lösten sich jedoch wie-
derholt durch vorwachsendes Epithel
ab. Darunter zeigte sich eine erhebliche
Stromaverdünnung, so daß die Indikati-
on zur Keratoplastik gestellt wurde. Bei
den übrigen 7 Augen mit einer Schädi-
gung von Cornea und Limbus trat als
Ausdruck der Limbusinsuffizienz eine
Vaskularisation der verätzten Cornea
auf, das regenerierte Epithel war gräu-
lich und unfähig zur vollständigen Re-
generation. Wegen drohender Ulzeration
wurde auch bei diesen Augen die Indi-
kation zur Keratoplastik gestellt.
Die Keratoplastiken erfolgten 95-362
Tage (190,1 ± 97,4) nach dem Unfall.
Die Nachbeobachtungszeit beträgt 23-
32 Monate (Mittel: 26,4).
Bei 3 Augen bildeten sich 2-3 Monate
nach der Operation entzündliche Verän-
derungen unter den vorgelagerten Te-
nonblättern mit subconjunctivalen Ge-
websproliferationen aus. Es entwickel-
ten sich rasch großflächige Epithel-
defekte mit Ulzerationen aus. Da die
Prognose für eine erneute Keratoplastik
angesichts der hochentzündlichen Um-
gebung schlecht war, wurden diese Au-
gen mit einer Bindehautdeckung ver-
sorgt.
Bei 4 Augen trat innerhalb von 12 Wo-
chen nach der Keratoplastik eine zuneh-
mende Vaskularisation der Limbusregi-
on auf, das Epithel wurde gräulich, blieb
aber unter dem Schutz von weichen Ver-
bandlinsen intakt. Zwei Augen trübten
aufgrund einer endothelialen Immun-
reaktion irreversibel ein.
6 Augen entwickelten 12-21 Monate
nach der Transplantation eine persistie-
rende Erosio bzw. Ulzeration. In allen
Fällen war zunächst eine zunehmende
Vaskularisation der Limbusregion auf-
getreten. In zwei Fällen wurden weiche
Verbandlinsen verwendet, die nicht zu
einer Abheilung der Erosio führten
(Abb. 3, 4).

anderen vier Transplantate eintrübten.
Ursache waren schwere endotheliale
Immunreaktionen, die 2 - 10 Monate
nach der Transplantation auftraten und
nicht beherrscht werden konnten.
8 Augen zeigten zwischen 9 - 12 Mona-
ten nach der Transplantation eine zuneh-
mende Vaskularisation der Transplanta-
te, zentral bildeten sich persistierende
Epitheldefekte aus. Bei 5 Augen wurden
weiche Verbandlinsen angepaßt, unter
deren Schutz es aber nicht zu einer Ab-
heilung der Epitheldefekte kam. Viel-
mehr entwickelten sich bei allen 8 Au-
gen Ulzerationen, so daß Rekeratopla-
stiken erforderlich wurden.

Gruppe II (Intermediäre Keratoplastik)
Bei den 6 Augen mit einer Schädigung
des gesamten vorderen Segmentes wur-

Abb. 1: Frische Verätzung des gesamten
vorderen Segmentes mit konzentrierter
Natronlauge. Die Bindehaut ist bis tief in
die Fornizes ischämisch, die tiefen epi-
skleralen Gefäße sind schwärzlich verfärbt
und nicht mehr durchblutet, die Cornea
dicht getrübt.

Abb. 2: 18 Monate nach früher Keratopla-
stik mit 12 mm und zirkulärer Tenonplastik.
Das corneale Epithel ist intakt, das Trans-
plantat aufgrund einer irreversiblen endo-
thelialen Immunreaktion eingetrübt. Es hat
sich eine mature Katarakt entwickelt.
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Ein Auge wurde, da die Patientin einer
erneuten Transplantation nicht zustimm-
te, mit einer Bindehautdeckung ver-
sorgt. Bei den übrigen 5 Augen wurden
Rekeratoplastiken durchgeführt.

Gruppe III (Spätkeratoplastik)
Bei den 2 Augen mit einer Schädigung
des gesamten vorderen Augensegmentes
wurde nach einer Ausschneidung der
nekrotischen Bindehaut und des subcon-
junctivalen Gewebes die großflächig
entblößte und avasculäre Sklera mit ei-
ner Tenonplastik in allen 4 Quadranten
versorgt. Als Schutz der entblößten
Stromaoberfläche wurde eine harte
Kontaktlinse als künstliches Epithel auf-
geklebt.
Bei den übrigen 9 Augen, bei denen die
Cornea und der Limbus von der Schädi-
gung betroffen waren, entwickelte sich
folgender Heilungverlauf:

nehmende Vaskularisation. Bei 3 Augen
wurden die Transplantate schließlich als
Ausdruck der vollständigen Limbus-
insuffizienz von einem bindegewebigen
Pannus überwachsen. Bei den übrigen 4
Augen zeigte sich 18-34 Monate nach
den Transplantationen zunächst ein un-
ruhiges, gräuliches Epithel, schließlich
traten rezidivierende Erosionen auf.
Durch den Einsatz weicher Verbandlin-
sen wurde kein dauerhaft stabiler
Epithelschluß erreicht, und die Augen
ulzerierten.
Bei einem Auge erfolgte, da die Patien-
tin einer erneuten Transplantation nicht
zustimmte, eine Bindehautdeckung. Die
3 anderen Augen wurden mit Rekerato-
plastiken versorgt.
Die Hornhautbefunde nach Keratopla-
stik sind in Tabelle 1 zusammengefaßt.

Bei 2 dieser Augen wurde 2 Monate
nach dem Unfall wegen persistierender
Erosionen und drohender Ulzerationen
als Schutz der Stromaoberfläche ein
künstliches Epithel aufgeklebt, ebenso
bei dem Auge, bei dem die Hornhaut
von einer dichten Kalkspange getrübt
war. Bei einem Auge wurde 3 Monate
nach der Verätzung eine proliferative
Schwarte von der ulzerierenden Cornea
abgeschoben und eine lamelläre Kerat-
ektomie durchgeführt. Danach konnte
auch hier ein künstliches Epithel aufge-
bracht werden. Unter der lokalen Appli-
kation von Kortikosteroiden wurden die
insgesamt 6 Augen, die mit einem
künstlichen Epithel versorgt wurden,
reizfrei. Bindegewebige Schwarten, die
sich unter das künstliche Epithel scho-
ben, führten aber wiederholt zu einer
Lockerung der Kontaktlinsen. Im weite-
ren Verlauf entwickelten sich bei diesen
6 Augen unter den gelockerten Kontakt-
linsen flächige Ulzerationen, so daß Ke-
ratoplastiken mit großem Durchmesser
erforderlich wurden (Abb. 5, 6).
Bei 3 Augen zeigten sich bereits bei der
Aufnahme in der Klinik flächenhafte
Ulzerationen der Cornea bis an den
Limbus, so daß primär die Indikation zu
einer Keratoplastik mit großem Durch-
messer gestellt wurde. Bei den 2 Augen,
bei denen sich eine vaskularisierte
Schwarte auf der Cornea vorgeschoben
hatte, entwickelten sich rezidivierende
Erosionen, so daß auch hier die Indikati-
on zur Keratoplastik gestellt wurde.
Die Keratoplastiken erfolgten 17-60
Monate nach dem Unfall (36,6 ± 15,3).
Die Nachbeobachtungszeit beträgt 30-
44 Monate, im Mittel 34,3.
Bei 4 Transplantaten traten frühe endo-
theliale Immunreaktionen 4-10 Wochen
nach der Transplantation auf. Zwei die-
ser Immunreaktionen konnten mit einer
hochdosierten systemischen Kortiko-
steroidtherapie beherrscht werden und
die Transplantate blieben klar. Bei den
anderen zwei Augen waren die frühen
Zeichen der endothelialen Immunreakti-
on nicht rechtzeitig diagnostiziert wor-
den, so daß bei der Wiedervorstellung in
unserer Klinik bereits eine schwere
Endothelzellschädigung mit irreversi-
bler Transplantatschädigung vorlag und
die Transplantate trüb blieben. 7 Trans-
plantate entwickelten zwischen 16-24
Monate nach der Keratoplastik eine zu-

Abb. 3: Verätzung mit Schwefelsäure 8
Monate zuvor. Die verätzte Cornea ist von
einer bindegewebigen Schwarte über-
wachsen, zentral hat sich ein flächiger
Epitheldefekt etabliert, der zu ulzerieren
droht.

Abb. 4: 12 Monate nach intermediärer Ke-
ratoplastik mit 11 mm. Es hat sich eine zir-
kuläre Vaskularisation ausgebildet, in der
unteren Zirkumferenz ist das Epithel gräu-
lich. Zentral besteht eine flache Ulzera-
tion.

Abb. 5: Frische Verätzung mit Kalk; die
Cornea ist von einer dichten Kalkspange
getrübt, die angrenzende Bindehaut in der
oberen Cirkumferenz ischämisch.

Abb. 6: 4 Jahre nach später Keratoplastik;
in den oberen Quadranten wurde eine Te-
nonplastik durchgeführt und die Cornea
zwischenzeitlich durch eine aufgeklebte
harte Kontaktlinse geschützt. Das Trans-
plantat ist klar, zeigt und verfügt über ein
gesundes corneales Epithel. Im tempora-
len Limbusbereich hat sich eine weißliche
Sklerosierung ausgebildet, die möglicher-
weiser erstes Zeichen einer Ermüdung der
Stammzellen ist.
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Diskussion
Diese retrospektive Studie faßt die Er-
fahrungen bei 43 Patienten mit 48
schwerstverätzten oder verbrannten Au-
gen zusammen, bei denen die Hornhaut
durch eine Keratoplastik mit großem
Durchmesser von 11-12 mm ersetzt
wurde. Während bei 19 Augen (39,6%)
die Cornea und die Limbusregion be-
troffen waren, zeigten 29 Augen
(60,4%) eine ausgedehnte Schädigung
des gesamten vorderen Segmentes mit
einer Nekrose des conjunctivalen und
subconjunctivalen Gewebes bis tief in
die Fornices.
In diesen Fällen erfolgte nach einer sub-
tilen Ausschneidung der Nekrosen eine
plastische Deckung der oftmals voll-
kommen avaskulären Sklera mit einer
Tenonplastik. Alle Tenonblätter epitheli-
sierten innerhalb von 2-7 Wochen voll-
ständig. Hierdurch wurde eine frühe
Einschmelzung des vorderen Augenseg-
mentes und die Ausbildung von corneo-
skleralen Ulzerationen verhindert. Be-
kanntermaßen leitet die Tenonplastik
eine Revaskularisation der ischämischen
Sklera ein und stellte die limbale Blut-
versorgung wieder her (11, 19, 20, 33).
Aus früheren Arbeiten ist allerdings be-
kannt, daß eine Epithelisation der ver-
ätzten Cornea mit gesundem cornealen
Epithel nicht möglich ist und bestenfalls
eine Heilung stattfindet, bei der die ver-
ätzte Cornea von einer fibrovaskulären
Schwarte überwachsen wird (18, 19).
Auch konventionelle Keratoplastiken
von 7-8 mm vermögen das Problem der
cornealen Epithelisation bei schweren
Verätzungen nicht zu lösen und ihre
Prognose ist schlecht (1, 2, 3, 8, 9, 23).
Ursache dieses Problems ist ein voll-
ständiger Verlust der Stammzellen der
Limbusregion, die für die Proliferation
und Regeneration des cornealen

Epithels. Bei diesen Augen lag eine
schwere Schädigung des gesamten vor-
deren Segmentes vor. Durch die Tenon-
plastik war zwar ein Aufbau der Binde-
haut bis zum Limbus gelungen. Trotz
der frühen chirurgischen und medika-
mentösen antientzündlichen Therapie
war der Entzündungszustand bei diesen
Augen jedoch nur bis zu einem gewis-
sen Grad beherrschbar. Dieser akute
oder subakute Entzündungszustand mag
ein Grund für die subconjunctivale Ge-
websproliferation unter den vorgelager-
ten Tenonblättern gewesen sein, die
schließlich zu einem frühen Verlust des
cornealen Epithels führte.
11 Augen (45,8%) mit früher Keratopla-
stik, 9 Augen (69,2%) mit intermediärer
Keratoplastik und 7 Augen (63,6%) mit
später Keratoplastik entwickelten im
Heilungsverlauf eine vollständige Lim-
businsuffizienz mit konsekutiven Ober-
flächenproblemen.
Als Ursache der eingetretenen Limbus-
insuffizienz bieten sich zwei Erkärun-
gen an. Zum einen können die Limbus-
stammzellen im weiteren Heilungsver-
lauf durch den chronischen Entzün-
dungszustand zugrunde gegangen sein,
oder es fanden chronische, subklinisch
verlaufende Abstoßungsreaktionen statt,
die schließlich ebenfalls zu einer Lim-
businsuffizienz führten. Diese Verläufe
waren klinisch nicht zu differenzieren.
Insgesamt gingen durch Oberflächen-
probleme (früher Epithelverlust durch
Proliferation der vorgelagerten Tenon-
blätter oder Limbusinsuffizienz) 79,1%
der frühen Keratoplastiken, 84,6% der
intermediären Keratoplastiken und
63,6% der späten Keratoplastiken verlo-
ren (Tab. 2). Dies entspricht den Beob-
achtungen von SUNDMACHER und Mitar-
beitern, die ebenfalls Oberflächenpro-
bleme als Hauptursache für den Trans-
plantatverlust bei Risikokeratoplastiken
beobachtet haben (21).
Langfristig betrachtet war also die Pro-
gnose der Keratoplastik in Hinblick auf
die Integrität der Limbusregion ungün-
stig. Allerdings ergaben sich abhängig
vom Transplantationszeitpunkt Unter-
schiede in den einzelnen Gruppen. Be-
trachtet man die Rate der aufgetretenen
Limbusinsuffizienzen in unserer Studie,
so zeigt sich eine bessere Prognose für
die frühen und späten Keratoplastiken.
Immerhin zeigten 5 Augen (20,9%)

Epithels von entscheidender Bedeutung
sind. Die Identifizierung der cornealen
Stammzellen in der Limbusregion hat
zu neuen Therapiekonzepten in der Ver-
sorgung schwerstverätzter Augen ge-
führt. KENYON und TSENG haben die
Transplantation von limbalen Stamm-
zellen, kurz Limbustransplantation, ein-
geführt (7), in der Hoffnung, die Proble-
me der okularen Oberfläche lösen zu
können.
Als Alternative zu Limbustransplantaten
bietet sich die Transplantation von Ke-
ratoplastiken mit großem Durchmesser
von 11-12 mm zur Behandlung von
schwerstverätzten Augen im akuten wie
im chronischen Stadium an.
Eine Indikation zur Transplantation von
Keratoplastiken mit solch großen
Durchmessern ist vor allem bei flächen-
haft, bis an den Limbus ulzerierenden
Hornhäuten gegeben. Diese tektonische
Indikation stellte sich insgesamt bei 30
Augen. Bei den übrigen 17 Augen be-
stand nach der Verätzung oder Verbren-
nung eine vollständige Limbusinsuffizi-
enz mit rezidivierenden oder persistie-
renden Erosiones. Hier sollte versucht
werden, durch die Transplantation von
Stammzellen die Limbusregion wieder-
herzustellen.
Darüber hinaus wiesen 14 Augen, bei
denen eine frühe Keratoplastik durchge-
führt wurde, neben einer dichten Trü-
bung der Hornhaut tiefe Schäden mit
primärer Katarakt, Fibrinexsudation und
retrokornealen Membranen auf. In die-
sen Fällen war eine konsequente Sanie-
rung der Vorderkammer notwendig.
Die häufigste Ursache für ein Trans-
plantatversagen waren Oberflächenpro-
bleme. Bei 8 Augen (33,3%) mit früher
Keratoplastik und bei 4 Augen (30,8%)
mit intermediärer Keratoplastik kam es
zu einem frühen Verlust des cornealen
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Tab. 1: Hornhautbefund nach Keratoplastik bei n = 48 Augen

Befund der Cornea Früh Intermediär Spät
n (%) n (%) n (%)

Klar 1 (4,2) 0 (0) 2 (18,2)
eingetrübt, Epithel intakt 4 (16,7) 0 (0) 2 (18,2)
Conjunctivaler Pannus 3 (12,5) 4 (30,8) 3 (27,3)
Ulcus 8 (33,3) 6 (46,2) 4 (36,4)
Bindehautdeckung 8 (33,3) 6 (23,1) 0 (0)



Journal DGPW / Nr. 22/Oktober 2000 37

nach früher Keratoplastik und 4 Augen
(36,4%) nach später Keratoplastik im
Nachbeobachtungszeitraum von 28,4
bzw. 42,3 Monaten eine intakte Limbus-
region. Demgegenüber entwickelten alle
intermediären Keratoplastiken eine
Limbusinsuffizienz. Diese Ergebnisse
stimmen mit den histologischen Ergeb-
nissen an 32 Hornhäuten überein, die
nach einer schweren Verätzung trans-
plantiert und anläßlich einer Rekerato-
plastik untersucht werden konnten. Die-
se Untersuchungen zeigten, daß die In-
filtration mit Entzündungszellen in den
ersten Wochen nach einer Verätzung
kaum vorhanden sind, dann aber stetig
zunimmt. 18 Monate nach der Verät-
zung dominieren dann Fibroblasten-
ähnliche Zellen in der explantierten
Hornhaut. Die beste Prognose zeigten in
dieser Untersuchung also die sehr früh
und sehr spät transplantierten Hornhäu-
te.
Klinisch sichtbare endotheliale Immun-
reaktionen traten bei insgesamt 13
(27,1%) der 48 Transplantationen auf.
In 8 Fällen (16,7%) kam es aufgrund
der Immunreaktion zu einer irreversi-
blen Eintrübung der Transplantate. In-
teressanterweise war die Rate der Imm-
unreaktion bei den frühen Keratoplasti-
ken mit 14,6% höher als bei den inter-
mediären (4,2%) und späten Keratopla-
stiken (8,4%). Dabei ist zu bedenken,
daß die Augen mit früher Keratoplastik
zum Zeitpunkt der Transplantation ent-
zündet waren und die Transplantate von
Vorderkammer, Limbus und der Ober-
fläche her von leukozytenreichem Se-
kret mit hochentzündlichen Bedingun-
gen umgeben war. Dennoch war die
Rate von Immunreaktionen insgesamt
relativ niedrig. Dies entspricht wieder-
um den Ergebnissen von SUNDMACHER

und Mitarbeitern (21). Bei Hochrisiko-

Die Versorgung einer Keratoplastik mit
großem Durchmesser erfüllt also bei
diesen schwerstgeschädigten Augen im
wesentlichen tektonische Aufgaben. Die
Erfolgsrate der Transplantate vermindert
sich dabei mit der Zeit. Die Überlebens-
zeit der heterolog transplantierten
Stammzellen ist also begrenzt. Dieses
Ergebnis stimmt mit den Resultaten von
heterolog und autolog transplantierten
Limbustransplantaten überein (13, 16).
Die Überlebenszeit der heterolog trans-
plantierten Stammzellen war trotz einer
durchgeführten Immunsuppression mit
Cyclosporin A begrenzt. Möglicherwei-
se muß eine Immunsuppression bei der
Transplantation von Stammzellen über
einen weitaus längeren Zeitraum durch-
geführt werden, als zur Prävention von
endothelialen Immmunreaktionen, die
vornehmlich im ersten postoperativen
Jahr auftreten. Da eine langfristige sy-
stemische Immunsuppression mit Cy-
closporin A zu schweren Nebenwirkun-
gen führen kann, ist eine lokale Thera-
pie mit Cyclosporin A zu erwägen (15).
Die Keratoplastik mit großem Durch-
messer hat ihre Indikation bei flächen-
haft ulzerierenden Hornhäuten zur tek-
tonischen Versorgung und dem Erhalt
der Augen.
Als frühe Keratoplastik ist sie insbeson-
dere dann indiziert, wenn ausgedehnte,
tiefe Schädigungen vorliegen, die eine
Revision der Vorderkammer zwingend
notwendig machen.
In den späteren Heilungsstadien kann
die Keratoplastik mit großem Durch-
messer als Alternative zu Limbustrans-
plantaten eingesetzt werden. In diesen
Fällen hat sich die zwischenzeitliche
Aufklebung einer harten Kontaktlinse
als künstliches Epithel bewährt (10). So
konnte unter dem Schutz des künstli-
chen Epithels eine langdauernde antient-
zündliche lokale Therapie durchgeführt

keratoplastiken scheint der Einsatz von
Cyclosporin A die Überlebensrate der
Transplantate hinsichtlich des Auftre-
tens von Immunreaktionen erheblich zu
verbessern. Interessanterweise war die
Abstoßungsrate gegenüber den konven-
tionellen Keratoplastiken nicht erhöht,
obwohl diese großen Transplantate in
der Limbusregion eine hohe Dichte im-
munkompetenter Zellen aufweisen. Eine
Ursache mag sein, daß deren Anzahl
während der Organkultur deutlich ab-
nimmt (14).
Letztendlich ist jedoch die exakte Rate
der endothelialen Immunreaktionen bei
diesen Augen schwer zu ermitteln, da
eine Reihe von Transplantaten in der
frühen postoperativen Phase an Ober-
flächenproblemen zugrunde ging. Auf-
fallenderweise traten die Immunreaktio-
nen in den meisten Fällen in einer
frühen Phase nach der Transplantation
auf und hatten, da sie oft bei auswärti-
gen Kontrollen zu spät entdeckt wurden,
eine schlechte Prognose.
Eine optische Rehabilitation ist bei die-
sen schwerstgeschädigten Augen
schwierig zu erreichen. Immerhin er-
zielten mehr als die Hälfte der Augen
mit später Keratoplastik und einige Au-
gen mit früher und intermediärer Kera-
toplastik ein orientierendes Sehvermö-
gen (Tab. 3).

Tab. 3: Erzielte Sehschärfe nach Keratoplastik bei n = 48 Augen

Keratoplastik Früh Intermediär Spät
n (%) n (%) n (%)

Visus
LS, intakte LP 12 (50) 4 (30,8) 3 (27,3)
HBW 7 (29,2) 7 (53,8) 2 (18,2)
1/15-1/50 4 (16,7) 2 (15,7) 4 (36,4)
0,1 1 (9,1)
0,2 1 (4,2) 1 (9,1)
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Tab. 2: Ursachen des Transplantatversagens bei n = 48 Augen

Keratoplastik Früh Intermediär Spät
n (%) n (%) n (%)

Oberflächenprobleme:
Proliferation Tenon 8 (33,3) 3 (23,1) 0 (0)
Limbusinsuffizienz 11 (45,8) 8 (61,5) 7 (63,6)
Endotheliale Abstoßung 4 (16,8) 2 (15,4) 2 (18,2)

Total 23 (95,8) 13 (100) 9 (81,8)
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werden. Wenn im späteren Heilungsver-
lauf keine erneute Kontaktlinsenaufkle-
bung wegen einer Ulzeration der Cornea
oder einer Stromaverdünnung möglich
war, so lag zu diesem Zeitpunkt ein ent-
zündungsfreier Zustand vor, der günsti-
gere Bedingungen für eine späte Kerato-
plastik schaffte. Eine Transplantation im
intermediären Stadium sollte nach den
Ergebnissen dieser Studie möglichst
vermieden werden.
Zukünftig kann vielleicht die Transplan-
tation von Amnionmembranen in Kom-
bination mit Limbustransplantaten die
Prognose dieser schwerstgeschädigten
Augen weiter verbessern. Erste Erfah-
rungen sind vielversprechend (13).
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Einleitung
Blow-out-Frakturen (BOF) der Orbita
sind seltene Verletzungen im Gesichts-
schädelbereich, deren Nichterkennung
auch heute gelegentlich vorkommt und
dann zu unangenehmen Spätfolgen (Di-
plopie, traumatischer Enophthalmus)
beim Verletzten führen kann. Kinder
und Jugendliche sind besonders häufig
von dieser Verletzung betroffen, was
möglicherweise mit dem speziellen Ver-

letzungsmechanismus (stumpfe Gewalt-
einwirkung auf Orbitaeingang und Orbi-
tainhalt mit Deformation des Bulbus
oculi) und diversen Unfallabläufen im
Kindes- und Jugendalter zusammen-
hängt (1, 2, 4). Kenntnisse über Frak-
turmechanismus, Diagnostik und thera-
peutische Möglichkeiten sind heute von
jedem Arzt zu fordern, um eine frühzei-
tige Diagnose und eine rechtzeitige opti-
male Therapie zu sichern.

Untersuchungsmaterial 
und Ergebnisse
Wir beobachteten im Zeitraum von
1959 bis 1997 unter 1643 stationär be-
handelten Patienten mit Frakturen des
lateralen Mittelgesichtsschädels 127
Verletzte (7,7%) mit therapiebedürftigen
BOF, von denen 76 (60%) Kinder und
Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jah-
ren waren. Die Reihenfolge der Häufig-
keit ergibt sich aus der Tabelle 1. Dabei
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sind in der Rubrik „Sport“ sowohl Ver-
letzungen beim Schul- als auch beim
Vereinssport zusammengefaßt. Wir be-
obachteten Verletzungen beim Turnen,
bei Ballspielen (Fußball, Handball, Vol-
leyball, Hockey) sowie beim Schwim-
men und Tauchen. BOF nach Verkehrs-
unfällen wurden fast ausschließlich
nach Zweiradunfällen registriert, wobei
der Kontakt zwischen Lenker und orbi-
taler Region eine Rolle spielte. BOF
durch Roheitsdelikte waren alle durch
Faustschläge bedingt. In der Rubrik
„Sturz/Fall/Aufprall“ wurden diverse
Spiel- und Freizeitunfälle zusammenge-
faßt. Ein besonders typischer Verlet-
zungsvorgang war der Aufprall eines
Schwingtürknaufs auf die Orbitalregion
eines Kindes in einem Kindergarten
(Abb. 1).
In der Altersgruppe unter 8 Jahren sind
die BOF aufgrund anatomischer Beson-
derheiten zwar sehr selten (1, 2), aber
sie wurden auch von uns in 3 Fällen be-
obachtet (Tab. 1).
In 75% der Fälle wurden die BOF am
Orbitaboden lokalisiert und in 25%
kombiniert oder isoliert an der medialen
Orbitawand. Die Frakturformen der
BOF variieren deutlich und wurden mit
unterschiedlicher Häufigkeit registriert
(Abb. 2, Tab. 2).

Pat.). Empfehlenswert ist, daß der Ope-
rateur das gesamte Spektrum der opera-
tiven Möglichkeiten beherrscht.
Unterschiedliche Frakturtypen erfordern
auch Variationen der operativen Wieder-
herstellung (Tab. 3).

Einklemmungen der äußeren Augen-
muskeln fanden sich immerhin in 25%
aller Fälle.
Die klinische Untersuchung mit Beur-
teilung der Hauptblickrichtungen läßt in
der Regel die Motilitätseinschränkung
des Bulbus oculi gut erkennen.Von Vor-
teil ist unseres Erachtens bei Verdacht
auf eine muskuläre Einklemmung die
Durchführung des Traktionstests (Abb.
3).
Zweifel bei der klinischen Diagnostik
sind heute mit einer gezielten CT-Unter-
suchung zu beheben (Abb. 4).
Beim operativen Zugang bevorzugten
wir das orbital-transkonjunktivale Vor-
gehen (42 Pat.) vor dem kombinierten
orbital-antralen Zugang (19 Pat.) und
dem rein perantralen Zugangsweg (15

Tab. 1: Ursachen der BOF bei Kindern
und Jugendlichen (n = 76)

Unfallart Anzahl relative 
Häufigkeit

Sport 23 30,3% 
Verkehr 21 27,6%
Roheitsdelikt 20 26,6%
Sturz/Fall/Aufprall 12 15,8%

Abb. 1: Simulation eines Verletzungsme-
chanismus durch einen Schwingtürknauf
bei einem Kindergartenkind.

Abb. 3: Traktionstest bei einem 15-jähri-
gen Knaben mit BOF rechts nach Faust-
schlag mit Einklemmung des M. rectus in-
ferior.

Tab. 2: Frakturformen der BOF (n = 76)

Frakturform Anzahl relative 
Häufigkeit

Linear 3 4,0%
V-förmig 14 18,4%
Oval-kreisförmig 13 17,1%
Grünholz 5 6,6%
Spring trap door 20 26,3%
Open trap door 19 25,0%
Hängematten-Typ 2 2,6%

Abb. 2: Frakturformen der BOF.
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Im Gegensatz zur operativen Therapie
der BOF bei Erwachsenen ist eine reine
Repositionstherapie bei Kindern auf-
grund des sehr elastischen Knochens
durchaus möglich. Die Einlagerung von
lyophilisierter Dura, die sich in der Ver-
gangenheit sehr bewährt hatte, mußte
vor dem Hintergrund der BSE-Proble-
matik (6) zu Gunsten der Anwendung
von Fascia lata bzw. von resorbierbaren
Folien oder Membranen aufgegeben
werden.  
Entscheidend für die Beurteilung des
Therapieergebnisses ist die Beseitigung
des Leitsymptoms der Verletzung, der

Spätfolgen führen kann. Einklem-
mungserscheinungen an den äußeren
Augenmuskeln stellen eine Indikation
zum sofortigen operativen Vorgehen dar.
Bei allen anderen Fällen sollte innerhalb
der ersten Woche nach der Verletzung
die Diagnostik abgeschlossen sein und
eine Entscheidung über das therapeuti-
sche Vorgehen gefällt werden.
Zusammenfassend kann man feststellen,
daß die Behandlungsergebnisse der
BOF bei Kindern und Jugendlichen we-
sentlich abhängen vom Frakturtyp und
dem Ausmaß der okulomotorischen Stö-
rungen, vom Zeitraum zwischen Verlet-
zung und Therapie und von der Perfekti-
on der atraumatischen chirurgischen
Technik.
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binokularen Diplopie. In 78% der Fälle
führte die operative Behandlung zur
völligen Wiederherstellung, in 18%
wurde eine deutliche Besserung erzielt
und nur in 3 Fällen (4%) war eine teil-
weise Besserung mit Restdiplopie ein-
getreten. In allen 3 Fällen hatten mus-
kuläre Einklemmungen über mehrere
Wochen bzw. sogar Monate vorgelegen
und zu schweren narbigen Veränderun-
gen im Sinne eines Compartment-Syn-
droms geführt, das als VOLKMANNsche
Kontraktur der äußeren Augenmuskeln
1984 beschrieben wurde (5).
In der Vierfeldertafelanalyse (3) zeigt
sich eine deutliche Überlegenheit einer
frühzeitigen Therapie innerhalb der er-
sten zwei Wochen nach der Verletzung
über spätere Interventionen.
Leider konnten immerhin 23 Patienten
(30%) erst verspätet diagnostiziert und
behandelt werden, was sich auf die Re-
sultate negativ auswirkte (Tab. 4).

Hervorzuheben ist die außerordentlich
niedrige Komplikationsrate der chirurgi-
schen Therapie. Nur in 2 Fällen gab es
entzündliche Komplikationen, die durch
medikamentöse Maßnahmen beherrscht
werden konnten. In einem Falle handel-
te es sich um eine Begleit-Konjunktivi-
tis, im anderen Falle um eine Sinusitis
maxillaris.

Schlußfolgerungen
Blow-out-Frakturen im Kindes- und Ju-
gendalter sind zwar seltene, durch diver-
se Ursachen bei definiertem Unfallme-
chanismus (4) bewirkte Verletzungen,
deren Nichterkennung bzw. zu späte
Therapie aber zu schwerwiegenden

Abb. 4: CT-Befund (Ausschnitt) des Pati-
enten aus Abbildung 3 mit BOF am Orbi-
taboden rechts vom open trap door-Typ
mit kaudaler Fixierung des Bulbus oculi
und Herniation in die rechte Kieferhöhle. 

Tab. 3: Methoden der operativen Wieder-
herstellung bei BOF (n = 76)

Methode Anzahl relative 
Häufigkeit

Nur Reposition 18 23,7%

Reposition mit 
Ballonkatheter 12 15,8%

Reposition mit 
Dura-Implantat 28 36,8%

Reposition mit 
Fascia lata-Implantat 10 13,2%

Reposition mit 
Folienimplantat 8 10,5%

Tab. 4: Vierfeldertafelanalyse der Behand-
lungsergebnisse der BOF (n = 76)

Therapie- Rest- völlige 
zeit-  sym- Restitution n

punkt ptomatik   

spät 14 9 23
früh 3 50 53
n 17 59 76

@ = 0,001
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Zusammenfassung
Sowohl histologische als auch klinische
Untersuchungen rechtfertigen die Neu-
rotisation größerer Transplantate, ohne
auf eine Korrelation zwischen klini-
schen und histologischen Befunden ein-
zugehen. Im Rahmen dieser Studie sollte
der Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten und der Morphologie neuronaler
Strukturen in subkutanen Bereichen des
Transplantates und der klinischen Wie-
dererlangung sensibler Fähigkeiten bei
myocutanen Latissimus dorsi-Trans-
plantaten mit und ohne neuronaler Ana-
stomose aufgezeigt werden.
Sechs Patienten ohne und sechs Patien-
ten mit neuronaler Rekonstruktion eines
Latissimus dorsi-Transplantates durch
Anastomosierung des Nervus auricula-
ris magnus und der Rami cutanei late-
rales des Transplantates wurden kli-
nisch und histologisch nachuntersucht.
Die klinische Untersuchung erfolgte zur
Feststellung des Sensibilitätsstatus im
transplantierten Gewebe. In der histolo-
gischen Untersuchung wurde die Ände-
rung der relativen Anzahl von Faszi-
keln, deren Myelinisierungs-, Fibrose-
und Vernarbungsgrad bestimmt.
Bei Patienten mit Nervanastomose fan-
den häufiger Resensibilisierungen des
Transplantates bei geringerem Vernar-
bungs- und Fibrosierungsgrad der Fas-
zikel statt.
Aufgrund der besseren klinischen und
histomorphologischen Ergebnisse kann
ein eindeutiger Vorteil des neuronal
anastomosierten Latissimus dorsi-
Transplantates gegenüber Transplanta-
ten ohne Nervanastomosierung festge-
stellt werden. 

Einleitung
Die Beurteilung der Resensibilisierung
von mikrovaskulären Transplantaten
wird in den letzten Jahren sehr unter-
schiedlich diskutiert. KATOU et al. (6)
und LI et al. (7) haben gezeigt, daß die
neuronale Strukturierung von frei trans-
plantierten mikrovaskulären Weichge-

zierungsmöglichkeiten erst durch die
neuronale Anastomose gewährleistet zu
werden. Für größere und voluminösere
Transplantate, wie dem Latissimus dor-
si-Transplantat, ist im Gegensatz zu Ra-
dialistransplantaten eine spontane Wie-
dererlangung der Sensibilität, nach
ASKO-SELJAVAARA et al. (1), nur in ge-
ringem Ausmaß oder gar nicht zu erwar-
ten, so daß diese Transplantate bei er-
wünschter neuronaler Regeneration ei-
ner neuronalen Reanastomosierung be-
dürfen. Die histomorphologischen und
klinischen Ergebnisse einer derartigen
Neurotisationstechnik des Latissimus
dorsi-Transplantats sollen im Rahmen
dieser Studie aufgezeigt werden.

Patienten und Methode
Bei 12 Patienten mit Malignomen der
Mundhöhle wurden nach ausgedehnten
Tumoroperationen mit Entnahme von
Knochen- und Weichteilstrukturen eine
Defektdeckung mit einem osseo-myo-
cutanen Scapula Latissimus dorsi-
Transplantat durchgeführt. Das Durch-
schnittsalter betrug bei Feststellung der
Erkrankung 58 Jahre. Als Primärerkran-
kung lag bei allen Patienten ein Platten-
epithelkarzinom des Unterkieferalveo-
larkammes im Stadium T4 N2a M0 vor.
Bei allen Patienten wurde eine Unter-
kieferteilresektion und radikale Neck
dissektion homolateral und eine su-
prahyoidale Blockausräumung kontra-
lateral durchgeführt. Die primäre De-
fektrekonstruktion erfolgte bei 6 Patien-
ten mit einem mikrovaskulär gestielten
osseo-myocutanen Scapula Latissimus
dorsi-Transplantat ohne und bei 6 Pati-
enten mit Nervanastomose durchge-
führt. Die arterielle Gefäßanastomosie-
rung wurde in jedem Fall zwischen der
Arteria thoracodorsalis und der A. thy-
reoidea superior und die venöse Ge-
fäßanastomosierung zwischen der Vena
thoracodorsalis und der Vena jugularis
externa durchgeführt.
Die neuronale Anastomose erfolgte zwi-
schen dem proximalen Stumpf des Ner-

webstransplantaten nach Nervanastomo-
sierung durch eine höhere Dichte von
Neuronen und deren bessere Myelinisie-
rung gekennzeichnet ist. Jedoch kann
eine histomorphologische Untersuchung
alleine letztendlich keine definitive Aus-
sage über die Wiedererlangung funktio-
neller neuronaler Fähigkeiten im trans-
plantierten Gewebe geben. Die Verbes-
serung der Sensibilität im Transplantat
mit und ohne neuronale Anastomose
muß vielmehr zusätzlich durch Unter-
schiede in der funktionellen Beurteilung
des Transplantats getroffen werden und
somit in bezug zur morphologischen 
Situation gebracht werden. Die Wieder-
erlangung funktioneller Fähigkeiten
scheint dabei in direktem Zusammen-
hang mit der Größe des Transplantats zu
stehen. BAUMANN (2) berichtet 1996 bei
20 Patienten mit einem freien gefäßge-
stielten Unterarmtransplantat über er-
folgreiche spontane Resensibilisierung
ohne Nervrekonstruktion. So erscheint
eine Resensibilisierung des Transplan-
tats auch ohne neuronale Anastomose
bei kleinen Transplantaten, wie dem Ra-
dialistransplantat erreichbar zu sein. An-
dererseits wird die Anastomosierung
von sensiblen Nerven, z. B. des Nervus
cutaneus antebrachii, an sensible Nerven
des Kopf- und Halsbereiches, wie z. B.
den Nervus lingualis, zur Neurotisation
eines microvasculär reanastomosierten
Vorarmtransplantats für die Vermeidung
postoperativer Komplikationen und die
Ermöglichung neuronaler Regeneration
von Autoren wie BOYD et al. (3), DUB-
NER und HELLER (5) und URKEN et al.
(10) gefordert. Sie berichten über besse-
re Resensibilisierungsergebnisse nach
neuronaler Anastomosierung auch für
kleine Transplantate bei möglicher Wie-
dererlangung höher differenzierter neu-
ronaler Funktionen als ohne diese Ana-
stomose. So scheint die prinzipielle Wie-
dererlangung der Transplantatsensibilität
in kleinen und dünnen Transplantaten
zwar auch ohne neuronale Anastomose
möglich zu sein, doch höhere Differen-
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vus auricularis magnus und den Rami
cutanei laterales nervorum intercostali-
um, die gemeinsam mit dem mikrovas-
kulären Transplantat entnommen wur-
den (Abb. 1). Nach komplikationslosem
primären Heilungsverlauf erfolgte bei
allen Patienten durchschnittlich 10 Wo-
chen (9 - 14) postoperativ eine Nachbe-
strahlung mit 60 Gy Gesamtherddosis
im Bereich der zervikalen Lymphab-
flußwege. 

Klinische Untersuchung
Alle Patienten wurden einem spezifi-
schen neuronalen Nachuntersuchungs-
schema unterzogen, um die neuronale
Regeneration monatlich verfolgen zu
können. Die klinische Beurteilung der
Sensibilität im myokutanen Anteil des
Transplantats wurde in mehreren Schrit-
ten durchgeführt. Zunächst erfolgte die
Überprüfung der Schmerzempfindung
und -differenzierung durch das Einste-
chen einer zahnärztlichen Sonde. Die
Schmerzempfindung wurde in hell und
dumpf differenziert. Die Druck- und
Berührungsempfindung wurde mit Hilfe
einer zahnärztlichen Sonde überprüft.
Grober und leichter Druck wurde mit
der stumpfen Seite der zahnärztlichen
Sonde ausgelöst, wobei „grob“ ein fe-
stes Drücken auf das Transplantat und
„leicht“, also Berührung, mit drucklo-
sem Auflegen der zahnärztlichen Sonde
definiert wurde. Weiterhin erfolgte die
Überprüfung der Zwei-Punkte-Diskri-
mination. Als Vergleichswert der phy-
siologischen Differenzierungsmöglich-
keiten wurde die gesunde kontralaterale
Schleimhautregion untersucht. Hierzu
wurden mit einem zweispitzigen Tast-
zirkel simultane Reize gesetzt. Der kür-

schnittliche Anzahl von 11,8 Faszikel
(zwischen 8 und 14). Es wurde keine
oder nur sehr geringe Fibrosierung der
Faszikel gefunden. Es zeigten sich kei-
nerlei Vernarbungen und die Myelinisie-
rung war regelrecht. Der klinische Un-
tersuchungsbefund war präoperativ bei
diesen Patienten absolut der Norm ent-
sprechend, so daß alle Sensibilitätsqua-
litäten ohne Einschränkung registriert
wurden.
In der Gruppe der gefäßgestielten myo-
cutanen Latissimus dorsi-Transplantate,
die ohne Nervenanastomose transplan-
tiert wurden, zeigte sich eine Faszikel-
anzahl von nur 5,0 im Durchschnitt
(zwischen 4-7 Faszikel) 9,1 Monate 
postoperativ. Der Fibrosegrad wurde als
mittel bis stark beschrieben, eine deutli-
che Vernarbung und eine reduzierte 
Myelinisierung war zu beobachten
(Abb. 2). Klinisch konnten die Patienten
in der Nachuntersuchung 7,5 Monate
postoperativ keine sensiblen Reize
wahrnehmen und empfanden das Trans-
plantat als taub. 
Die Faszikelanzahl der histologischen
Präparate von Latissimus dorsi-Trans-
plantaten, die eine Nervenanastomosie-
rung der Rami cutanei laterales erfuhren,
war 6,2 Faszikel (zwischen 5 und 9). Der
Fibrosegrad zeigte sich als gering, die
Vernarbung als mittelgradig, und es wur-
den keine Demyelinisierungen gefunden
(Abb. 3). In der klinischen Untersuchung
zeigte ein Patient alle Sensibilitätsqua-
litäten, ein Patient konnte Schmerz, gro-
ben Druck und Berührungen wahrneh-
men. Zudem konnte er eine Zwei-Punk-
te-Diskrimination durchführen. Ein wei-
terer Patient bemerkte Druck und
Schmerz, und lediglich ein Patient zeigte
nur die Empfindung groben Druckes.

zeste Abstand, bei dem die beiden Reiz-
punkte noch getrennt wahrnehmbar wa-
ren, wurde als Diskriminationswert in
mm gemessen. Schließlich wurde durch
Aufsetzen einer 60 Hz-Stimmgabel das
Vibrationsempfinden im Transplantat
getestet. Das Temperaturgefühl wurde
durch die Möglichkeit der Differenzie-
rung zwischen extremer Kälte (CO2-
Schnee) und Wärme (auf 60 Grad er-
wärmter Anrührspatel) geprüft. Die ge-
nannten Untersuchungen wurden mo-
natlich durchgeführt.

Histologische Untersuchung
Zur histologischen Abklärung der oben
genannten klinischen Befunde wurden
an Patienten aus dem Bereich des Latis-
simus dorsi-Transplantatbereiches histo-
logische Befunde gesunder Haut ent-
nommen und histologisch Faszikel-
anzahl, Fibrosegrad der Faszikel, Ver-
narbungen und Myelinisierung dieser
bestimmt. Mit dieser Methode der Mas-
son Trichrom-Färbung können Faszikel
bis 25 µm verifiziert werden. Stufen-
weise wurden so 20 Gewebsstufen eines
jeweils gleichgroßen Hautstückes (2 cm)
untersucht. Zwischen den einzelnen Stu-
fen wurden jeweils 200 mm verworfen.
Bei allen Patienten konnte so präopera-
tiv die durchschnittliche Faszikelanzahl
und deren Qualität abgeklärt werden.
Die Ergebnisse wurden mit histologi-
schen Befunden von den gleichen Pati-
enten 9 Monate postoperativ aus homo-
logen Bereichen verglichen. 

Ergebnisse
Die Faszikelanzahl der präoperativ ent-
nommenen Präparate aus der Transplan-
tatregion des myocutanen Latissimus
dorsi-Transplantates zeigte eine durch-

Abb. 2: Deutlich vernarbter Faszikel mit
geringer Anzahl vitaler Zellen und fehlen-
der Myelinisierung (1) aus einem Latissi-
mus dorsi-Transplantat ohne Nervanasto-
mosierung.

Abb. 3: Zwei periphere Faszikel mit nur
geringem Fibrosegrad (1), hoher Anzahl
vitaler Zellen und gut erhaltenen Myelin-
scheiden aus einem Latissimus dorsi-
Transplantat mit Nervanastomosierung.

Abb. 1: Darstellung eines Ramus cutane-
us eines Interkostalnerven (1) bei der Prä-
paration eines Latissimus dorsi-Transplan-
tates.
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Diskussion 
Aufgrund eigener klinischer Erfahrun-
gen 1998 mit gefäßgestielten myocuta-
nen Latissimus dorsi-Transplantaten
ohne Nervenanastomosierung sehen wir
deutliche Mängel der Wiedererlangung
der Sensibilität des transplantierten Ge-
webes. Bei Patienten ohne neuronale
Rekonstruktion konnten nur 10% der
Patienten über Empfindungen im Trans-
plantatbereich berichten (9). Zudem war
nur ein Patient in der Lage, feinere Rei-
ze zu differenzieren. Die meisten Pati-
enten gaben fehlende Sensibilität im
Transplantat an (9). Im Gegensatz dazu
konnte die Durchführung einer neurona-
len Anastomose zu den Rami cutanei
des Transplantats, die auch bei einer
Präparation dieses Bereichs ohne der
Entnahme dieser Nervtransplantate

schriebene Verbesserung der Lebens-
qualität gewährleistet. Die oft langen
Regenerationszeiten können dabei durch
die Größe des Transplantats und der da-
durch bedingten Länge des Regenerati-
onsweges erklärt werden, da BOYD et al.
(3) bei neuronal anastomosierten Radia-
listransplantaten über kürzere Regenera-
tionszeiten von 6 Monaten in diesem
Transplantat berichten. Dennoch bietet
das Transplantat aus dem Schulter-
bereich den Vorteil einer gleichzeitigen
Transplantationsmöglichkeit von Scapu-
la-Knochen und die Möglichkeit der
Deckung großer kombinierter Knochen-
und Weichteildefekte, die eine reine
Weichteildeckung und somit die Ver-
wendung eines Radialistransplantats
verbieten. Der größere Defekt benötigt
somit auch längere neuronale Regene-

nicht zu schonen sind, eine Resensibili-
sierung des transplantierten Gewebes
gewährleisten. Diese konnte bei einem
Patienten bereits nach 6 Monaten zu ei-
ner vollständigen Wiedererlangung aller
sensibler Funktionen führen. Obwohl
die vollständige Wiedererlangung aller
sensiblen Funktionen nur bei einem Pa-
tienten erreicht werden konnte, konnten
feine Reizempfindungen von nahezu al-
len Patienten wahrgenommen werden.
So kann angenommen werden, daß bei
jedem Patienten ein von ASKO-SELJA-
VAARA et al. (1) als neuronal schwach
bezeichnetes Transplantat durch die
Anastomosierung ortsständiger Nerven
zu einem hoch sensiblen Transplantat
gemacht werden kann, das dem Patien-
ten durch seine sensible Kontrollmög-
lichkeit die von CORDEIRO et al. (4) be-

Tab. 1: Histologische und klinische Ergebnisse im Latissimus dorsi-Transplantat ohne 1) und mit 2) Nervanastomosierung zwischen R. cutanei
laterales und dem N. auricularis magnus postoperativ

Gewebeart Nervanastomosen Zeit zwischen Klinik Faszikel- Fibrose- Vernarbung Demyelini- 
Op und Histo (Mo) zahl grad sierung

1) Latissimus dorsi-
Transplantat 0 12 negativ 4 groß deutlich ja

Latissimus dorsi-
Transplantat 0 5 negativ 7 groß deutlich ja

Latissimus dorsi-
Transplantat 0 9 negativ 6 groß deutlich ja

Latissimus dorsi-
Transplantat 0 10 negativ 4 groß deutlich ja

Latissimus dorsi-
Transplantat 0 10 negativ 5 groß deutlich ja

Latissimus dorsi-
Transplantat 0 9 negativ 4 groß deutlich ja

2) Latissimus dorsi- Rami cutanei >>
Transplantat N. auricularis magnus 8 * 6 gering teils vernarbt nein

Latissimus dorsi- Rami cutanei >>
Transplantat N. auricularis magnus 8 ** 5 gering teils vernarbt nein

Latissimus dorsi- Rami cutanei >>
Transplantat N. auricularis magnus 8 *** 7 gering teils vernarbt nein

Latissimus dorsi- Rami cutanei >>
Transplantat N. auricularis magnus 5 * 8 gering teils vernarbt nein

Latissimus dorsi- Rami cutanei >>
Transplantat N. auricularis magnus 7 * 6 gering teils vernarbt nein

Latissimus dorsi- Rami cutanei >>
Transplantat N. auricularis magnus 9 * 5 gering teils vernarbt nein

* Druck ; Schmerz; ** Zwei Punkte Diskrimination; Spitz- und Stumpfunterscheidung; Vibration; *** Temperaturempfindung negativ =
vollständiges Fehlen der Sensibilität
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rationszeiten, kann aber durch die
Deckung mit einem neuro-osseo-myo-
cutanen Scapula Latissimus dorsi-
Transplantat zufriedenstellend versorgt
werden. Nur bei einem Patienten kam es
auch nach einem Jahr postoperativ nur
zur unzureichenden Wiederkehr der
Sensibilität. Bei diesem Patienten muß
über eine zweimonatig anhaltende mas-
sive Schwellung im Gesichts- und Hals-
bereich postoperativ berichtet werden,
die eventuell zu einem Abriß oder durch
Kompressionsschaden der anastomo-
sierten Rami cutanei geführt haben
könnte. Gerade dieser Patient zeigte
auch im histologischen Befund nur ge-
ringe Regenerationstendenz, was eher
dem Zustandsbild eines Transplantats
ohne neuronale Anastomose entspricht
und die Statistik der Patienten mit neu-
ronaler Rekonstruktion negativ beein-
flußt. Die Myelinscheide in den Faszi-
kel von Transplantaten ohne Nervenana-
stomose ist reduziert. Der Vernarbungs-
grad und der Fibrosegrad der Faszikel
verhält sich ähnlich dem Myelinisie-
rungsgrad, so daß man im Gewebe mit
Nervenanastomose nur geringe Fibrose-
grade und nur teils vernarbte Faszikel
im Präparat findet. Ohne Nervenanasto-
mosen herrscht ein großer Fibrosegrad
und eine deutliche Vernarbung vor. Be-
reits 1988 beschrieben SHIBATA et al.
(8), daß eine höhere Axonanzahl mit kli-
nisch höherer Muskelstärke korreliert.
In unseren Untersuchungen ist ebenfalls
klinisch ein deutlicher Vorteil der intra-
operativen Nervenanastomose der Rami
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TUMA, R.: A comparison of donor and reci-
pient site sensation in free tissue reconstruc-
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473 (1992) 
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638-644 (1995) 

(7) LI, X.Y., LI, H.Y., CHEN, S.Z.: Electron
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sierung sensibler Nerven. Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Chir. 2, 238-241 (1998) 
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cutanei mit sensiblen Gesichtsnerven zu
sehen. Es scheint jedoch nicht allein die
Anzahl der Nervenfaszikel für die Wie-
derkehr von Sensibilität ausschlagge-
bend zu sein, sondern die Erhaltung der
Qualität dieser. Denn trotz des Absin-
kens der Faszikelanzahl von 11,8 prä-
operativ auf 6,2 in Transplantaten mit
Nervenanastomose zeigt sich klinisch
ein deutlicher Vorteil bei den nervana-
stomosierten Transplantaten gegenüber
nicht nervanastomosierten Latissimus
dorsi-Transplantaten bei ähnlicher oder
vergleichbarer Faszikelzahl, aber besse-
rer Qualität und Morphologie verblei-
bender Faszikel. So ist bei Latissimus
dorsi-Transplantaten eine Nervenanasto-
mosierung zur Wiederkehr von Sensibi-
litäten und damit für die bessere Funkti-
on des Transplantates zu fordern.
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Peri- bzw. Retrotonsillarabszesse (PTA)
können als Komplikation im Rahmen
einer akuten Tonsillitis, aber auch bei
chronischer Tonsillitis auftreten. Ur-
sächlich wird nicht nur eine abszedie-
rende Ausbreitung von einer meist
durch Streptokokken und Anaerobiern
verursachten Angina lacunaris, sondern
auch der Ausgang von einer Entzündung

der supratonsillären WEBER-Drüsen dis-
kutiert.
Aufgrund der potentiellen lebensbe-
drohlichen Komplikationsmöglichkeiten
(wie eine spontane Abszeßruptur mit
nachfolgender Aspiration, pharyngealer
Obstruktion, Einbruch in den Para-
pharyngealraum bis ins Mediastinum
oder eine generalisierte Ausbreitung

über eine Jugularvenenthrombose bis
zur tonsillogenen Sepsis) wird der be-
handelnde Arzt zu einer zügigen und
wirksamen Therapieentscheidung ge-
zwungen. Da eine alleinige Antibiotika-
therapie meist nicht ausreicht, bestimmt
ein invasives Vorgehen die Therapie.
Dabei wird zwischen einer Punktion, ei-
ner Spaltung des Abszesses oder einer

Abszeßtonsillektomie als Mittel der Wahl 
beim Peritonsillarabszeß
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Abszeßtonsillektomie, kombiniert mit
einer intravenösen Antibiotikagabe im
akuten Zustand des Peritonsillarabszes-
ses zu entscheiden sein.
In der Zeit von Januar 1996 bis Januar
1999 wurden an der HNO-Klinik der
Martin-Luther-Universität Halle-Witten-
berg 86 Patienten, davon 28 weibliche
und 58 männliche Patienten, mit einem
Peritonsillarabszeß behandelt. Hinsicht-
lich der Altersverteilung stellten sich
Patienten vom 3. bis 74. Lebensjahr mit
einem PTA vor. Es erfolgte eine soforti-
ge Klinikeinweisung zur stationären Be-
handlung und nur in 3 Fällen eine am-
bulante Therapie.
Bei Feststellung folgender Symptome
wurde die klinische Diagnose eines PTA
gestellt: Peritonsilläre Schwellung -
Uvulaödem - Kieferklemme - schmerz-
hafte cervikale Lymphknotenschwel-
lung - Fieber (Abb. 1).
Nur in seltenen Fällen war die zusätzli-
che Durchführung eines axialen Com-
putertomogramms erforderlich (Abb. 2).
Bei der Auswertung der Patientendaten
zeigte sich eine jahreszeitliche Abhän-
gigkeit des Auftretens von PTA mit den
meisten Krankheitsfällen in den Som-
mermonaten sowie das bevorzugte Be-
troffensein von Patienten im zweiten
und dritten Dezenium. Diese Befunde
decken sich mit den Angaben anderer
Autoren (5).
Unter Berücksichtigung der Anamnese
erfolgte bei Patienten mit chronischer
Tonsillitis oder vorhergehendem PTA
eine sofortige Abszeßtonsillektomie in
Intubationsnarkose (58 Patienten,
67,4%). Die Abszeß-TE wurde stets am

Durch eine Abszeßtonsillektomie
kommt es zur sofortigen Ausschaltung
der Infektionsquelle und der Schmerzen,
sie führt zum schnellen Rückgang der
Kieferklemme und kann eine potentiell
mögliche pharyngeale Obstruktion bzw.
Aspiration bei spontan perforierenden
Abszessen verhindern (3). Die Ab-
szeßtonsillektomie sollte auch bei Kin-
dern die Therapie der ersten Wahl sein.
Daß nach Punktionen bzw. Spaltungen
die Rezidivrate für PTA bei 20% liegt
(2), kann sicherlich auch als ein wesent-
liches Argument für die Abszeßtonsill-
ektomie gewertet werden.
Die Abszeßspaltung wird von vielen Pa-
tienten als sehr schmerzhaft empfunden
und ist bei Kindern meist nicht anwend-
bar. Sie stellt eine unvollständige Thera-
pie mit Aspirationsgefahr dar, bei der
bis zu 22% Rezidive (1) auftreten. 
Dadurch wird in der Regel eine Inter-
vall-TE erforderlich, die einen erneuten
stationären Aufenthalt erfordert und da-
mit höhere Kosten verursacht.
In Übereinstimmung mit den Angaben
von MAHARAJ und PASSY konnten in un-
serem Patientengut β-hämolysierende
Streptokokken und Anaerobier als häu-
figste pathogene Keime identifiziert
werden (Tab. 1). Aufgrund des häufigen
Vorkommens mehrerer Erreger in einem
Abszeß kann in einigen Fällen von einer
Mischinfektion ausgegangen werden
(5). Trotz des hohen Anteils anaerober
Erreger in den Abstrichen konnte mit
Benzylpenizillin und Clindamycin, wie
auch bei anderen Autoren (2, 4), gute
Behandlungsergebnisse erzielt werden.
Eine begleitende Antibiotikatherapie ist
auch bei Abszeßtonsillektomie zur Ver-
meidung lokaler und systemischer bak-
terieller Streuung zu empfehlen.
Die Abszeß-TE stellt in der Hand des
geübten Operateurs eine suffiziente So-
fortmaßnahme ohne erhöhte Komplika-
tionsrate dar, die zur raschen Besserung
der akuten als auch chronischen Be-
schwerden führt. Dabei sollte unter
Berücksichtigung chirurgisch-funktio-
neller Gesichtspunkte auf die Wieder-
herstellung und Erhaltung der Oro-
pharynxstrukturen geachtet werden.
Bei einem Peritonsillarabszeß und be-
sonders bei Patienten mit chronischer
Tonsillitis und vorausgegangenen PTA
in der Anamnese ist die Abszeß-TE als
die Therapie der Wahl zu empfehlen.

Tag der Diagnosestellung bzw. innerhalb
der ersten 24 Stunden durchgeführt. 
Bei 7 Patienten (8,1%) konnte nach ein-
maliger Punktion, bei 5 Patienten
(5,8%) nach zweimaliger Punktion (we-
gen Therapieresistenz) unter Antibioti-
kagabe ein Rückgang des PTA erreicht
werden. In 15 Fällen (17,4%) führte die
alleinige Punktion nicht zur Befundre-
gredienz, so daß eine Abszeßtonsillekto-
mie am darauffolgenden Tag durchge-
führt wurde. 
Die Abszeßpunktion wird von Autoren
wie HERZON und MAHARAJ (2, 4) bevor-
zugt, die darin ein einfaches, billiges
und ambulant durchführbares Verfahren
sehen. In der Literatur schwankt die Re-
zidivrate nach Abszeßpunktion zwi-
schen 0 und 22% (2).
Da sich in bis zu 21% der Fälle ein
beidseitiger PTA findet (3), kann eine
einseitige Punktion als insuffizient an-
gesehen werden. Zudem läßt sich bei ei-
nem stark ausgeprägten Trismus sowie
bei Kindern bzw. ängstlichen Patienten
eine Punktion nur erschwert oder gar
nicht durchführen.

Abb. 1: Präoperative Situation bei linkssei-
tigem Peritonsillarabszeß. Es zeigt sich
eine ausgeprägte peritonsilläre Vorwöl-
bung des vorderen Gaumenbogens mit
begleitendem Uvulaödem und eine chro-
nisch-entzündlich veränderte Tonsille
rechts.

Abb. 2: Axiales Computertomogramm des
Halses mit Kontrastmittelgabe (KM). Dar-
stellung einer zentral hypodensen Weich-
teilgewebsvermehrung links mit randstän-
digem KM-Enhancement, die das Pha-
rynxlumen einengt. In der Halsgefäßschei-
de finden sich bis zu 1,5 cm messende,
entzündlich-veränderte Lymphknoten links.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



46 Journal DGPW / Nr. 22/Oktober 2000

Literatur
(1) HERBILD, O., BONDING, P.: Peritonsillar Abscess.

Recurrence Rate and Treatment. Arch. Otolaryn-
gol. 107, 540-542 (1981)

(2) HERZON, F.S.: Peritonsillar Abscess: Incidence,
Current Management Practices and a Proposal
for Treatment Guidelines. Laryngoscope 105, 1-
17 (1995)

(3) LOCKHART, R., PARKER, G.S., TAMI, T.A.: Role of
Quinsy in the Management of Peritonsillar Ab-
scess. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 100, 569-571
(1991)

(4) MAHARAJ, D., RAJAH, V., HEMSLEY, S.: Manage-
ment of peritonsillar abscess. J. Laryngol. Otol.
105, 743-745 (1991) 

(5) PASSY, V.: Pathogenesis of Peritonsillar Abscess.
Laryngoscope 104, 185-190 (1994)

Korrespondenzanschrift:
Dr. med. St. Knipping
Klinik f. Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten,
Gesichts- und Halschirurgie der Martin-
Luther-Universität Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 12, 06097 Halle/Saale

Tab. 1: Abstrichergebnisse von 86 Patienten mit PTA. Als häufigste Erreger konnten β-hä-
molysierende Streptokokken und Anaerobier gefunden werden. Auffallend erscheint die
Anzahl der negativen Abstrichergebnisse, die sich meistens nach vorhergehender Antibio-
tikatherapie finden lassen

pathogen apathogen 

Streptokokken Gr. A 6 7% vergrünende Streptokokken 39 45,34%
Streptokokken Gr. B 1 1,16% Neisseria catarrhalis 16 18,60%
Streptokokken Gr. C 3 3,40% kein Nachweis 29 33,70%
Staphylococcus aureus 6 7%
Anaerobier 11 12,70%
E. coli 2 2,30%
Candida albicans 2 2,30%
Klebsiella pneumoniae 2 2,30%
Acinetobacter baumanii 1 1,16%
Gemella morbillorum 1 1,16%

insgesamt: 35 40,48% insgesamt: 55 63,94%

Der Lagophthalmus bei Fazialisparese
stellt ein ästhetisches und funktionelles
Problem dar. Durch die Unfähigkeit, das
Lid zu schließen, kann über eine Kera-
topathie unterschiedlichen Schweregra-
des ein Hornhautulcus entstehen und
letztlich der Visusverlust drohen.
Weitere Manifestationen der Fazialispa-
rese im Bereich des Auges können ein
Herabsinken der Augenbraue, eine se-
kundäre Dermatochalasis des Oberlides
und ein Unterlidektropium sein.
Neben konservativen Therapiemaßnah-
men stehen mehrere operative Verfahren
zur Verfügung, um einen suffizienten
Lidschluß zu erreichen. Die Indikation
für ein operatives Vorgehen ist bei der
irreversiblen Fazialisparese unumstrit-
ten. Aber auch bei der reversiblen Form
der Fazialisparese kann sich die Indika-
tion für ein operatives Vorgehen erge-
ben, z. B. bei einer höhergradigen Kera-
topathie oder bei fehlendem BELL’schen
Phänomen. Die operativen Verfahren
lassen sich wie folgt unterscheiden: Ne-
ben Verfahren der direkten oder indirek-

ten Nervenrekonstruktion wird zwi-
schen statischen und dynamischen Ver-
fahren unterschieden.
Als klassische statische Operationsme-
thode zur Verschmälerung der Lidspalte
gilt die Tarsorrhaphie. Diese oft noch
bevorzugte Operationsmethode führt zu
einer Gesichtsfeldeinschränkung und ist
ästhetisch sehr störend. Unter den dyna-
mischen Verfahren stehen neben Mus-
kelzügelplastiken eine Reihe von Im-
plantaten zur Verfügung, um einen suffi-
zienten Lidschluß zu erreichen.
Die von MÜHLBAUER 1973 erstmals vor-
gestellten Lidmagnete stellen von der
Idee her ein sehr elegantes Verfahren dar
(5). Dazu werden 2 gekrümmte Magnete
jeweils in das Ober- und Unterlid ge-
genpolig implantiert. Die Magnete be-
standen aus einer Platin-Kobald-Legie-
rung. Mit dieser Methode ließ sich zu-
dem ein Unterlidektropium korrigieren.
ARION beschrieb 1968 die Implantation
einer Silikonschlinge, die durch das
Ober- und Unterlid geführt wird (1).
Nasal wird der Faden hinter das freilie-

gende innere Lidbändchen geführt und
am lateralen Orbitarand über ein Bohr-
loch fixiert. Ein Vorteil dieser Methode
ist auch hier die zusätzliche Korrektur
des paralytischen Unterlidektropiums.
Eine weitere Methode zur Rehabilitati-
on des paralytischen Lagophthalmus
stellt die Lidfederimplantation, welche
durch MOREL-FATIO 1964 erstmals be-
schrieben wurde, dar (4). Dazu wird
kieferorthopädischer Draht in Form ei-
ner Sicherheitsnadel unter dem M. orbi-
cularis oculi platziert. Der obere Feder-
bügel wird am Periost der lateralen Or-
bitabegrenzung mit einer Naht fixiert,
während der untere Drahtbügel in eine
Dacronhülle eingeschlagen und am Tar-
sus fixiert wird.
Ein einfaches und leicht reversibles Ver-
fahren stellt die 1958 von ILLIG erstmals
beschriebene Methode der Goldge-
wichtimplantation des Oberlids dar (2).
Hierbei wird das Goldgewicht nach Bil-
den einer ausreichend großen Tasche mit
mehreren Nähten unmittelbar auf dem
Tarsus fixiert. Nach Durchsicht der aktu-

Implantate zur operativen Therapie 
des Lagophthalmus
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ellen Literatur zeigten sich insbesondere
für Lidmagnete, Lidfedern und die Sili-
konschlinge erhöhte postoperative Kom-
plikationsraten, die eine Revisionsopera-
tion oder eine Explantation notwendig
machten (Tab. 1). Daraufhin wurden die
Lidmagnete bereits 1986 vom Markt ge-
nommen. Der Vorteil der Goldimplanta-
tion liegt in der bereits präoperativen
Anpassung des jeweiligen Implantates,
der einfachen Durchführbarkeit und der
problemlosen Entfernung des Implanta-
tes. Jedoch zeigen sich auch bei Gold-
implantaten in der Literatur erhöhte
Komplikationsraten. So wurden Extrusi-
ons- und Konturierungsraten in über
40% der Fälle beobachtet (3, 6). Zusätz-
lich zeigte sich bei einer in unserer 
Klinik durchgeführten Studie in nahe-
zu 25% der Fälle die Ausbildung eines
geringgradigen Hornhautastigmatismus
(7). Abbildung 1 zeigt einen postopera-
tiv entstandenen Hornhautastigmatismus
in annähernd vertikalem Hauptschnitt.
Ursächlich hierfür halten wir neben der
Verwendung von Gold als Implantatma-
terial ein erhöhtes Implantatgewicht und
einen unpassenden Krümmungsradius.

Mit der Entwicklung der Platinkette ha-
ben wir die Implantatform zur Senkung
der postoperativen Komplikationsmög-
lichkeiten optimiert. Inzwischen haben
wir die Platinkette 13x implantiert und
Komplikationen wie mit dem starren
Goldimplantat nicht mehr beobachtet.
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Derzeit werden vom Handel zwei Gold-
implantate mit jeweils unterschiedlichen
Krümmungsradien angeboten. Die ope-
rative Praxis zeigt jedoch, daß die mei-
sten Chirurgen das Implantat intraopera-
tiv biegen, um die Anpassung an die
Tarsuskurvatur zu verbessern. Damit ist
kaum eine exakte prätarsale Anpassung
möglich. Zusätzlich zeigt sich, daß sich
die Tarsuskrümmung auch in Abhängig-
keit von der Bulbusstellung verändert.
Die Abbildungen 2 und 3 zeigen das so-
nographische Bild eines Bulbus im non-
Kontakt-Verfahren transpalpebral mit
einem 7,5 MHz Scanner geschaltet. Die
Tarsusradien betragen beim Blick gera-
deaus 11,2 mm und beim Blick nach
rechts 13,3 mm.
Um diesen flexiblen Eigenschaften an
ein Lidimplantat nachzukommen, ent-
wickelten wir die Platinkette als neues
Implantat für das Lidloading. Platin bie-
tet sich als Materialalternative aufgrund
seiner im Vergleich zu Gold höheren
Dichte und besseren Gewebeverträg-
lichkeit an. Auf Abbildung 4 sind drei
Platinketten mit Gewichten von 1,0 -
1,4 g zu sehen.

Abb. 1: Postoperativ entstandener Horn-
hautastigmatismus bei annähernd 90°.

Abb. 4: Platinketten von 1,0 - 1,4 g.

Abb. 2: Bulbus transpalpebral mit
7,5 MHz-Scanner in non-contact-Verfah-
ren geschallt - bei Blick geradeaus Tar-
susradius 11,2 mm.

Abb. 3: Bulbus transpalpebral mit
7,5 MHz-Scanner in non-contact-Verfah-
ren geschallt - bei Blick rechts Tarsusradi-
us 13,3 mm.

Tab. 1: Alternative Implantate zur Rehabilitation des Lagophthalmus

Magnete Lidfeder Silikonschlinge Gold

Extrusion Hoch (> 20 %) Ca. 20 % Gering Gering (~ 2 %)

Revision Häufig Häufig Häufig Gering

Operativer Ober- und Ober- und 
Aufwand Unterlid Oberlid Unterlid Oberlid

Verschmälerung 
der Lidspalte Selten Selten Oft Selten

Präoperative 
Anpassung Ja Nein Nein Ja

Magnetismus Ja Ja Nein nein
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Zusammenfassung
Zur Behandlung der velopharyngealen
Insuffizienz wurden zahlreiche Metho-
den angegeben. Aufgrund der morpho-
logischen Vielfalt des Problems haben
mehrere der heute gängigen Verfahren
ihre Berechtigung. Jede Methode ist mit
speziellen Problemen und Risiken be-
haftet, die Behandlungserfolge sind je
nach Genese und Ausprägung der An-
omalie oft noch unbefriedigend. Ziel der
vorliegenden Arbeit war die Entwick-
lung einer neuen Methode zur Behand-
lung der velopharyngealen Insuffizienz.
Bei einem 7-jährigen Jungen mit ausge-
prägter Rhinophonia aperta nach ope-
rativem Gaumenspaltverschluß wurden
der dorsale Rand des harten Gaumens
und die Processus pterygoidei osteoto-
miert und eine Distraktionsapparatur
eingesetzt. In 10 Tagen konnte eine Dor-
salverlagerung des osteotomierten
Komplexes um 7,5 mm erreicht werden.
Operation, Distraktion und weiterer
Verlauf waren komplikationslos. Es
zeigte sich eine Annäherung des wei-
chen Gaumens an die Rachenhinter-
wand um ca. 7 mm bei erhaltener Be-
weglichkeit der Gaumensegelmuskula-
tur. 3 Monate postoperativ waren Rhi-
nophonia aperta sowie Sprachverständ-
lichkeit deutlich gebessert.
Die ersten Erfahrungen mit der Distrak-
tion des Gaumens zur Behandlung der
velopharyngealen Insuffizienz waren
positiv. Die Methode stellt eine neue Be-
handlungsmöglichkeit bei velopharyn-
gealer Insuffizienz dar. Erfahrungen bei
weiteren Patienten sowie ein längerer
Beobachtungszeitraum sind für eine si-
chere Einschätzung noch notwendig.

Einleitung
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind die
häufigste Ursache der velopharyngealen
Insuffizienz, die auch bei technisch gut
und zeitgerecht durchgeführtem Gau-
menspaltverschluß nicht immer zu ver-
meiden ist. Seltener ist eine kongenitale

den, daß auch die Distraktion von sehr
dünnem Knochen möglich ist. Es lag
deshalb nahe zu versuchen, bei velo-
pharyngealer Insuffizienz den harten
Gaumen durch Distraktion zu verlän-
gern, um so den weichen Gaumen nach
dorsal zu verlagern, ohne seine Beweg-
lichkeit einzuschränken. Angeregt durch
erste Versuche von MOLINA (23) bei
Kindern mit submukösen Gaumenspal-
ten und ermutigt von Berichten über er-
folgreiche Gaumendistraktionen im
Tierexperiment (3, 4) wurde erstmals
diese Technik bei einem Kind mit ope-
rativ verschlossener Gaumenspalte und
ausgeprägter velopharyngealer Insuffizi-
enz angewendet.

Fallbericht und Methode
Bei einem 7-jährigen Jungen mit opera-
tiv verschlossener Gaumenspalte wurde
im Rahmen einer Recall-Untersuchung
eine ausgeprägte velopharyngeale Insuf-
fizienz mit massiver Rhinolalia und
Rhinophonia aperta durch einen Phonia-
ter diagnostiziert. Die ehemals sehr brei-
te isolierte Gaumenspalte war im Alter
von 18 Monaten durch Bildung eines
beidseitigen Stiellappens verschlossen
worden. Bei der Nasenrachenendosko-
pie zeigte sich ein Abstand des Gaumen-
segels zur Rachenhinterwand von 10 bis
12 mm, der auch durch Auslösen des
Würgereflexes trotz guter Muskelfunkti-
on kaum verringert werden konnte.
Es wurde zunächst über einen Abdruck
eine geteilte Oberkieferplatte auf einem
Gipsmodell hergestellt. An der Teilungs-
stelle wurde eine Dehnschraube eingear-
beitet, die eine Verlängerung der Platte
in antero-posteriorer Richtung ermög-
lichte (Abb. 1). Zur Fixierung der Platte
an den Zähnen wurden Drahtligaturen
eingebracht. 
Der operative Zugang zum harten Gau-
men erfolgte über die Bildung von Stiel-
lappen beidseits (Abb. 2). Es wurde zu-
nächst die Sutura palatina transversa mit
einer schmalen Lindemannfräse durch-

Größendiskrepanz von Gaumensegel-
muskulatur und Rachenwandungen für
den mangelnden velopharyngealen Ab-
schluß verantwortlich (1, 7, 10, 14, 22,
24). In wenigen Fällen können sub-
muköse Gaumenspalten, vergrößerte
Tonsillen, eine Tonsillektomie oder
Adenoidektomie oder eine neurologi-
sche Erkrankung der Störung zugrunde
liegen (2, 8, 19, 20, 29, 39). Während
klinisch in allen Fällen eine mehr oder
weniger ausgeprägte Rhinolalia und
Rhinophonia aperta imponieren, finden
sich morphologisch sehr unterschiedli-
che Gegebenheiten. Viele Methoden
wurden zur Behandlung der velopharyn-
gealen Insuffizienz beschrieben, darun-
ter die Pushback-Technik des weichen
Gaumens, verschiedene Pharyngoplasti-
ken und Pharynxlappen (6, 11, 12, 13,
15, 18, 27, 28, 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38). Aufgrund der großen morphologi-
schen Vielfalt des Problems haben meh-
rere der heute gängigen Verfahren ihre
Berechtigung. Jede Methode ist mit spe-
ziellen Problemen und Risiken behaftet.
Im allgemeinen bedeutet jedoch ein zu
wenig an Korrektur häufig, daß weitere
operative Verbesserungen kaum noch
möglich sind, während zu ausgedehnte
Eingriffe Komplikationen wie Rhinola-
lia clausa, Behinderung der Nasenat-
mung und Schlafapnoen verursachen
können (9, 17, 26). Häufig findet sich
lediglich ein zu großer Abstand des
Gaumensegels zur Rachenhinterwand
bei guter Beweglichkeit der Muskulatur.
Durch eine Velopharyngoplastik, z. B.
nach SANVENERO-ROSELLI (35), ist zwar
eine Einengung des nasopharyngealen
Raumes möglich, dabei wird jedoch
auch die Beweglichkeit der Gaumen-
segelmuskulatur narbig eingeschränkt.
Seit Einführung der Distraktionsosteo-
genese in unser Fachgebiet (21) wurden
die Indikationen für diese Technik stän-
dig erweitert. Durch Mittelgesichtsdis-
traktionen konnte im Tierversuch (30,
31) sowie klinisch (5, 16) gezeigt wer-

Distraktion des harten Gaumens zur Behandlung der
velopharyngealen Insuffizienz - ein erster Fallbericht
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trennt. Unter lateraler Umfahrung der
Foramina palatinum majus und Scho-
nung der Gefäß-Nervenbündel wurden
die Processus pterygoidei von den Tube-
ra maxillae getrennt (Abb. 3). Die Ab-
setzung von Lamina lateralis und me-
dialis der Processus pterygoidei von der

Tagen konnte so eine Dorsalverlagerung
des osteotomierten Komplexes von 7,5
mm erreicht werden (Abb. 4, 5). Nach
einer Retentionsphase von 8 Wochen
wurden Plattenapparatur und Schrauben
entfernt.

Ergebnisse
Der Eingriff sowie die postoperative
Phase waren komplikationslos. Die ora-
le Nahrungsaufnahme war 1 Tag post-
operativ wieder möglich. Die Platten-
apparatur wurde gut toleriert. Bei Ent-
fernung der Distraktionsapparatur lagen
reizlose Schleimhautverhältnisse vor.
Druckstellen oder Nekrosen fanden sich
nicht. Mobilität des osteotomierten Seg-
mentes bestand nicht. 4 Wochen nach
Entfernung der Apparatur wurde der
Abstand des Gaumensegels zur Rachen-
hinterwand mit 3 bis 4 mm gemessen.
Somit war eine Dorsalverlagerung des
weichen Gaumens von 7 bis 8 mm zu
verzeichnen. Die Beweglichkeit des
Gaumensegels war vollständig erhalten
und durch ein zirkuläres Verschluß-
muster gekennzeichnet. Eine Rhinolalia
aperta war noch feststellbar, jedoch ge-
genüber dem präoperativen Befund we-
sentlich geringer. Die Sprachverständ-
lichkeit vor allem bei den Verschlußlau-
ten war deutlich gebessert.

Diskussion
Die Distraktionsapparatur war einfach
in der Herstellung und Handhabung.
Einsetzen der Platte und Aktivierung der
Schraube waren problemlos. Die Akzep-
tanz der Apparatur war über den ganzen
Zeitraum gut. Die orale Nahrungsauf-
nahme war nicht beeinträchtigt, eine
ausreichende Mundhygiene war mög-
lich. Durch Verwendung von transpa-
rentem Kunststoff konnten die Schleim-
hautverhältnisse während der Distrakti-
on kontrolliert werden. Bei der Platten-
entfernung zeigten sich keine Druckstel-
len an der Mukosa, Zahnbewegungen
konnten durch Modellvermessungen vor
und nach der Distraktionsbehandlung
ausgeschlossen werden.
Als Zugang zum harten Gaumen bietet
nur die Bildung eines beidseitigen Stiel-
lappens ausreichend Übersicht. Auf die
Wiedereröffnung der Velumspalte kann
dabei verzichtet werden. Der Übergang
von Lamina medialis zu Lamina latera-
lis der Processus pterygoidei ist als ein-

Schädelbasis erfolgte mit dem geboge-
nen Osteotom. Dabei wurde auf die
Schonung der Aa. palatina descendens
im Canalis palatinus major verlaufend
besonderer Wert gelegt. Nach vorsichti-
ger, aber vollständiger Mobilisierung
des osteotomierten Komplexes wurde
beidseits am Übergang von Lamina late-
ralis zu Lamina medialis des Processus
pterygoideus eine 16 mm lange Schrau-
be eingebracht. Die beiden Stiellappen
wurden nun rückverlagert und die
Schraubenköpfe durch retrotubäre 
Stichinzisionen durch die Schleimhaut
geführt. Nach Adaptieren der Wundrän-
der konnte die Distraktionsapparatur
eingesetzt und an den Zähnen ligiert
werden. Die Schraubenköpfe wurden
am dorsalen Plattenrand anpolymeri-
siert. Das probatorische Aktivieren der
Dehnschraube beendete den Eingriff.
Nach einer Latenzzeit von 7 Tagen wur-
den 0,75 mm pro Tag distrahiert. In 10

Abb. 1: Geteilte Oberkieferplatte zur Dis-
traktion des harten Gaumens.

Abb. 2: Operativer Zugang zum harten
Gaumen.

Abb. 3: Osteotomie zur Distraktion des
harten Gaumens.

Abb. 4

Abb. 5
Abb. 4, 5: Dorsalverlagerung des weichen
Gaumens durch Distraktion des harten
Gaumens.
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zige knöcherne Struktur stabil genug,
um eine Distraktionsapparatur zu veran-
kern. Es war deshalb notwendig, die
Gefäß-Nervenbündel und die Processus
pterygoidei in die Osteotomie mit einzu-
beziehen. Außerdem ist es im vorope-
rierten narbigen Situs notwendig, den
gesamten pterygo-maxillären Komplex
zu distrahieren. Bei alleiniger Dorsal-
verlagerung des Os palatinum ist eine
Mitbewegung des weichen Gaumens
kaum zu erwarten. Die Osteotomie war
problemlos, lediglich der Erhalt der A.
palatina descendens in ihrem Verlauf im
Canalis palatinus major gestaltete sich
schwierig und erscheint nicht immer zu-
verlässig möglich, was im Einzelfall zu
einer Minderdurchblutung eines Stiel-
lappens und damit zur Überlastung der
Schleimhaut bei der Distraktion führen
kann. 
Bezüglich Latenzzeit, Distraktionsmo-
dus und Retentionsphase waren die Un-
tersuchungen von CARLS (3) eine Orien-
tierungshilfe. Während in diesen Versu-
chen 4 Tage Latenzzeit zu einem Ab-
reißen des Callus führten, kam es bei 18
Tagen zu einer frühzeitigen Verknöche-
rung, 10 bis 12 Tage wurden als ideal
angesehen. Aufgrund der relativ
großflächigen pterygomaxillären Ver-
bindung bei der gewählten Osteotomie-
linie schien eine Latenzzeit von 7 Tagen
angemessen. Als tägliche Distraktions-
rate wurden 0,75 mm gewählt. Darunter
war eine Schraubenaktivierung gut
möglich, eine frühzeitige Verknöche-
rung trat nicht auf. Bei Entfernung der
Plattenapparatur konnte an den Schrau-
benköpfen keine Mobilität der osteoto-
mierten Segmente festgestellt werden,
was gegen das Abreißen des Callus und
für eine stabile knöcherne Über-
brückung spricht. Der Nachweis der
Verknöcherung gelang jedoch mit Rönt-
genbildern nicht, eine CT wurde aus
Strahlenschutzgründen nicht durchge-
führt.
Die Retentionsphase wurde mit 8 Wo-
chen großzügig gewählt, da keine Er-
fahrungen vorlagen und die Apparatur
gut toleriert wurde.
Die Distraktionsapparatur wurde
7,5 mm aktiviert, bei Messung des Ab-
standes vom Gaumensegel zur Rachen-
hinterwand zeigte sich eine Annäherung
von 7 bis 8 mm. Die Verlängerung des
harten Gaumens konnte also vollständig
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in eine Verlagerung des weichen Gau-
mens umgesetzt werden. Eine mögliche
Rotation der osteotomierten Segmente
bei nur einer Verankerungsschraube pro
Segment hat somit nicht oder nicht nen-
nenswert stattgefunden. Trotzdem sollte
zur Vermeidung einer Segmentrotation
bei Spaltpatienten versucht werden, 2
Schrauben pro Seite einzubringen, was
in diesem Fall nicht möglich war.
Bei der klinischen und phoniatrischen
Kontrolluntersuchung 12 Wochen nach
Beendigung der Distraktion beeindruck-
te neben der deutlichen Rückverlage-
rung des weichen Gaumens vor allem
die vollständig erhaltene Beweglichkeit
der Muskulatur. Hierin liegt der größte
Vorteil gegenüber den Pharynxlappen-
plastiken, die immer zusätzliche Narben
und eine narbige Fixierung der Gau-
mensegelmuskulatur hinterlassen.
Der Wunsch, die Distraktionsbehand-
lung bis zum Erreichen der optimalen
Position dosieren zu können, wird sich
nur teilweise erfüllen lassen. Zwar kann
die Rückverlagerung des weichen Gau-
mens während der Distraktion gemessen
werden, eine hörbare Reduzierung der
Rhinophonia aperta wird sich aber erst
nach einigen Tagen oder Wochen ein-
stellen, wenn es dem Patienten möglich
ist, die anatomischen Veränderungen in
eine Sprachverbesserung umzusetzen.
12 Wochen nach der Distraktionsbe-
handlung war die Rhinophonia aperta
und damit die Sprachverständlichkeit
des Patienten deutlich gebessert. Die
Beurteilung der Sprachverbesserung
kann anhand eines Falles nur beschrei-
bend erfolgen. Ein Vergleich mit ande-
ren Methoden ist erst nach größeren
Fallzahlen und längerer Beobachtungs-
zeit möglich und nur korrekt, wenn die
Ausgangssituationen vergleichbar sind.
Ziel der vorliegenden Arbeit sollte nicht
sein, bewährte Verfahren zu ersetzen,
sondern das Behandlungsspektrum der
velopharyngealen Insuffizienz zu erwei-
tern. Die ersten Erfahrungen mit der 
Distraktion des Gaumens waren positiv
und lassen weitere Versuche gerechtfer-
tigt erscheinen.
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Einleitung
Zeitpunkt und Methode der Lippenpla-
stik beeinflussen den vorderen Spaltab-
schnitt. Da im Säuglingskiefer- und im
Weichteilbereich noch keine Wachstums-
prognosen möglich sind, sollen Eingrif-
fe das morphofunktionelle Gleichge-
wicht nicht stören. Dabei ist die Frage,
welches Vorgehen diese physiologi-
schen Vorgänge am besten unterstützt,
ungeklärt (5, 12, 13, 14).
Wir untersuchten daher unterschiedliche
Verfahren der Lippenplastik und ihre
Beziehungen zu kieferorthopädischen
Parametern des vorderen Spaltabschnit-
tes. Im Rahmen zweier vorangegange-
ner Studien wurden zum einen 50 Pati-
enten mit einseitigen Totalspalten, die

einheitlich nach einer modifizierten LE

MESURIER-Technik (8) versorgt wurden
(2, 3) sowie 49 einseitige totale Spalten,
die nach der MILLARD-Technik (9) ope-
riert wurden (15) 18 bzw. 16 Jahre un-
korrigiert postoperativ nachuntersucht.
PFEIFER stellte 1977 sein morphofunk-
tionelles Konzept vor (10), das wir zu-
nächst an unvollständigen Spalten ope-
rationstechnisch umsetzten. Im Jahre
1987 führten wir dann diese Operations-
methode unter Beachtung des Original-
konzeptes ein.
Ziel dieser Arbeit war es, einen Ver-
gleich der Ergebnisse der Wellenschnitt-
Technik nach PFEIFER mit den Studien
zu MILLARD und LE MESURIER durchzu-
führen.

Material und Methode
Neben der klinischen Beobachtung und
Fotodokumentation nahmen wir die Mo-
dellvermessung in Anlehnung an die Eu-
rocleft-Studie sowie an die Arbeiten von
KLINK-HECKMANN (6) und HOLTGRAVE

(4) vor. Da die Wellenschnitt-Technik in
die Entwicklung der septo-maxillären li-
gamentären Struktur eingreift, unter-
suchten wir die alveolären Parameter
des vorderen Spaltabschnittes vor und
nach der Operation zu folgenden Zeit-
punkten an unkorrigierten Spaltträgern:
1. Messung: 0,5. Lebensjahr (präopera-

tiv vor Lippenplastik);
2. Messung: 4. Lebensjahr (postoperativ

nach Lippen- und Segelpla-
stik); 

Zum Einfluß unterschiedlicher Verfahren der Lippen-
plastik auf die vorderen Oberkieferabschnitte
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3. Messung: 6. Lebensjahr (nach Alveo-
lo-Urano-Osteoplastik);

4. Messung: 12. Lebensjahr (nach Al-
veolo-Urano-Osteoplastik).

Im Zeitraum von 1987 bis 1999 wurden
insgesamt 156 primäre Lippenplastiken
nach dem Wellenschnittverfahren durch-
geführt. 
Zur Auswertung in dieser Studie kamen
56 einseitige totale Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten im Alter von 0,5 bis 12 Jah-
ren. Es handelt sich dabei um 22
Mädchen und 34 Jungen. Bezüglich der
Diagnose konnten 40 linksseitige und
16 rechtsseitige Spalten unterschieden
werden.
Die Lippenplastik wurde im Alter von 5
Monaten (min. 3, max. 7 Monate)
durchgeführt, die Segelplastik im Alter
von 7-10 Monaten nach der intravelaren
Präparationstechnik (7).
Für die Auffüllungsosteoplastik im Kie-
fer- und Gaumenbereich, die wir zwi-
schen dem 4. und 5. Lebensjahr durch-
führen, wurde autologe Spongiosa vom
Beckenkamm verwendet. Die vestibulä-
re Deckung erfolgte mit Hilfe eines ho-
rizontal verschobenen Mukoperiostlap-
pens.
Zwischen Segel- und Alveolo-Urano-
Osteo-Plastik trugen etwa 2/3 aller Pati-
enten eine Trennplatte, die in regelmäßi-
gen Abständen dem wachsenden Kiefer
angepaßt wurde.

1. Beurteilung des Lippen-Nasen-
Komplexes

Die Beurteilung wurde auf der Grund-
lage unseres Dokumentationssystems
für Spaltträger durchgeführt. Unter an-
derem werden neben der Lippenlänge
von Spalt- und Nichtspaltseite als ob-
jektive Parameter die Lippennarben,
Lippenrot-Lippenweißgrenze sowie der
spaltseitige Nasenflügelansatz einge-
schätzt.

2. Meßpunkte und Meßstrecken
Am zahnlosen Säuglingskiefer wurden
die Punkte und Strecken ausgewählt,
von denen die deutlichsten Bewegungen
zu erwarten waren (A, a, C, c, D, d,
AM, aM, CM, cM) (Abb. 1). Die ent-
sprechenden Punkte wurden auch im
Milch- und Wechselgebiß beibehalten,
um Wachstumstendenzen in sagittaler
und transversaler Richtung aufzeigen zu
können (Abb. 2).

4. FRS
Die vorhandenen Fernröntgenprofilauf-
nahmen wurden nach der Jenaer Analy-
se mit dem Dento-Facial-Programm
ausgewertet. Von besonderem Interesse
waren dabei die Werte, die Aussagen
über den Wachstumstyp, die Bißlage
und die sagittale Lage des Oberkiefers
ermöglichen.

Ergebnisse
1. Lippenbeurteilung
Die Lippenrotgrenze verläuft bei 76,2%
der Patienten regelrecht, ebenso häufig
fand sich eine unauffällige Narbe im
Lippenweiß. Die Lippenfülle kann in
95,2% als ausreichend beurteilt werden.
Lediglich im Symmetrievergleich zwi-
schen Spalt- und Nichtspaltseite fällt
auf, daß bei 33,3% die Spaltseite ver-
kürzt ist. Dies wird jedoch erfahrungs-
gemäß im Laufe des weiteren Wachs-
tums bis zum 6. Lebensjahr wieder aus-
geglichen. Lippenfrühkorrekturen waren
in 5 (9,6%) der Fälle notwendig.
Der Nasenflügelansatz entspricht in
76,2% der Fälle dem der Nichtspaltseite
(Abb. 3; Abb. 4).

3. Meßwerte
Um die postoperativen Veränderungen
am ventralen Zahnbogen zu ermitteln,
wurden Spalt- und Nichtspaltseite so-
wohl in sagittaler als auch in transversa-
ler Ebene miteinander verglichen. Die
Messungen erfolgten unabhängig von 3
Untersuchern, um Mittelwerte erhalten
zu können.
Die ermittelten Werte wurden den Er-
gebnissen aus der LE MESURIER- und
MILLARD-Studie gegenübergestellt.

Abb. 1: Meßpunkte und Meßstrecken am
Säuglingskiefer (5. Lebensmonat, präope-
rativ).

A / a = ventraler Punkt
C / c = Eckzahnpunkt
D / d = Tuberpunkt
M = Dd / 2

Abb. 3: Patientenfoto (präoperativ).

Abb. 4: Patientenfoto (postoperativ).

Abb. 2: Meßpunkte und Meßstrecken im
Milch- und Wechselgebiß.

A  = ventraler Punkt
C / c = Eckzahnpunkt
D / d = Tuberpunkt
M = Dd / 2
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2. Modellvermessung
2.1 Transversale Parameter
Bei der Betrachtung fällt auf, daß die
Differenz in der intercaninen Distanz
kleiner wird und sich auch nach der Al-
veolo-Urano-Osteoplastik nicht mehr
ändert. Die als Referenz zu betrachtende
hintere Zahnbogenbreite zeigt eine kon-
tinuierliche Zunahme als Ausdruck un-
gestörten Wachstums.
Im Alter von 5 Monaten ergab sich eine
anteriore Zahnbogenbreite im Durch-
schnitt von 30 mm. Diese Distanz zeigt
eine Verringerung um 6,5 mm im 4. Le-
bensjahr, die bis zum 6. bzw. 12. Le-
bensjahr stabil bleibt.
Bei der posterioren Zahnbogenbreite
wurden Werte im Durchschnitt von
35 mm im 5. Monat und 39 mm im 6.
Lebensjahr nachgewiesen. Die Wachs-
tumstendenz der Spaltseite gleicht annä-
hernd der der Nichtspaltseite.
Die intercanine Distanz vergrößert sich
erfahrungsgemäß mit dem Durchbruch
der bleibenden Eckzähne im späten
Wechselgebiß. Eine Überprüfung dieses
Sachverhaltes muß späteren Kontrollen
vorbehalten bleiben (Abb. 5).

2.2 Sagittale Parameter
Das Verhältnis der anterioren Längen
der Spalt- zur Nichtspaltseite (AM/aM)
zeigt bis zum 4. Lebensjahr einen Wert
größer 1, das bedeutet, daß die Lippen-
plastik keinen negativen Einfluß auf die
sagittale Entwicklung des Oberkiefers
hat.
Im 4.-5. Lebensjahr erfolgt im wachs-
tumsfreien Intervall die Alveolo-Urano-
Osteoplastik, in diesem Zeitraum ermit-

Diskussion
Die phänotypische Ausprägung des
Merkmals Spaltbildung, in Kombination
mit erblichen und therapeutischen Ein-
flüssen bestimmen maßgeblich das
funktionelle und ästhetische Endresultat.
Dem Einfluß der Lippenplastik sollte in
vorliegender Studie nachgegangen wer-
den. Dabei sind die Beobachtungen bis
zum Alter von 12 Jahren nur als vorläu-
fig zu betrachten, denn erst nach dem
16.-18. Lebensjahr sind o.g. Phänomene
etabliert.
Die kieferorthopädische Kontrolle der
sagittalen und transversalen Parameter
und ihrer Relationen bietet eine Mög-
lichkeit, um Veränderungen zu registrie-
ren. 
Vergleicht man die in der vorliegenden
Studie ermittelten Trends, so zeigen sich
Übereinstimmungen mit den Arbeiten
von ROSS (14), PFEIFER (11) und
GNOINSKI (1), auch wenn diese die di-
stalen alveolären Parameter nicht als
Referenz zu den anterioren Parametern
hervorheben. Diese Position liegt darin
begründet, daß es zu große inter-indivi-
duelle Unterschiede gibt. Führt man die

telten wir einen Wert kleiner 1, jedoch
zeigte sich bereits im 12. Lebensjahr ein
Wachstumsausgleich. Das Verhältnis der
posterioren Längen bleibt annähernd
konstant und bildet für uns ein Refe-
renzmaß (Abb. 6).

3. Werte der Fernröntgenbildanalyse
Entgegen den Auswertungen der MIL-
LARD-Studie wurde jetzt eindeutig die
Tendenz zum vertikalen Wachstumstyp
verbunden mit einer Rücklage des Un-
terkiefers sowie einer Retrognathie fest-
gestellt. Die Ergebnisse der FRS-Analy-
se zeigen Werte im Normbereich der
entsprechenden Altersstufe. Die sagitta-
le Lage des Oberkiefers im Schädel ist
nahezu regelrecht. Es besteht die Ten-
denz zum neutralen Wachstumstyp.
Aussagen bezüglich der weiteren Ent-
wicklung, vor allem vom 12. bis zum
18. Lebensjahr müssen weiterführenden
Studien überlassen bleiben (Abb. 7, 8,
9).

Abb. 5: Modellvermessung, transversale
Parameter.

Abb. 7: Fernröntgenprofilanalyse, sagittale
Parameter (SNA, SNB, ANB).

Abb. 8: Fernröntgenprofilanalyse, vertikale
Parameter (S-Go/N-Gn%) (Erläuterungen
siehe Abb. 7).

Abb. 9: Fernröntgenprofilanalyse, vertikale
Parameter (Basiswinkel, Summenwinkel)
(Erläuterungen siehe Abb. 7).

Abb. 6: Modellvermessung, sagittale Pa-
rameter.
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Wellenschnitt-Plastik in Anlehnung an
PFEIFER aus, läßt sich im Nasen-Lippen-
Komplex ein funktionell und ästhetisch
befriedigendes Resultat erreichen, ohne
daß Wachstumsstörungen befürchtet
werden müssen.
Diese ästhetischen Vorteile korrespon-
dieren mit günstigen alveolären Bewe-
gungen in Richtung der Werte der
Nichtspaltseite. Es ist daher diese Ent-
wicklung auch durch die Kontrolle der
skelettalen Werte im 12., 16. und 18.
Lebensjahr zu verfolgen.

Schlußfolgerungen
Die Auswertung der verschiedenen Stu-
dien zur Lippenplastik zeigen, daß bei
der Wellenschnitt-Technik nach PFEIFER

die eindeutig besseren Ergebnisse er-
reicht werden.
Dabei müssen Nase und Lippe immer
als funktionelle und ästhetische Einheit
betrachtet werden.
Mit der Bildung des Nasenstegläpp-
chens gelingt die primäre Nasenhebung.
Der exakten Stellung des spaltseitigen
Nasenflügels wird große Bedeutung bei-
gemessen. Die Reorientierung der Mus-
kulatur führt zu einer Mundringkonti-
nenz bei ästhetischer Philtrumfigur.
Es besteht ein frei entfaltbares Vestibu-
lum mit Erhalt des Lippenbändchens als
individuelles Formenmerkmal.
Die sagittale und transversale Entwick-
lung des vorderen Spaltabschnittes ist
bei der Wellenschnitt-Methode unbeein-
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trächtigt. Die auch bei der Wellen-
schnitt-Methode nachweisbaren falschen
Einzelverzahnungen im Spaltbereich
lassen sich kieferorthopädisch problem-
los korrigieren. 
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Zusammenfassung
Der Wert der hyperbaren Oxygenierung
für die Therapie der schweren Osteo-
radionekrose der Kiefer wird in der Li-
teratur sehr unterschiedlich bewertet.
Derzeit wird über Erfolge der periope-
rativen HBO-Therapie bei der Behand-
lung der Osteoradionekrose des Unter-
kiefers berichtet. Im Rahmen dieser Stu-

die soll der additive Effekt der postope-
rativen HBO-Therapie für den Thera-
pieverlauf bei chirurgisch-antibiotischer
Kombinationsbehandlung erörtert wer-
den.
41 Patienten mit schweren Osteoradio-
nekrosen der Mandibula wurden einer
kombinierten chirurgisch-antibiotischen
Kombinationsbehandlung unterzogen.

Durchschnittlich mußte in einem Beob-
achtungszeitraum von 7 Jahren durch-
schnittlich ein Osteoradionekroserezidiv
chirurgisch behandelt werden. Als chir-
urgische Therapie wurde bei 31 Patien-
ten primär eine Dekortikation und bei
10 Patienten eine Unterkieferteilresekti-
on mit anschließender Rekonstruktion
durch ein mikrovaskuläres Ferntrans-

Der Stellenwert der postoperativen HBO-Therapie in
der Behandlung der schweren Osteoradionekrosen 
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plantat durchgeführt. Bei 20 Patienten
erfolgte neben der chirurgischen Thera-
pie eine postoperative hyperbare Oxy-
genierung. Die Patienten wurden bzgl.
des Therapieverlaufs und der Rezidiv-
rate nachuntersucht.
Die Erstmanifestation einer infizierten
Osteoradionekrose fand 28 Monate
nach der Bestrahlung statt. Im Beob-
achtungszeitraum von 7 Jahren waren
durchschnittlich 2 Osteoradionekrosen
im Gesamtkollektiv aufgetreten. Bei Pa-
tienten mit HBO-Therapie war 9mal
und bei Patienten ohne HBO-Therapie
10mal eine Unterkieferteilresektion
durchgeführt worden. Die Dekortikation
war die häufigste chirurgische Thera-
pieform in beiden Gruppen. Die chirur-
gische Therapie mußte nahezu gleich
häufig wiederholt werden.
Durch die postoperative HBO-Therapie
konnte das Ausmaß des chirurgischen
Eingriffs und die Häufigkeit von Rezidi-
ven nicht verringert werden. 

Einleitung
Das kombinierte chirurgisch-radiothera-
peutische Vorgehen ist heute bei Mund-
höhlenkarzinomen des Stadiums T3 und
T4 die Therapie der Wahl. Der Grund
für eine positive Bewertung der Radia-
tio ist dabei der Anstieg der Überlebens-
rate bei Patienten mit oralen Karzino-
men durch diese Kombinationsbehand-
lung (20, 28). Dennoch bedingt die
Strahlentherapie eine Vielzahl von
Komplikationsmöglichkeiten, die den
Patienten trotz der Bewahrung vor dem
Tumorrezidiv nachhaltig in seiner Le-
bensqualität beeinflussen können. Die
von chirurgischer Seite hartnäckigste
und nach dem Karzinomrezidiv meist-
gefürchtete Komplikation ist dabei auch
heute noch bei zeitgemäßer Strahlenthe-
rapie die infizierte Osteoradionekrose.
Die chirurgische und antibiotische Be-
handlung der Osteoradionekrose wurde
in den letzten Jahren durch die hyperba-
re Sauerstofftherapie ergänzt. Der Nut-
zen der HBO-Therapie wird dabei sehr
unterschiedlich bewertet. Die Befürwor-
ter der hyperbaren Sauerstofftherapie
werten häufig eine Chronifizierung des
Geschehens bereits als Teilerfolg der
Therapie (6, 9, 18, 26, 30). Andere Au-
toren fordern im Gegensatz dazu eine
vollständige Entfernung des radiogen
geschädigten Knochens als Vorausset-

strahlung. Die durchschnittliche Be-
strahlungsdosis betrug dabei 61 Gray.
Die Diagnose der infizierten Osteora-
dionekrose wurde primär aufgrund des
klinischen Zustandsbilds (28) in Über-
einstimmung mit radiologisch feststell-
baren osteolytischen Prozessen gestellt
(Abb. 1) und durch - in der nachfolgen-
den Operation – gewonnene Knochen-
biopsie histologisch verifiziert. Als Ein-
trittspforte der Infektion wurden Prothe-
sendruckstellen oder marginale bzw.
apikale parodontale Läsionen festgehal-
ten. Bei klinischer Diagnose einer
Osteoradionekrose erfolgte im Regelfall
(in 30 Fällen) eine chirurgische Dekorti-
kation und antibiotische Therapie mit
Clindamycin 600 mg dreimal täglich als
intravenöse Kurzinfusion nach Antibio-
grammkontrolle. Zehnmal mußte auf-
grund der Ausdehnung des Knochen-
schadens mit Spontanfraktur oder aus-
gedehnter Knochenrarifizierung des Un-
terkiefers eine Unterkieferteilresektion
und anschließende primäre Rekonstruk-

zung einer vollständigen Heilung (11,
24, 25). Obwohl eine Verallgemeine-
rung aufgrund der unterschiedlichen
Ausprägungen des ossären Schadens
schwer möglich ist, galten beide oben
genannten Bewertungen für unter-
schiedliche Ausprägungsgrade von
Osteoradionekrosen und für unter-
schiedliche Therapieschemen. Zunächst
konnten Erfolge der HBO-Therapie nur
bei milden Osteoradionekrosen nachge-
wiesen werden (7, 16, 29).
Seit der Standardisierung der periopera-
tiven stadiengerechten HBO-Therapie
durch MARX und JOHNSON (14) konnte
die Kombinationstherapie zwischen hy-
perbarer Oxygenierung und chirurgisch
konservativem Vorgehen ebenfalls er-
folgreich eingesetzt werden. Bis zu die-
sem Zeitpunkt hatte die hyperbare Oxy-
genierung den Stellenwert einer Thera-
pie als ultima ratio bei rein chirurgisch
schwierig zu beherrschenden Osteora-
dionekrosen. Die HBO-Therapie wurde
hier zur Unterstützung des Heilungsver-
laufes häufig nach chirurgischer Inter-
vention eingesetzt. Die Frage nach dem
Wert einer solchen Therapie sollte in
dieser Studie geklärt und Unterschiede
im Behandlungsverlauf und -erfolg zu
Patienten ohne HBO-Therapie erarbeitet
werden. 

Material und Methoden
Bei 41 Patienten (31 Männer, 10 Frau-
en) mit Osteoradionekrosen des Unter-
kiefers wurde der Therapieverlauf und 
-erfolg der Osteoradionekrosebehand-
lung mit und ohne HBO-Therapie
nachuntersucht. Diese Patienten mit ora-
len Karzinomen wurden neben der chir-
urgischen Behandlung einer postoperati-
ven Radiotherapie zugeführt. Das
Durchschnittsalter bei Auftreten des
Karzinoms betrug 56 Jahre (zwischen
46 und 68 Jahren). Bei allen Patienten
erfolgte eine radikale Tumorresektion.
Zudem wurde bei 14 Patienten mit Tu-
morausdehnung auf den Unterkiefer-
alveolarfortsatz eine Kastenresektion
des Unterkiefers durchgeführt. Es er-
folgte eine Neck dissection homolateral
und eine suprahyoidale Blockausräu-
mung kontralateral. Zur Vorbereitung
auf die postoperative Strahlentherapie
wurde eine zahnärztliche Gebißsanie-
rung durchgeführt. Die Strahlentherapie
erfolgte in Form einer Telekobaldbe-

Abb. 1: Panoramaschichtaufnahme eines
74-jährigen Patienten mit Osteoradio-
nekrose des Unterkieferkörpers links. Das
Röntgenbild zeigt die Strukturauflocke-
rung des Knochens im Alveolarfortsatzbe-
reich mit Ausdehnung bis in das Corpus
mandibulae.

Abb. 2: Panoramaschichtaufnahme eines
61-jährigen Patienten nach Unterkieferteil-
resektion und Rekonstruktion mittels ge-
fäßgestieltem Scapulatransplantat. Die
Rekonstruktion liegt 2 Jahre zurück.
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tion mit einem mikrovaskulären
Beckenkammtransplantat durchgeführt
werden (Abb. 2). Bei einem Patienten
erfolgte - aufgrund des schlechten All-
gemeinzustands - nach Dekortikation
und anschließender Unterkieferfraktur
lediglich eine Frakturstabilisierung mit
einer Rekonstruktionsplatte (Abb. 3, 4,
5). In zwanzig Fällen wurde eine additi-
ve postoperative HBO-Therapie einge-
leitet, wobei diese 14mal postoperativ
nach primärer Dekortikation und 8mal
nach Auftreten von Rezidiven einer
Osteoradionekrose eingesetzt wurde.

transplantat zeigte dabei die höchste Er-
folgsrate der Rezidivfreiheit bzgl. des
Wiederauftretens einer Osteoradionekro-
se. Bei Patienten mit HBO-Therapie
mußte bei 2 von 8 Patienten und bei Be-
handlung ohne HBO bei 3 von 10 Pati-
enten eine erneute Therapie einer infi-
zierten Osteoradionekrose nach mikro-
vaskulärer Transplantation durchgeführt
werden. Viermal konnte eine einmalige
Dekortikation die Rezidivfreiheit ge-
währleisten. In einem Fall war eine er-
neute Transplantation aufgrund des De-
struktionsausmaßes notwendig. Trotz
dieser Maßnahmen ist bei diesem und
zwei weiteren Patienten auch nach HBO-
Therapie eine Fistelpersistenz festzustel-
len, die die Patienten zwar nicht stark be-
einträchtigt, dennoch nicht einer voll-
ständigen Wiederherstellung entspricht.
Nach Beendigung der HBO-Therapie
waren 10 Patienten rezidivfrei therapiert.
Der durchschnittliche Beobachtungszeit-
raum nach der letzten Manifestation der
ORN betrug bei der HBO-Gruppe 18
Monate und bei der Gruppe ohne HBO
59 Monate. Der kürzere Beobachtungs-
zeitraum der HBO-Gruppe impliziert,
daß bei 3 Patienten mit persistenter Fi-
stulation die Therapie zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht abgeschlossen ist, wo-
bei diese Patienten schon primär ausge-
prägte Unterkieferdestruktionen zeigten. 
Die entsprechenden Einzelergebnisse
sind der Tabelle 1 und 2 zu entnehmen.

Diskussion
Wenn auch heute die meisten Patienten
mit schweren Osteoradionekrosen durch
eine Kombination aus hyperbarer Oxy-
genierung, Dekortikation und hochdo-
sierter Antibiose erfolgreich behandelt
werden können (2, 3, 16, 19, 21, 23,
26), stellt sich die Frage des Wertes der
hyperbaren Oxygenierung in Abhängig-
keit vom Schweregrad der Osteoradio-
nekrose, dem Zeitpunkt und der Dauer
der HBO-Therapie. In der vorliegenden
Studie zeigte sich, daß das gleiche chir-
urgisch-antibiotische Therapieschema
mit und ohne HBO-Therapie eine hohe
Rezidivrate der Osteoradionekrose nicht
verhindern konnte. Wenn auch eine Er-
höhung der Sauerstoffspannung inner-
halb der Mucosa (27) durch die HBO-
Therapie bedingt werden kann, ist die
Beeinflussung der enossalen Perfusion
und entsprechenden Sauerstoffspannung

Die hyperbare Oxygenierung erfolgte
einmal täglich in einer Großraumdruck-
kammer (Fa. Waagner Biro AG Austria)
mit 2,5 ATA für 60 Minuten und einem
Zeitraum von 15 bis 57 Tagen (Mittel-
wert 28,7). Die Sauerstoffapplikation
unter HBO-Bedingungen erfolgte mit
einer O2-Maske (Allegiance, Healthcare
Corp., USA) oder über ein Mundstück
(SCUBA VALVE Oxidem 2000, Fa.
Dräger, USA).
Der durchschnittliche Beobachtungs-
zeitraum aller Patienten betrug 7 Jahre.
Die Erfassung der Einzeldaten bzgl.
Grunderkrankung, Alter, Bestrahlungs-
daten und therapeutischem Vorgehen
sind den Tabellen 1 und 2 zu entnehmen.

Ergebnisse
Das erste Auftreten einer infizierten
Osteoradionekrose wurde durchschnitt-
lich 28 Monate nach Beendigung der
Strahlentherapie festgestellt (zwischen 3
und 116 Monaten). Als Ursache konnte
15mal eine Prothesendruckstelle, 10mal
eine apikale Ostitis bzw. Parodontitis
nach Pulpengangrän, 8mal eine Extrakti-
onswunde nach Extraktion ohne antibio-
tische Abschirmung und 3mal eine mar-
ginale Parodontitis gefunden werden.
5mal kam es im Rahmen einer Periim-
plantitis zur Infektion des strahlenge-
schädigten Unterkiefers. Die primäre
chirurgische Therapiemaßnahme bestand
bei allen Patienten aus einer Dekortikati-
on der betroffenen Region oder einer
Unterkieferteilresektion. In Gesamtheit
konnten im Beobachtungszeitraum von
durchschnittlich 7 Jahren durchschnitt-
lich 2 (zwischen 1 und 4) Osteoradione-
krosen beobachtet werden. Der genannte
Mittelwert gilt dabei sowohl für Patien-
ten mit HBO-Therapie, als auch für Pati-
enten ohne hyperbare Behandlung. Mit
der ersten Dekortikation konnten eben-
falls bei beiden Patientengruppen jeweils
5 Patienten rezidivfrei gehalten werden.
Weiterhin konnte bei 7 Patienten mit
HBO und 6 Patienten ohne HBO die
chirurgische Therapie auf das Ausmaß
einer mehrmaligen Dekortikation be-
schränkt bleiben. Sechs Patienten mit
HBO-Therapie und 10 Patienten ohne
hyperbare Therapie konnten nach einma-
liger chirurgischer Intervention rezidiv-
frei therapiert werden. Die Unterkiefer-
teilresektion mit anschließender Rekon-
struktion mittels gefäßgestieltem Fern-

Abb. 3: Panoramaschichtaufnahme des in
Abbildung 1 gezeigten Patienten nach De-
kortikation. Nach dem chirurgischen Ein-
griff verblieb nur noch eine dünne Kno-
chenspange.

Abb. 4: Drei Monate nach Dekortikation
kam es bei dem in Abbildung 1 und 3 ge-
zeigten Patienten zur pathologischen Un-
terkieferfraktur. 

Abb. 5: Panoramaschichtaufnahme des in
Abbildung 1, 3 und 4 gezeigten Patienten
nach Versorgung mit einer Rekonstrukti-
onsplatte.
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Tab. 1: Patienten mit HBO

Pat. Alter Karzinom Dosis Ursachen Intervall ORN Therapie Therapieverlauf HBO
(Gray) (Mo)

1 63 Tonsillen 64 Druckstelle 24 1. Dekortikation 20
28 2. Dekortikation rezidivfrei seit 13 Mo

2 60 Tonsillen 62 Druckstelle 7 1. Dekortikation
13 2. Dekortikation 22
18 3. Dekortikation rezidivfrei seit 18 Mo

3 56 Mundboden 67 Druckstelle 5 1. Dekortikation
21 2. Dekortikation rezidivfrei seit 17 Mo 40

4 68 Mundboden 65 ap. Ostitis 72 1. Dekortikation rezidivfrei seit 12 Mo 20

5 54 Mundboden 50 ap. Ostitis 6 1. Dekortikation 15
10 2. Dekortikation
22 3. Dekortikation rezidivfrei seit 20 Mo

6 61 Unterkiefer 60 Implantitis 51 1. Dekortikation 20
57 2. Dekortikation rezidivfrei seit 36 Mo

7 55 Unterkiefer 62 ap. Ostitis 24 1. Dekortikation rezidivfrei seit 25 Mo 42

8 53 Mundboden 62 Implantitis 86 1. Dekortikation rezidivfrei seit 16 Mo 17

9 67 Tonsillen 60 Druckstelle 34 1. Dekortikation 20
46 2. UK-Teilresektion nicht rezidivfrei 33

10 47 Tonsillen 64 ap. Ostitis 33 1. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 11 Mo 21

11 59 Unterkiefer 62 Druckstelle 31 1. Dekortikation 15
40 2. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 17 Mo 22

12 63 Mundboden 64 Druckstelle 11 1. Dekortikation
15 2. Dekortikation
19 3. Dekortikation 20
27 4. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 37 Mo

13 48 Mundboden 60 Extraktion 7 1. Dekortikation 22
13 2. Dekortikation
19 3. UK-Teilresektion Fistelpersistenz

14 65 Zungen 60 Extraktion 3 1. Dekortikation
7 2. UK-Teilresektion
21 3. Dekortikation
35 4. UK-Teilresektion Fistelpersistenz 32

15 55 Tonsillen 62 Extraktion 8 1. Dekortikation rezidivfrei seit 28 Mo 15

16 57 Zungen 64 Extraktion 39 1. Dekortikation rezidivfrei seit 39 Mo 20

17 53 Tonsillen 60 Extraktion 65 1. Dekortikation 57
71 2. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 7 Mo

18 52 Mundboden 60 Implantitis 20 1. Dekortikation 21
28 2. Dekortikation Fistelpersistenz

19 54 Tonsillen 60 Druckstelle 26 1. Dekortikation 33
34 2. UK-Teilresektion 36
39 3. Dekortikation rezidivfrei seit 9 Mo

20 46 Mundboden 60 ap. Ostitis 17 1. konservativ
24 2. Dekortikation rezidivfrei seit 4 Mo 27
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Tab. 2: Patienten ohne HBO

Pat. Alter Karzinom Dosis Ursachen Intervall ORN Therapie Therapieverlauf
(Gray) (Mo)

1 63 Zungen 56 Druckstelle 50 1. Dekortikation
54 2. Dekortikation
59 3. Dekortikation
71 4. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 31 Mo

2 57 Zungen 62 Implantitis 34 1. Dekortikation rezidivfrei seit 40 Mo

3 60 Unterkiefer 66 Druckstelle 6 1. Dekortikation rezidivfrei seit 62 Mo

4 55 Tonsillen 64 ap. Ostitis 116 1. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 43 Mo

5 54 Mundboden 60 ap. Ostitis 9 1. UK-Teilresektion
19 2. Dekortikation
26 3. Dekortikation rezidivfrei seit 54 Mo

6 57 Unterkiefer 60 Druckstelle 10 1. Dekortikation
19 2. Dekortikation
27 3. Dekortikation rezidivfrei seit 53 Mo

7 55 Tonsillen 58 ap. Ostitis 11 1. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 84 Mo

8 52 Zungen 62 Parodontitis 26 1. UK-Teilresektion
31 2. Dekortikation rezidivfrei seit 123 Mo

9 63 Unterkiefer 60 Implantitis 84 1. Dekortikation rezidivfrei seit 48 Mo

10 48 Tonsillen 64 Parodontitis 28 1. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 74 Mo

11 63 Mundboden 60 Druckstelle 46 1. UK-Teilresektion
56 2. Dekortikation rezidivfrei seit 72 Mo

12 60 Tonsillen 62 Druckstelle 22 1. Dekortikation rezidivfrei seit 124 Mo

13 52 Mundboden 60 ap. Ostitis 11 1. Dekortikation
18 2. Dekortikation rezidivfrei seit 86 Mo

14 56 Unterkiefer 60 Extraktion 33 1. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 83 Mo

15 61 Unterkiefer 60 Druckstelle 27 1. UK-Teilresektion rezidivfrei seit 71 Mo

16 55 Tonsillen 62 Extraktion 10 1. Dekortikation
15 2. Dekortikation rezidivfrei seit 31 Mo

17 55 Mundboden 60 Druckstelle 13 1. Dekortikation
21 2. Dekortikation rezidivfrei seit 44 Mo

18 57 Unterkiefer 60 Extraktion 14 1. Dekortikation
20 2. Dekortikation rezidivfrei seit 35 Mo

19 54 Mundboden 62 Druckstelle 8 1. Dekortikation rezidivfrei seit 35 Mo

20 46 Unterkiefer 58 ap. Ostitis 26 1. UK-Teilresektion
31 2. Dekortikation
37 3. Dekortikation rezidivfrei seit 24 Mo

21 58 Zungen 60 Parodontitis 8 1. Dekortikation
14 2. Dekortikation
19 3. Dekortikation rezidivfrei seit 33 Mo

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



Journal DGPW / Nr. 22/Oktober 2000 59

im radiogen geschädigten und sekundär
infizierten Knochen derzeit noch nicht
verifiziert. Diese aber ist gerade für die
Heilung des osteoradionekrotischen
Knochens entscheidend. Häufig sind es
odontogene und periimplantäre Infektio-
nen (1, 8, 10, 17, 19) oder iatrogene
Schäden (4, 12), die einen intraossären
Beginn der Infektion ermöglichen. Wei-
terhin konnte die HBO-Therapie in un-
serem Patientengut keine Reduzierung
der Anzahl von Unterkieferteilresektio-
nen mit anschließender mikrovaskulärer
Rekonstruktion des Unterkiefers, wie
von FARMER et al. (9) beschrieben, be-
dingen. Somit konnte keine definitive
Reduzierung des Ausmaßes der chirur-
gischen Therapie erreicht werden. Dabei
gilt es festzustellen, daß in Anlehnung
an MOUNSEY et al. (16) für die Behand-
lung der Osteoradionekrose die Dauer
der Therapie in unserem Patientengut zu
kurzfristig und die Wartezeit nach dieser
ebenso als zu kurz vermutet werden
kann. TEIXEIRA et al. (26) beschreiben
Heilungserfolge erst nach mehr als 50
Therapiegängen bei ausgedehnten De-
fekten der Mandibula und VAN MERKE-
STEYN et al. (15) Rekonsolidierungen
von Frakturen nach HBO-Therapie nach
mehr als 5 Jahren. Hierbei gilt es je-
doch, das Ausmaß der Beeinträchtigun-
gen des Patienten durch die langfristige
HBO-Therapie und die Länge der Re-
konvaleszenz und des Heilungsverlaufs
nach mikrovaskulärer Transplantation
gegeneinander abzuwägen. Als Methode
der größten Sicherheit ist dabei in Über-
einstimmung mit anderen Autoren (12,
13, 22, 24, 25) auch nach den Ergebnis-
sen unserer Studie die ausgedehnte Ent-
fernung des infizierten Unterkieferkno-
chens durch Unterkieferteilresektion
und anschließende Rekonstruktion mit
einem mikrovaskulären Ferntransplantat
zu sehen. Eine durchschnittliche HBO-
Therapiedauer von 29 Tagen konnte die-
se chirurgisch aufwendigen Maßnahmen
nicht vermeiden helfen. Dennoch kann
zur Rechtfertigung einer Kombinati-
onstherapie bestehend aus Antibiose,
chirurgischer Intervention und hyperba-
rer Oxygenierung angeführt werden,
daß diese Therapie bei 10 Patienten zu
einer rezidivfreien Ausheilung geführt
hat und die HBO-Therapie häufig erst
beim zweiten Auftreten einer Osteora-
dionekrose eingesetzt wurde. Sie sollte
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somit als Rettungsanker in besonders
schweren Fällen nach chirurgischen
Mißerfolgen dienen und konnte dieser
Rolle nicht vollständig gerecht werden. 
In Gesamtheit muß festgestellt werden,
daß die postoperative HBO-Therapie im
Ausmaß von durchschnittlich 29 Einzel-
sitzungen keine eindeutige Verkürzung
des Heilungsverlaufs und keine Verrin-
gerung des chirurgischen Behandlungs-
umfangs in der Behandlung schwerer
Osteoradionekrosen erbrachte. Als Ziel
der Behandlung wurde dabei immer die
vollständige Rezidivfreiheit des Patien-
ten betrachtet. Es zeigt sich somit auch
heute noch die große Bedeutung der
Vorbeugung des Strahlenschadens und
der Einhaltung der Richtlinien zur
zahnärztlichen Behandlung am strahlen-
geschädigten Knochen (5). Für die addi-
tive HBO-Therapie gilt es heute, die
laut Literatur (14) erfolgreicheren The-
rapieschemen mit prä- und postoperati-
ver HBO-Therapie zu erproben. Diese
Therapieschemen gehen von einer Kon-
ditionierung des Knochens und des um-
liegenden Weichgewebes durch eine
präoperative HBO-Therapie aus. Diese
Vorbereitung des Gewebes auf den chir-
urgischen Eingriff scheint ein wesent-
licher Faktor in der Eingrenzung des
Resektionsausmaßes darzustellen. Den-
noch gehen auch MARX und JOHNSON

(14) von einer kompletten Heilungsrate
von 95% ihrer Patienten aus, die auch in
unserem Patientengut nahezu erreicht
wird. Zudem legen diese Autoren dem
Theapieschema einen Stufenplan zu-
grunde, der zunächst reine konservative
Maßnahmen beinhaltet, aber in der drit-
ten Stufe nach erfolgloser Dekortikation
ebenso die notwendige Maßnahme der
Teilresektion des Unterkiefers beinhaltet
und somit weitgehend unserem chirurgi-
schen Vorgehen entspricht. Dennoch
muß gerade bei der schwer therapier-
baren Osteoradionekrose jede erfolgver-
sprechende Maßnahme genutzt werden,
um dem Patienten einen möglichst si-
cheren Heilungsverlauf zu gewährlei-
sten. Somit gilt es in Zukunft, die HBO-
Therapie auch bei Erstmanifestation der
Osteoradionekrose zu planen und diese
nicht nur bei chirurgischen Mißerfolgen
in Erwägung zu ziehen, um die bekann-
ten und wünschenswerten Effekte der
hyperbaren Oxygenierung auch hier ge-
winnbringend nützen zu können.
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Einleitung
Frakturen des lateralen Mittelgesichtes
sind im Rahmen der Traumatologie in
der Kopf-Hals-Region ein häufiges Er-
eignis. Es handelt sich hierbei vor allem
um Jochbogen-, Jochbeinkomplexfrak-
turen in unterschiedlichen Ausprägungs-
arten, isolierte Orbitabodenbrüche und
selten ausgedehntere Frakturen des late-
ralen Mittelgesichtes, unter Umständen
mit Duraverletzung und Weichteilschä-
digung.
Es stellt sich die Frage, welche Fraktur
konservativ und welche operativ ange-
gangen werden sollte. Bei den operativ
angegangenen Patienten muß in Abhän-
gigkeit von der Lokalisation und Aus-
dehnung der Fraktur der Zugangsweg
festgelegt werden. Anhand einiger Fall-
beispiele möchten wir geeignete
Schnittführungen unter besonderer
Berücksichtigung der vorliegenden
Frakturart und des ästhetisch-kosmeti-
schen Ergebnisses vorstellen.

Patienten 
Es wurden 43 Patienten nach latera-
ler Mittelgesichtsfraktur unterschiedli-
chen Ausmaßes und Lokalisation nach-
untersucht. Es fanden sich 8 Patienten
mit reiner Blow-out-Fraktur, 33 Patien-
ten mit komplexer Jochbeinfraktur und
2 Patienten mit einer ausschließli-
chen Fraktur der fazialen Kieferhöhlen-
wand. 
Bei der Nachuntersuchung wurde das
kosmetisch-ästhetische Ergebnis subjek-
tiv beurteilt, hierbei waren die Ge-
sichtssymmetrie, die Bulbusstellung und
die Narbenbildung ausschlaggebend. Es
traten insgesamt 4 Komplikationen auf:
1 Symblepharon, 1 Ektropium mit En-
ophthalmus, 1 Neuralgie und eine per-
sistierende Sensibilitätsstörung des Ner-
vus infraorbitalis. Die übrigen 39 Pa-
tienten wiesen keine faßbaren Kom-
plikationen auf und zeigten funktionell
und ästhetisch ein befriedigendes Er-
gebnis.

Diskussion
Bei der isolierten Orbitabodenfraktur
mit intaktem Orbitarand sind 3 transku-
tane Zugangswege möglich: Subziliar-
schnitt, Subtarsalschnitt und Intraorbi-
talrandschnitt. Diese 3 Wege sind auch
für den ungeübten Operateur einfach
und schnell zu präparieren. Bei Wahl
der kutanen Inzision kann unter Beach-
tung von Hautfalten im Unterlidbereich
ästhetisch ein hervorragendes Ergebnis
erzielt werden. Bei ausgedehnteren
Frakturen des lateralen Mittelgesichtes
kann zur Versorgung der Sutura fronto-
zygomatica ein lateraler Orbitarand-
schnitt zusätzlich durchgeführt werden.
Auch hierüber sind technisch einfach
die entsprechenden knöchernen Struktu-
ren freizulegen und osteosynthetisch zu
stabilisieren. Nachteil dieser transkuta-
nen Wege sind mögliche störende Nar-
ben, vor allem im lateralen Orbitarand-
bereich. Daher kann alternativ das trans-
konjunktivale Vorgehen in Verbindung

Operative Zugangswege zum lateralen Mittelgesicht
P. AGHA-MIR-SALIM · A. BERGHAUS

Klinik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie der 
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mit einer lateralen Kanthotomie und
Kantholyse genannt werden. Der Vorteil
dieses Zugangsweges besteht darin, daß
gut 2/3 der knöchernen Orbita von der
Lamina papyracea bis zum lateralen Or-
bitarand und zur Sutura frontozygomati-
ca aus erreicht werden können. Es kön-
nen somit komplexere Frakturen über
eine kleine kutane Inzision am lateralen
Kanthus versorgt werden. Der entschei-
dende Nachteil dieses Zugangsweges ist
der wesentlich höhere technische Auf-
wand und Schwierigkeitsgrad. Beim
Wundverschluß wird der laterale Lid-
winkel rekonstruiert, der Musculus orbi-
cularis oculi und die Konjunktiva müs-
sen sorgfältig abdaptiert werden. Bei
unsachgemäßem Vorgehen und Wund-
heilungsstörungen können kosmetisch
äußerst schwierig zu korrigierende Nar-
ben entstehen, weshalb dieser Zugangs-
weg für ungeübte Operateure nicht in
Frage kommt. Die Kieferhöhlenvorder-

Grundsätzlich sollte der operative Zu-
gangsweg vom Ausmaß und von der
Lokalisation der Fraktur abhängig ge-
macht werden. Die Indikation für die je-
weilige Schnittführung ist von einem er-
fahrenen Operateur festzulegen. Die
Durchführung des Eingriffes stellt hohe
Ansprüche an den Operateur, da bei in-
kompletter Reposition schwer zu korri-
gierende Gesichtsasymmetrien auftreten
können. Bei Beachtung dieser Gesichts-
punkte ist die Versorgung des lateralen
Mittelgesichts in den meisten Fällen
problemlos möglich.
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wand ist problemlos über einen Mund-
vorschnitt im Vestibulum oris zugäng-
lich und kann hierüber unter Schonung
des Nervus infraorbitalis osteosynthe-
tisch versorgt werden. Jochbogenfraktu-
ren stellen ein insgesamt wesentlich sel-
teneres Ereignis dar. Aufgrund des Ver-
laufs des Ramus frontalis des Nervus fa-
cialis haben transkutane Zugangswege
ein hohes Risiko der Verletzung dieser
Struktur. Zur Reposition bevorzugen wir
die Einzinkerreposition oder das trans-
vestibuläre Vorgehen mit dem Elevatori-
um. Alternativ hierzu kann über eine
kleine Inzision temporal analog zum
Vorgehen nach GILLIES die Reposition
einer imprimierten Jochbogenfraktur
durchgeführt werden. Sollte eine osteo-
synthetische Stabilisierung erforderlich
sein, muß diese über eine hemicoronare
Schnittführung und subfasziales Vorge-
hen unter der Faszie des Musculus tem-
poralis durchgeführt werden.

Einleitung
Die plastische Chirurgie der Ohrmu-
schel ist bei 2 Krankheitsbildern erfor-
derlich:
1. Dysplasien der Ohrmuschel I. - III.

Grades,
2. traumatischer Ohrmuschelverlust.
Dabei ist die Indikation zur Operation
bei Grad I hauptsächlich aus ästheti-
scher Sicht und bei Grad II und III so-
wie bei traumatischem Ohrmuschelver-
lust aus ästhetischen und funktionellen
Gründen gegeben.
Anliegen der Arbeit ist es, anhand unse-
res Krankengutes die Effizienz der Chir-
urgie an der Ohrmuschel im Vergleich
verschiedener Methoden darzustellen.

Material und Methode
Dysplasie Grad I
Es wurden von 1970 - 1990 an der Kli-
nik für Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie/Plastische Chirurgie 140 Kin-

der nach der Methode von CONVERSE

versorgt. 86 Kinder wurden ab 1990
nach der Methode von STENSTRÖM (als
kombinierte Methode, Schnitt-Naht-
Technik) behandelt.
Insgesamt wurden 436 Ohren mit einer
Stellungsanomalie operiert.
Das Durchschnittsalter betrug 7,1 Jahre
bei einer Geschlechtsverteilung von 1,3
weiblich zu 1 männlich.

Dysplasie Grad II und III
19 Kinder im Alter von durchschnittlich
9,4 Jahren mit einer Geschlechtsvertei-
lung von 1 : 3,7 weiblich/männlich wur-
den nach der Methode von BRENT (10
Kinder); TANZER (8 Kinder) und NAGA-
TA (1 Kind) versorgt.

Traumatischer Ohrmuschelverlust
2 Kinder (männlich) Durchschnittsalter
10,5 Jahre wurden nach der Methode
von PARK et al. (1995) operiert.

Ergebnisse
Otoorthoplastik
Beide Methoden (CONVERSE und STEN-
STRÖM) sind bei der Korrektur einer
Stellungsanomalie normalen Ausmaßes
gut anwendbar und führen zu akzepta-
blen Ergebnissen.
Bei Stellungsanomalien größeren Aus-
maßes (Helix-Mastoid-Abstand > 3 cm)
hat sich für uns die Methode nach STEN-
STRÖM besonders bewährt (Abb. 1, 2).
Die gravierenden Komplikationen wie
Rezidiv und Asymmetrie traten aus-
schließlich bei der Methode nach CON-
VERSE auf (Tab. 1). 
Das grazilere Binnenrelief der Ohrmu-
schel läßt sich nach unserer Meinung je-
doch mit der Methode nach CONVERSE

erreichen.

Ohr-Aufbauplastik
Die Ergebnisse, die mit allen 3 Metho-
den erzielt wurden, sind gut bis befriedi-

Plastisch rekonstruktive Maßnahmen 
im Ohrmuschelbereich im Kindesalter
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gend. Einen entscheidenden Einfluß auf
die Ohrmuschelgestaltung hat das Knor-
pelangebot. Je jünger der Patient, um so
problematischer gestaltet sich der Ohr-
aufbau aufgrund des unzureichenden
Knorpelangebotes. Von entscheidender
Bedeutung für die Akzeptanz der Ohr-
muschel bei korrekter Positionierung
und Größe ist die Gestaltung der Helix
(Abb. 3). Dies gelingt jedoch nur durch
dreidimensionale Gestaltung des Knor-
pelgerüstes. Bei nicht ausreichender
Helixrekonstruktion haben wir in 8 Fäl-
len einen zervikalen Rundstiel zur
Helixgestaltung benutzt. Die Gestaltung
der Ohrmuschel mit homologem bzw.
heterologem Knorpel hat sich für uns
nicht bewährt.

Durchführung der CONVERSE-Methode
der Methode von STENSTRÖM zuge-
wandt haben, ist darin begründet, daß
durch dieses Verfahren der Knorpelphy-
siologie besser Rechnung getragen wird
und mit dieser Methode die Operations-
zeit gemindert werden kann. Weiterhin
sehen wir in der Kombination Schnitt-/
Nahttechnik die beste Möglichkeit, Re-
zidive zu verhindern. Die Kombination
aus Schnitt-/Nahttechnik mit anteriorer
Knorpelschlitzung bietet auch nach
SHETTY et al. (1993) die stabilsten Er-
gebnisse. Als kleinen Nachteil muß man
der Methode nach STENSTRÖM anlasten,
daß das Feinrelief nicht ganz die Fein-

Ohraufbau mittels 
amputiertem Knorpel
Die Retransplantation des amputierten
Knorpels erbringt nach unseren Ergeb-
nissen in jedem Fall bessere Resultate
als es die sekundäre Rekonstruktion der
Ohrmuschel vermag (Abb. 4, 5).

Diskussion
Unterschiedliche Methoden der Ohran-
legeplastik können zu guten Ergebnis-
sen führen (HYCKEL et al. 1990). Ent-
sprechend ist auch der Vergleich zwi-
schen den Methoden von CONVERSE et
al. (1963) und STENSTRÖM (1963) zu be-
werten. Daß wir uns nach 20 Jahren der

Abb. 1: 8jähriger Junge mit Ohrmuschel-
stellungsanomalie bds. von posterior.

Abb. 3: 16jähriger Patient im Zustand
nach Ohraufbau mittels autologem Knor-
pel.

Abb. 5: Zustand nach Rekonstruktion der
Helix als Composite graft sowie der
Anthelix und Teile der Concha.

Abb. 2: Zustand nach Ohranlegeplastik
von posterior.

Abb. 4: 9jähriger Patient im Zustand nach
Hundebiß mit partieller Ablatio der Ohr-
muschel.

Tab. 1: Komplikationen bei 436 Patienten
mit Ohranlegeplastik nach der Methode
nach CONVERSE und STENSTRÖM in den
Jahren 1970 - 1998

Komplikationen:
Blutungen 0
Hämatom 0
Infektion 0
Fadengranulom 5
Druckulcus 2
Rezidiv 8
Telefonohr 4
hypertrophe Narben 2
Keloid 0
Asymmetrie 18
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struktur erbringt, wie es nach CONVERSE

möglich ist. Bezüglich des Operations-
zeitpunktes sehen wir das Vorschul-
alter, ca. 6 Jahre, als geeignetsten Zeit-
punkt.
Problematischer sind die Ergebnisse bei
der Ohrmuschelrekonstruktion anzuse-
hen. DIEFFENBACH (1845) bezeichnete
die Ergebnisse des Ohraufbaus als un-
förmigen Klumpen. Aufgrund der mo-
dernen Operationsmethoden ist es mög-
lich, Conchaformen zu gestalten, die in
Form, Größe und Position den normalen
entsprechen.
Die Formung der Helix gelingt jedoch
oft nicht optimal. Die hohe Zahl der Re-
konstruktionen nach BRENT (1974) re-
sultiert aus der Tatsache, daß bei 8 -
10jährigen Patienten nicht immer genü-
gend Knorpelsubstanz zum Aufbau zur
Verfügung steht. NAGATA (1995) hat
eine Methode inauguriert, die erstens
eine Zwei-Schrittmethode darstellt und
zu einer Verbesserung des Feinreliefs
führt.
Versuche, in diesem Alter das Knorpel-
gerüst mittels bovinen Knorpel zu erset-
zen, schlugen fehl. Mit Silicongerüsten
(BERGHAUS, 1988) haben wir keine Er-
fahrung. Nach unserer Erfahrung gibt es
zur autologen Knorpeltransplantation
keine Alternative (NEUMANN, 1992).
Trotz gewissen Defiziten im Feinrelief
geben wir der Ohrrekonstruktion mittels
autologem Gewebe der epithetischen
Versorgung den Vorrang (ABOU TARA,
1984).
Da die Rekonstruktion der Ohrmuschel
eine zeitaufwendige Maßnahme ist und
nicht immer 100 % befriedigende Er-
gebnisse bietet (NEUMANN, 1993), sollte
bei Amputationen der Ohrmuschel, be-
sonders im Kindesalter, darauf geachtet
werden, die wertvolle Knorpelstruktur
zu bewahren und durch Replantation zu
retten.
Dies ist einerseits durch einen mikro-
chirurgischen Anschluß (PENNINGTON,
1980) zu erbringen. Fällt diese Möglich-
keit aus, so sollte an die Replantation im
Sinne eines Composite graft gedacht
werden. Nach WEERDA (1996) sind da-
zu nur Defekte unter 1 cm geeignet.
HYCKEL et al. (1998) haben ein Amputat
mit einer Kantenlänge von 3 x 2 cm er-
folgreich replantiert.
Dies setzt jedoch eine besondere Form
des Amputates voraus.
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Ist die Möglichkeit der Replantation als
Composite graft nicht gegeben, sollte
das Amputat in eine Hauttasche retroau-
rikulär verpflanzt und der Helixbereich
als Composite graft gestaltet werden.
Diese modifizierte Pocket Methode
(PARK et al., 1995; MLADICK et al. 1971)
garantiert die anatomische Rekonstruk-
tion des Helixbereiches, der für die Ohr-
gestaltung eine herausragende Bedeu-
tung besitzt (HYCKEL et al., 1999).

Schlußfolgerungen
- Bei leichter Stellungsanomalie ergaben

die Methoden nach CONVERSE und
STENSTRÖM gleich gute Ergebnisse.

- Bei ausgeprägter Stellungsanomalie
erbrachte die Methode nach STEN-
STRÖM stabilere Ergebnisse.

- Die Rekonstruktion der Ohrmuschel
ist ein anspruchsvolles und zeitauf-
wendiges Verfahren. Die Ergebnisse
sind abhängig vom Knorpelangebot
und somit vom Alter des Patienten.

- Bei traumatischem Ohrmuschelverlust
sollte in jedem Fall der Versuch unter-
nommen werden, das Amputat zu re-
plantieren, sei es mikrochirurgisch, als
Composite graft oder mit der Pocket-
Methode.
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Alternativ zum transpalatinalen Zu-
gangsweg lassen sich angeborene Choa-
nalatresien auch transnasal eröffnen.
Angeborene bilaterale Choanalatresien
sind nicht selten aufgrund der Atem-
und Trinkinsuffizienz bereits unmittel-
bar nach der Geburt eine Notfallsituati-
on, die im Regelfall eine sofortige Intu-
bationspflicht darstellt. Dies erfordert
eine zügige operative Eröffnung der
Choanen. Häufig treten angeborene bi-
laterale Choanalatresien im Rahmen ei-
nes Fehlbildungssyndroms auf. Die In-
zidenz liegt bei 1 auf 8000 Geburten
(häufig in Verbindung mit anderen Fehl-
bildungssyndromen). 19% der Choanal-
atresien sind knöchern, 71% knöchern-
membranös. Unilaterale Atresien sind
häufiger als bilaterale Atresien. Bei ei-
nem transpalatinalen Zugangsweg kann
es beim Neugeborenen zu erheblichen
Veränderungen des harten und weichen
Gaumens kommen, insbesondere der
knorpeligen und knöchernen Wachs-
tumszonen. Aufgrund der potentiellen
kraniofazialen Fehlbildungen bei einem
Syndrom, welche häufig eine interdiszi-
plinäre Intervention erfordern, stellt der
transnasale Zugangsweg bei Neugebore-
nen eine wertvolle Alternative dar.
Die operative Eröffnung der Choanal-
atresie auf transnasalem oder transpala-
tinalem Wege ist eine bereits alte, eta-
blierte Operationsmethode. Sie wurde
bereits 1755 erstmals von ROEDER er-
wähnt. Zur sicheren Diagnose zählt in
der Regel ein Sondierungsversuch, bei-
spielsweise mit einem Absaugkatheter,
ggf. eine POLITZER-Prüfung (bei uner-
kannten unilateralen Choanalatresien im
Vorschulalter) sowie eine hochauflösen-
de Computertomographie (axial und co-
ronar) des Gesichtsschädels. Die Com-
putertomographie dient gleichzeitig zur
Operationsplanung und ist bei Fehlbil-
dungssyndromen essentiell, um mögli-
che anatomischen Variationen im Choa-
nalbereich auszuschließen (z.B. Menin-

geraden Kunststoffröhrchen besitzen
den Vorteil, daß im Falle einer vollstän-
digen Verlegung durch getrocknetes Se-
kret oder Nahrungsreste trotz lokaler
Maßnahmen ein einfaches Wechseln
ohne Vollnarkose möglich ist. Die U-
Röhrchen haben den Vorteil, daß sie we-
niger die Oropharynxschleimhaut irri-
tieren (Würgereiz!), sie besitzen den
Nachteil, daß an der Septumhinterkante
Fremdkörpergranulationen entstehen,
die eine spätere operative Erweiterung
der Stenosierung erfordern. Dies war
der Fall bei zwei Patienten, bei denen
sich Granulationen, ausgehend von den
Nasenrachenadenoiden, gebildet hatten
und erneut operativ beseitigt werden
mußten. Bei 8 von 10 Patienten lag ein
Fehlbildungssyndrom vor. Der transna-
sale Zugangsweg hat sich insbesondere
bei diesen Patienten sehr bewährt. Bei
einem Patienten lag zusätzlich noch eine
Laryngomalazie vor, so daß sich die Ex-
tubation zunächst verzögerte.
Unsere Erfahrung hat gezeigt, daß sich
der transnasale Zugang bei der Choa-
nalatresie anbietet zur Schonung knor-
peliger und knöcherner Wachstumszo-
nen, insbesondere bei Fehlbildungssyn-
dromen. Zur Vermeidung von Rezidiv-
vernarbungen sind temporär Platzhalter
erforderlich, die ggf. auch im Falle einer
vollständigen Verlegung gewechselt
werden müssen. 
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Priv.-Doz. Dr. J. Schipper
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goencephalocele), und um die Beschaf-
fenheit der Atresie (knöchern oder knor-
pelig) zu beurteilen. Radiologisch geht
die Choanalatresie nicht selten einher
mit einer verengten Nasenhaupthöhle,
einem verdickten Vomerknochen oder
einem verdickten Proc. pterygoideus.
In den vergangenen 3 Jahren wurden an
unserer Klinik 10 Fälle mit Choanalatre-
sien auf transnasalem Weg operiert. Als
Platzhalter wurden zunächst U-förmig
(Abb. 1, 2) modellierte und später gera-
de Kunststoffröhrchen eingesetzt. Die

Transnasale Eröffnung 
von angeborenen bilateralen Choanalatresien

J. SCHIPPER 1) · N.-C. GELLRICH 2) · W. MAIER 1)

1) Universitäts-HNO-Klinik Freiburg
2) Universitäts-Klinik für MKG, Freiburg

Abb.1: Einschneiden eines 3,5 Portex-In-
tubationstubus.

Abb. 2: Falten des eingeschnittenen Por-
tex-Intubationstubus zu einem U-Rohr.
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Einleitung
Nach bisher geltender Lehrmeinung
wird die operative Behandlung der Fa-
zialisparese so lange aufgeschoben, bis
klinischer Verlauf und elektrophysiolo-
gische Untersuchungen Aussagen über
die Prognose der Fazialisparese zulas-
sen. Unglücklicherweise entwickeln ei-
nige Patienten schon während der War-
tezeit schwere, irreversible Hornhaut-
schäden. In der vorliegenden Arbeit
wird ein neues Behandlungskonzept
vorgestellt, bei dem nicht mehr die Pro-
gnose der Parese ausschlaggebend ist,
sondern vielmehr das Risiko für eine ex-
positionsbedingte Hornhauterkrankung. 

Patienten
An der Universitäts-Augenklinik Frei-
burg werden jährlich etwa 30 Patienten
wegen einer irreversiblen peripheren Fa-
zialisparese operiert, bei denen erhebli-
che Veränderungen an den Augenlidern
oder Schäden am Auge bestehen. An-
hand von drei typischen Beispielen wer-
den die Risikofaktoren für eine expositi-
onsbedingte Hornhauterkrankung bei
peripherer Fazialisparese dargestellt. 

Falldarstellungen
Fall 1
Bei einem 33-jährigen Patienten mit ei-
ner peripheren Fazialisparese nach wie-
derholter Operation eines Kleinhirn-
brückenwinkeltumors bestanden gleich-
zeitig eine Abduzens- und Trigemi-
nusparese sowie eine kontralaterale He-
mispastik (Abb. 1). Trotz ausgedehnter
Tarsorrhaphie über die halbe Lidbreite
entwickelte der Patient eine schwere ex-
positionsbedingte Hornhauterkrankung
mit Sehverschlechterung am einzigen
Auge. Da das Auge in Einwärtsschiel-
stellung stand, konnte die in der äußeren
Unterlidhälfte des Auges breit angelegte
Lidvernähung den Patienten nicht vor
dieser schweren Komplikation schützen
(Abb. 2). 

zung der Sehfähigkeit. Dies zeigt, daß
auch bei guter Prognose der Fazialis-
parese, insbesondere bei gleichzeitig be-
stehender Trigeminusparese noch wäh-
rend der Rekonvaleszenzzeit ein schwe-
rer Hornhautschaden entstehen kann,
der plötzlich auftritt und rasch fort-
schreitet. 

Fall 3
Bei einem 70-jährigen Patienten heilte
eine periphere Fazialisparese inkomplett
aus. In Ruhe bestand Gesichtssymme-
trie. Der Lidschluß war nur mäßiggradig
beeinträchtigt. Es bestand ein geringer
Lagophthalmus (Abb. 3). Trotzdem ent-
wickelte der Patient eine expositionsbe-
dingte Hornhauterkrankung mit Narben
und Herabsetzung der Sehfähigkeit
(Abb. 4). Grund dafür war ein inverses
BELLsches Phänomen, indem sich das
Auge bei intendiertem Lidschluß nicht
nach oben, sondern nach unten in die
freibleibende Lidspalte hineindrehte
(Abb. 5-6). Dadurch war die Hornhaut
des Patienten ständig der Austrocknung
ausgesetzt. Diese vertikale Augenbewe-

Fall 2
Bei einer 36-jährigen Patientin mit peri-
pherer Fazialisparese nach Operation ei-
nes Akustikusneurinoms bestand gleich-
zeitig eine Trigeminusparese. Trotz der
zunächst günstig beurteilten Prognose
kam es bereits zwei Wochen nach der
Operation des Kleinhirnbrückenwinkel-
tumors plötzlich zu einer schweren ex-
positionsbedingten Hornhauterkrankung
mit irreversiblen Narben und Herabset-

Augenschäden bei Fazialisparese - 
Risikofaktoren und Prophylaxe

H. MITTELVIEFHAUS 1) · K. MITTELVIEFHAUS 2)

1) Abteilung Allgemeine Augenheilkunde, Universitäts-Augenklinik Freiburg (Direktor: Prof. Dr. Heinrich Witschel)
2) Abteilung Neuroophthalmologie, Universitäts-Augenklinik Freiburg (Direktor: Prof. Dr. Heinrich Witschel)

Abb. 2: Weiße Hornhautnarbe als Folge
der expositionsbedingten Hornhauterkran-
kung. Die Pupille ist fast vollständig ver-
deckt.

Abb. 1: 33-jähriger Patient mit peripherer
Fazialisparese, Abduzens- und Trigemi-
nusparese sowie kontralateraler Hemispa-
stik. Trotz ausgedehnter Tarsorrhaphie
über die halbe Lidbreite entwickelte der
Patient wegen der Einwärtsschielstellung
eine schwere expositionsbedingte Horn-
hauterkrankung mit Sehverschlechterung
des einzig sehfähigen linken Auges. 

Abb. 3: 70-jähriger Patient mit peripherer
Fazialisparese und inversem BELLschen
Phänomen. Trotz der gering ausgeprägten
Lidschlußinsuffizienz des rechten Auges
entwickelte der Patient eine schwere ex-
positionsbedingte Hornhauterkrankung mit
Narben. Grund dafür war, daß sich der
Augapfel bei intendiertem Lidschluß nach
unten in die geöffnete Lidspalte hinein-
drehte. 
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gungsstörung stellt ein erhebliches Risi-
ko für eine expositionsbedingte Horn-
hauterkrankung dar. 

Diskussion
Bei der peripheren Fazialisparese be-
steht die Gefahr, daß die Lidschlußin-
suffizienz zu einem Hornhautgeschwür
mit Narben und bleibender Herabset-
zung der Sehfähigkeit führt. Diese

Ein weiterer Nachteil ist, daß das äußere
Lidbändchen mit zunehmendem Alter
nachgibt. Der äußere Lidwinkel verla-
gert sich dadurch weiter nach innen,
also zur Nase hin. Die Folge ist oft ein
schwer behandelbares mediales Ektropi-
um. 
Darüber hinaus wird häufig übersehen,
daß die laterale Tarsorrhaphie bei einer
gleichzeitigen Abduzensparese völlig
insuffizient ist. Bei solchen Patienten ist
sie daher unserer Meinung nach kontra-
indiziert. Es sollte stattdessen eine late-
rale Tarsalzungenplastik des Unterlides
und eine Oberlidgoldimplantation vor-
genommen werden (4). Das höchste Ri-
siko für eine expositionsbedingte Horn-
hauterkrankung haben Patienten mit ei-
ner gleichzeitigen Hornhautsensibilitäts-
störung. Sie sollten deshalb umgehend
auf die oben beschriebene Weise ope-
riert werden. Nur so können die Risiko-
patienten mit peripherer Fazialisparese
wirksam vor den schweren Hornhaut-
komplikationen geschützt werden. Bei
adäquater Behandlung sind diese Schä-
den heute vermeidbar. 
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Komplikation kann plötzlich auftreten
und rasch fortschreiten. Bei ausgepräg-
tem Lagophthalmus, fehlendem BELL-
schen Phänomen, bei Einwärtsschielen,
das durch eine gleichzeitige Abduzens-
parese verursacht wird sowie bei schwe-
ren Benetzungsstörungen und vor allem
bei einer gleichzeitigen Trigeminusläsi-
on besteht ein erhöhtes Risiko für Au-
genschäden. Es wird häufig verkannt,
daß diese Schäden frühzeitig und auch
dann auftreten können, wenn die Pro-
gnose der Parese langfristig als günstig
bezeichnet wird (1). So kommt es oft
lange bevor die meist kosmetisch indu-
zierte Rekonstruktion der übrigen Ge-
sichtsmuskulatur erfolgt bereits zu
schweren bleibenden Sehschäden. Der
Schutz des Auges hat jedoch Priorität
vor der kosmetischen Rehabilitation der
Patienten. Die Lidschlußinsuffizienz
sollte nicht, wie bisher gelehrt, erst dann
behandelt werden, wenn erkennbar ist,
daß sich die Fazialisparese nicht zurück-
bildet oder wenn bereits Hornhautschä-
den vorliegen (2, 3). Die Therapie muß
sich vielmehr nach den Risikofaktoren
für das Auge richten und sollte stets un-
abhängig von der Rekonstruktion der
übrigen Gesichtsmuskulatur erfolgen.
Bei Patienten mit peripherer Fazialispa-
rese, die gleichzeitig eine Trigeminuspa-
rese und/oder eine Abduzensparese bzw.
ein abnormes BELLsches Phänomen ha-
ben, muß die Lidschlußinsuffizienz
frühzeitig operativ beseitigt werden.
Dies gilt wegen der Länge der Rehabili-
tationszeit auch für Patienten, bei denen
bereits eine Rekonstruktion des Nerven
durchgeführt wurde (Tab. 1). 
Die Tarsorrhaphie ist zwar der technisch
einfachere Eingriff, sie ist aber, vor al-
lem wenn sie effektiv durchgeführt
wird, kosmetisch sehr viel ungünstiger.

Abb. 5: Inverses BELLsches Phänomen.
Der Augapfel wird bei intendiertem Lid-
schluß nach unten in die geöffnete Lid-
spalte gewendet.

Abb. 6: Normales BELLsches Phänomen.
Der Augapfel wird bei intendiertem Lid-
schluß nach oben unter das schützende
Oberlid gewendet. 

Abb. 4: Hornhautnarbe in der unteren
Hornhauthälfte bei inversem BELLschen
Phänomen. 

Tab. 1

Risikofaktoren 
für eine Expositionskeratopathie

• Trigeminusparese
• Abduzensparese
• schlechtes BELLsches Phänomen und 
• vertikale Augenbewegungsstörungen
• schlechte Benetzung des Auges
• starker Lagophthalmus
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Einführung
Die große Ohrmißbildung stellt in zwei-
erlei Hinsicht eine therapeutische Her-
ausforderung dar: Zum einen sind die
Patienten durch die Dys- bzw. Aplasie
der Ohrmuschel ästhetisch entstellt, zum
anderen bedingt die Gehörgangsatresie
eine maximale Schalleitungsschwer-
hörigkeit, die bei beidseitiger Ausprä-
gung die postpartale Ausreifung der zen-
tralen Hörbahn verzögern kann (2).
Während die plastische Totalrekonstruk-
tion zu den schwierigsten Aufgaben der
Wiederherstellungschirurgie gerechnet
werden muß (5), sollte aus funktionellen
Gründen bei sonst günstigen anatomi-
schen Verhältnissen eine Gehörgangs-
anlage mit Mittelohraufbau erfolgen. Al-
ternativ kann gerade bei wenig erfolg-
versprechenden, engen Verhältnissen
(Abb. 1) die Versorgung mit einem kno-
chenverankerten Hörgerät (BAHA) und
ebenso fixierten Ohrepithesen erwogen
werden, die als extraorale Anwendungen
der von BRÅNEMARK entwickelten Titan-
implantate zur Verfügung stehen (1). 

sen in einem zweizeitigen Vorgehen ein-
gebracht (n = 8). Dabei wird nach Pla-
nung der Lokalisation des Knochen-
ankers für das BAHA in ausreichendem
Abstand zur Ohrmuschel bzw. der anzu-
fertigenden Ohrepithese mit Hilfe eines
Dummies in Originalgröße unter Be-
rücksichtigung eines möglichen Brillen-
bügels ein halbmondförmiger Haut-
schnitt angelegt und die Haut etwa in
der Größe eines Zweimarkstückes unter
Entfernung der Haarwurzeln maximal
ausgedünnt, um eine periimplantäre
haarfreie Zone zu erhalten. Alternativ
kann auch ein freies Hauttransplantat
(Abb. 3) aus der retroaurikulären Um-
schlagsfalte Verwendung finden (n = 5).
Nach drei Monaten und erfolgreicher
Osseointegration der Fixtur wird die
darüberliegende Haut mit einer Haut-
biopsiestanze zentrisch entfernt und eine

sog. Distanzhülse entweder für eine
Epithese oder ein BAHA aufgeschraubt.
Prinzipiell können ohne eine Erhöhung
der Komplikationsrate diese Schritte
auch in einer Operation erfolgen (3), je-
doch darf dann die Belastung des Im-
plantates ebenfalls erst nach der Os-
seointegration erfolgen (n = 18).

Material und Methoden
Die Ergebnisse wurden als retrospektive
Analyse der Patientenakten der HNO-
Klinik der Medizinischen Hochschule
gewonnen. Bei den Patienten mit einer
großen Ohrmißbildung wurde präopera-
tiv eine hochauflösende Felsenbein-CT
in der Abteilung für Neuroradiologie
(Prof. Dr. H. BECKER) angefertigt. Zur
Erfassung des audiologischen Status er-
folgte ein Reinton- und Sprachaudio-
gramm bei den kooperationsfähigen Pa-
tienten, was ausnahmslos eine erhebli-
che Schalleitungskomponente zeigte
(Abb. 2). Bei dem 3-jährigen Kind wur-
de zum Nachweis einer intakten Inne-
nohrfunktion eine BERA durchgeführt.

Operatives Vorgehen
Initial wurden die Titanimplantate zur
Verankerung des BAHA und der Epithe-

Die Behandlung komplexer Fehlbildungen des Ohres
mit knochenverankerten Epithesen und Hörgeräten

P.R. ISSING · B. SCHWAB · R. HEERMANN · TH. LENARZ

Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover (Direktor: Prof. Dr. Th. Lenarz)

Abb. 1: Hochauflösendes Felsenbein-CT
bei großer Ohrmißbildung bei einem 10-
jährigen Kind. Neben den normal angeleg-
ten Innenohrstrukturen fällt die Dysplasie
im Bereich des Außen- und Mittelohres auf. 

Abb. 2: Repräsentative Hörtestergebnisse
mit einer beidseitigen, maximalen Schall-
leitungsschwerhörigkeit bei bilateraler Ge-
hörgangsatresie und normaler Innenohr-
funktion. 

Abb. 3: Intraoperativer Situs nach Implan-
tatfreilegung und Transfer eines freien, re-
troaurikulär entnommenen Vollhauttrans-
plantates in zweizeitiger Technik bei einem
3-jährigen Patienten mit großer Ohrmißbil-
dung.
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Ergebnisse
Von 1994 bis 1999 wurden an der HNO-
Klinik der Medizinischen Hochschule
Hannover insgesamt 25 Patienten mit ei-
nem BAHA versorgt. Davon hatten 19
eine große Ohrmißbildung und waren
zum Teil (n = 5) konventionell otochir-
urgisch operiert worden. Das Durch-
schnittsalter der Patienten mit einer Ohr-
mißbildung lag bei 23,5 (3-38) Jahren.
Obwohl primär allen Patienten mit einer
Dysplasie des äußeren Ohres die Versor-
gung mit einer knochenverankerten Epi-
these angeboten wurde, verlangten le-
diglich 4 Patienten eine derartige kos-
metische Rehabilitation, die in Zusam-
menarbeit mit der Zahn-, Mund- und
Kieferklinik der Medizinischen Hoch-
schule erfolgte, wo die Epithesen ange-
fertigt wurden (Prof. Dr. SCHELLER). 
Bei allen Patienten ist es zunächst zu ei-
ner erfolgreichen Osseointegration sämt-
licher Implantate gekommen. Die Ak-
zeptanz der Ohrepithesen war sehr gut:
alle 4 Patienten tragen ihre Epithesen
den ganzen Tag; Brillenträger schätzen
die zuverlässige Verankerung der Bril-
lenbügel (Abb. 4, 5). Analog sind die Er-
gebnisse mit dem BAHA: alle Patienten
wurden mit einem BAHA Classic 300
der Fa. entific medical systems (vormals
Nobelpharma, dann Nobelbiocare) ver-
sorgt und tragen das Hörgerät ganztägig.
Sie berichten über eine deutlich bessere
Klangqualität und höheren Tragekomfort
im Vergleich zu den konventionellen
Knochenleitungshörgeräten mit ungün-
stigem ästhetischen Erscheinungsbild.
Durch Haare mittlerer Länge läßt sich
das BAHA Classic 300 problemlos ver-
decken, so daß auch das sonst äußerlich
für jeden erkennbare Stigma der körper-
lichen Behinderung kaschiert werden
kann. Gerade die jungen, sportlich akti-
ven Patienten profitieren mit dem
BAHA erheblich und schätzen die hohe
Zuverlässigkeit dieser Methode. Die Be-
dienung des BAHA wird als einfach ein-
gestuft, was vor allem für die Thalido-
mid-geschädigten Patienten mit einer
Phokomelie von praktischer Bedeutung
ist. Die BAHA-versorgten Patienten, die
konventionell chirurgisch sich bereits
vorher einer Gehörgangsanlage unterzo-
gen hatten, gaben gegenüber einem kon-
ventionellen Luftleitungshörgerät mit
Ohrpaßstück fehlende Rückkopplungs-
problematik sowie ein Fehlen des sonst

(geistige Retardierung, bds. Anophthal-
mie), das ständig an der Distanzhülse
manipulierte. Intraoperativ trat bei einer
Patientin mit einer Thalidomid-Embryo-
pathie eine Duraverletzung bei atypi-
schen knöchernen Verhältnissen retroau-
rikulär auf, die aber problem- und fol-
genlos beherrscht werden konnte. 

Schlußfolgerungen
Die kosmetische und funktionelle Ver-
sorgung von Patienten mit großen Ohr-
mißbildungen durch knochenverankerte
Epithesen und Hörgeräten stellt eine
praktikable, wenig invasive und jeder-
zeit reversible Methode im Vergleich zu
den aufwendigen, in der Regel mehrzei-
tigen Schritten der konventionellen Chir-
urgie dar (1, 4). Der Erfolg dieses Ver-
fahrens ist weitestgehend vorhersagbar
und bei korrekter Indikationsstellung für
den Patienten sehr zufriedenstellend. Zur
Minimierung von Komplikationen sind -
wie unsere Erfahrungen gezeigt haben -
erhöhte Anforderungen an die Compli-
ance der Patienten zu stellen. Die An-
wendung der Methode ist - ein ausrei-
chendes Knochenangebot vorausgesetzt -
auch im Kleinkindesalter möglich.
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subjektiv unangenehmen Okklusions-
effekt des äußeren Gehörganges als wei-
tere Vorteile dieses Verfahrens an. 
An Komplikationen traten bei 5 Patien-
ten passagere, periimplantäre Haut-
rötungen auf, die konservativ behandelt
werden konnten. Zu einem Implantat-
verlust kam es bei 2 Patienten: Eine 18-
jährige, geringgradig debile Patientin
mit mangelnder Hygiene bei der Pflege
der periimplantären Haut und bei einem
10-jährigen, mehrfach behinderten Kind

Abb. 4: Simultane Versorgung einer Pati-
entin mit Thalidomid-Embryopathie mit ei-
nem BAHA und knochenverankerten Epi-
thesen. Zur einwandfreien Funktion des
Hörgerätes ist auf einen ausreichenden
Abstand zum Helixrand zu achten. Neben
der Verbesserung des äußeren Erschei-
nungsbildes dienen die Ohrepithesen die-
ser Patientin der zuverlässigen Auflage ih-
rer Brillenbügel.

Abb. 5: Dieselbe Patientin wie in Abbil-
dung 4 nach Abnahme des BAHA und der
Epithese. Durch die herabhängenden
Haare wird das Hörgerät normalerweise
komplett verdeckt.
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Zusammenfassung
Die Therapie angeborener und erwor-
bener Unterkieferdeformitäten konnte
durch das Verfahren der Kallusdistrakti-
on bezüglich Behandlungszeitpunkt, In-
vasivität und Ergebnis des operativen
Eingriffs entscheidend verbessert wer-
den. Von 1998 bis 1999 wurden von uns
insgesamt 15 Patienten (Alter zwischen
2,5 und 47 Jahren) mit uni- und bilate-
ralen Unterkieferdeformitäten behan-
delt. Bei allen Patienten konnte eine 
Distraktion in dem angestrebten Um-
fang durchgeführt werden. Die geome-
trische Planung des gewünschten Er-
gebnisses bei mandibulärer Kallusdis-
traktion erwies sich als schwierig und
erfordert weitere Untersuchungen. Das
weitere Unterkieferwachstum der meist
kindlichen Patienten ist abzuwarten.

Einleitung
Obwohl bereits zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts erstmalig erwähnt (1), gebührt
dem Russen ILIZAROV (3) der Verdienst,
die Methode der Distraktionsosteogene-
se für die Extremitätenverlängerung kli-
nisch etabliert zu haben. Es folgten Tier-
experimente zur Verlängerung der Man-
dibula in den siebziger Jahren (8, 13).
Die erste mandibuläre Kallusdistraktion
am Menschen mit einem unidirektiona-
len extraoralen Gerät wurde 1992 von
MCCARTHY et al. (6) beschrieben. Ande-
re Arbeitsgruppen haben modifizierte
Techniken entwickelt (4, 9, 10, 14, 15).
Eine Asymmetrie des Gesichtes als Fol-
ge einer mandibulären Hypoplasie ist
ein häufiges Problem in der kraniofazia-
len Chirurgie. Die mandibuläre Hypo-
plasie, uni- oder bilateral, kann angebo-
ren oder erworben sein. Ursachen für
eine angeborene Hypoplasie sind u.a.
das oculo-auriculo-vertebrale Spektrum
(OAV) (hemifaziale Mikrosomie, GOL-
DENHAR-Syndrom), das TREACHER-COL-
LINS-Syndrom, das NAGER-Syndrom,
das MOEBIUS-Syndrom und die PIERRE-
ROBIN-Sequenz. Eine Klassifikation
nach Aplasiegrad wurde von PRUZANS-
KY (11) beschrieben. Unterkieferdefor-

Die Unterkieferdeformität konnte den
PRUZANSKY-Klassen I - III zugeordnet
werden.
Die Patienten mit bilateraler mandibulä-
rer Hypoplasie waren zum Operations-
zeitpunkt 3 bis 47 Jahre alt (Mittelwert:
17 Jahre). Die Patienten hatten in 5 Fäl-
len eine angeborene und in 2 Fällen eine
erworbene Deformität, die den PRU-
ZANSKY-Klassen I - II zugeordnet wer-
den konnten.
Die Distraktion wurde sowohl mit intra-
als auch mit extraoralen Geräten durch-
geführt. Gerätetypen mit uni- und multi-
direktionaler Distraktionsrichtung wur-
den eingesetzt. In allen Fällen wurde
eine vollständige Osteotomie des Unter-
kiefers vorgenommen. Nach einer La-
tenzphase von 5 Tagen wurde mit der
Distraktion mit einer Geschwindigkeit
von 1 mm/Tag begonnen. Die Distrakti-
on wurde bis zum Erreichen einer hori-
zontalen Occlusionsebene und ausrei-
chenden sagittalen Unterkieferprojekti-
on fortgesetzt. Anschließend wurde die
Konsolidierungsphase eingeleitet. 

mitäten können aber auch als Folge von
Dysgnathien, Traumen oder Tumorer-
krankungen erworben sein.  
Bisherige Behandlungskonzepte hatten
einen rein kieferorthopädischen Ansatz
oder einen kombiniert chirurgisch/or-
thopädischen Ansatz mit kostochondra-
ler Transplantation im Kindesalter und
Umstellungsosteotomie im Erwachse-
nenalter. Die Distraktionsosteogenese
bietet eine neue und vielversprechende
Methode, diese Patienten besser zu be-
handeln. Erste Erfahrungen sollen dar-
gestellt werden.

Patienten und Methoden
Von 1998 bis 1999 wurden 15 Patienten
mit einer mandibulären Hypoplasie be-
handelt. In 8 Fällen lag eine unilaterale
Deformität, in 7 Fällen eine bilaterale
Deformität vor (s. Tab. 1 und 2). 
Die Patienten mit unilateraler mandi-
bulärer Hypoplasie waren zum Operati-
onszeitpunkt 2,5 bis 27 Jahre alt (Mittel-
wert: 12,5 Jahre). 7 Patienten hatten ein
OAV, ein Patient ein MOEBIUS-Syndrom.

Ergebnisse nach Kallusdistraktion im Unterkiefer
M. KRIMMEL 1) · C.P. CORNELIUS 1) · M. ROSER 1) · M. BACHER 2) · S. REINERT 1)

1) Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universität Tübingen
2) Poliklinik für Kieferorthopädie, Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universität Tübingen

Tab. 1: Patienten mit unilateraler Unterkieferhypoplasie

Alter Diagnose PRUZANSKY Distanz Retention Komplikation
WF 10 J MOEBIUS I 16mm 36 Tage Condylus#/Wdh
FH 12 J OAV I 17mm 30 Tage Überkorrektur
LC 12 J OAV IIa 20mm 49 Tage -
TE 10 J OAV IIa 24mm 30 Tage -
LC 27 J OAV IIb 26mm 43 Tage -
GT 22 J OAV III 32mm 47 Tage -
ÖK 2.5J OAV III 29mm 56 Tage -
NA 5 J OAV IIa - - -

Tab. 2: Patienten mit bilateraler Unterkieferhypoplasie

Alter Diagnose PRUZANSKY Distanz Retention Komplikation
BM 9 J MOEBIUS I 12/14mm 55 Tage -
BT 3 J TREACHER IIa 14/14mm 28 Tage -
PC 21 J TREACHER IIa 19/19mm 44 Tage -
RA 3.5J OAV IIa 21/21mm - PreOssifik/Wdh
ÖA 21 J Angle II 11/10mm 39 Tage -
SE 47 J Neomand 19/19mm - Pin Track Inf
WS 15 J OAV IIa 7/10mm - -
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Ergebnisse
Bei allen Patienten konnte eine Distrak-
tion in dem angestrebten Umfang durch-
geführt werden. In der Gruppe der Pati-
enten mit unilateraler Unterkieferhypo-
plasie wurde um eine Strecke von 16 bis
32 mm distrahiert und das Ergebnis für
30 bis 56 Tage retiniert. In der Patien-
tengruppe mit bilateraler Deformität
konnte eine Verlängerung des Unterkie-
fers um 7 bis 21 mm erzielt werden. Die
Retentionsdauer lag zwischen 28 und 55
Tagen.
Wir beobachteten insgesamt 4 Kompli-
kationen. Ein mit einem intraoralen
Gerät versorgter Patient erlitt in der
frühen Distraktionsphase eine irreguläre
Fraktur des distrahierten Ramusseg-
ments zwischen kondylärem und mus-
kulärem Fortsatz. Hier konnte nach wei-
teren 2 Monaten eine erneute Distrakti-
on erfolgreich durchgeführt werden. In
einem Fall wurde die Deformität über-
korrigiert. Durch eine konventionelle
sagittale Spaltung mußte in diesem Fall
die gewünschte Unterkieferposition her-
gestellt werden. Bei einer 3 1/2jährigen
Patientin mit einer bilateralen Hypopla-
sie kam es während der Distraktion zu
einer vorzeitigen Ossifikation, so daß
erst durch eine Wiederholung der Ver-
längerung das gewünschte Ziel erreicht
werden konnte. In einem Fall kam es zu
einer Infektion der perkutanen Pin-
kanäle, das Distraktionsgerät mußte
durch einen Fixateur externe ersetzt
werden.

Diskussion
Die Kallusdistraktion ist in der Rekon-
struktion der Extremitäten zu einer aner-
kannten Technik geworden, insbesonde-
re in der Behandlung von kongenitalen
oder posttraumatischen Defekten. Nach
ersten tierexperimentellen Untersuchun-
gen (8, 13) ist diese Methode inzwi-
schen auch für die Distraktion des Ge-
sichtsschädels etabliert (4, 6, 7, 9, 10,
14, 15). 
Die Distraktionsosteogenese ist eine re-
lativ einfache Technik zur Unterkiefer-
verlängerung. Vorteile dieser Methode
sind der Wegfall eines Knochentrans-
plantats zur Unterkieferrekonstruktion
und damit geringerer Morbidität der Pa-
tienten. Außerdem kann diese Technik
bereits im Kleinkindalter angewendet
werden. Bei extremer Unterkieferrück-

vereinfachen (5, 12). Ein Stereolithogra-
phiemodell ist nach unserer Erfahrung
für die Planung der Osteotomie, Pin-
plazierung und Distraktionsstrecke und 
-winkel instruktiv und wertvoll. Hier
müssen noch Fortschritte gemacht wer-
den.
Wegen der kurzen Beobachtungsdauer
können wir noch nicht über das Wachs-
tumsverhalten der distrahierten Mandi-
bula berichten. Eine erste Arbeit von
HOLLIER et al. (2) deutet jedoch darauf
hin, daß auch die distrahierte Mandibula
bei hemifazialer Mikrosomie im Wachs-
tum zurückbleibt und eventuell zu ei-
nem späteren Zeitpunkt eine zweite Dis-
traktion erforderlich wird. Eine prospek-
tive Wachstumseinschätzung ist in der
Zukunft aber für eine gezielte Überkor-
rektur des hypoplastischen Unterkiefers
notwendig. Weitere Untersuchungen
sind abzuwarten. Insgesamt stellt die
Kallusdistraktion des Unterkiefers eine
innovative, wenig belastende Methode
zur erfolgreichen Behandlung dieser Pa-
tientengruppe dar.
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lage gelegentlich notwendige Tracheo-
tomien können durch eine frühe Be-
handlung vermieden werden. Eine Dis-
traktion sollte unserer Meinung nach je-
doch erst bei Kindern älter als 2 Jahre
durchgeführt werden, da aufgrund der
kleinen Platzverhältnisse der Raum für
eine Osteotomie und Plazierung des 
Distraktionsgeräts stark limitiert ist.
Eine gute präoperative Röntgendiagno-
stik ist zwingend erforderlich, um in der
Planung Zahnkeime und den Nervus al-
veolaris inferior schonen zu können.
Dies erfordert zumindest zum Teil eine
Mitarbeit der kleinen Patienten. 
Sekundärdeformitäten des - durch die
Mandibula in seinem Wachstum limi-
tierten - Oberkiefers zeigen nach Dis-
traktion eine rasche Besserung oder ent-
stehen aufgrund des frühen Behand-
lungszeitpunkts überhaupt nicht. Nach
Verlängerung des Ramus mandibulae
entsteht häufig ein offener Biß im Sei-
tenzahngebiet, der sich durch Vertikal-
entwicklung der Maxilla wieder
schließt. Parallel zur Verlängerung des
Unterkieferknochens soll es auch zu ei-
ner Zunahme der funktionellen Matrix
kommen. Unter funktioneller Matrix
versteht man den neuromuskulären
Mantel des Knochens.
Intraorale Distraktionsgeräte sind in ih-
rer Anwendung bezüglich Einsatzkrite-
rien limitiert, die Plazierung gestaltet
sich schwierig. Extraorale Geräte sind
vielseitiger. Die als Gegenargument an-
geführte Narbenbildung spielt nach un-
serer Erfahrung eine untergeordnete
Rolle.
Der Unterkiefer besitzt eine komplexe
dreidimensionale geometrische Form.
Eine einfache Gliederung des Unterkie-
fers in den vertikalen Ramus- und den
horizontalen Korpusanteil tragen dieser
Form nicht ausreichend Rechnung. Bei
der mandibulären Hypoplasie ist weiter-
hin nicht nur eine begrenzte Zone - die
Distraktionszone - deformiert, sondern
die gesamte Unterkieferhälfte. Diese
Gegebenheiten erschweren die Planung
und Rekonstruktion. Die exakte metri-
sche Planung der angestrebten Distrakti-
onsstrecken und die erforderlichen Win-
keländerungen während der Distrakti-
onsphase stellen ein ungelöstes Problem
dar. Bisherige mathematische Ansätze
sind nach unserer Auffassung noch un-
zureichend, da sie die Geometrie zu sehr
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Posttraumatische Dreh- und Achsenfeh-
ler sowie Beinverkürzungen und auch 
-verlängerungen gehören zum allgemei-
nen Behandlungsspektrum unfallchirur-
gischer Abteilungen. Zur Korrektur die-
ser Fehlstellungen stehen verschiedene
Verfahren zur Verfügung, wie z. B. der
Ringfixateur in seinen unterschiedlichen
Modifikationen als auch andere extreme
Stabilisationsverfahren, die sich den Ef-
fekt der Kallusdistraktion zunutze ma-
chen können, dieses insbesondere bei
den Beinverlängerungen.
Als Alternative steht für Beinverlänge-
rungen die Osteotomie mit unmittelba-
rem Längenausgleich unter Verwendung
eines Verriegelungsnagels zur Verfü-
gung. Im folgenden wird über eine Pati-
entin berichtet, bei der eine derartige
Korrektur in 3 Ebenen mit Rotations-
komponente durch eine Markraumschie-
nung erfolgt ist.

Kasuistik
Die 31-jährige Patientin, 165 cm groß
und 65 kg schwer, erlitt mit 15 Jahren
einen Unfall mit einer Oberschenkel-
schaftfraktur, die konservativ therapiert
wurde. Die Ausheilung erfolgte in Fehl-
stellung mit Verkürzung um 4 cm sowie
Varusdeformität von 15 Grad, einer ver-
mehrten Antekurvation von 25 Grad,
und einem Außenrotationsfehler von 15

Grad. Die Fehlstellung wurde damals
toleriert und der spontane Verlauf abge-
wartet, bei der Vorstellung jetzt ergab
sich ein erheblicher Beckenschiefstand
mit entsprechender skoliotischer Verbie-
gung der Wirbelsäule und hinkendem
Gangbild. Die starken Rückenbeschwer-
den führten die Patientin jetzt zur weite-
ren Behandlung, außerdem bestand ein
Ehe- und Kinderwunsch, so daß jetzt
von der Patientin zügig eine Korrektur
mehr oder weniger in einer Sitzung ge-
wünscht wurde. Geplant wurde die
Osteotomie auf dem Scheitelpunkt der
Fehlstellung ventrodorsal mit einem
Winkel von 30 Grad sowie die intraope-
rative Verlängerung auf dem Exten-
sionstisch durch Zug über einen supra-
condylären Extensionsdraht bei gleich-
zeitiger Aufhebung der Rotationsfehl-
stellung.

Operation
Lagerung der Patientin auf dem Exten-
sionstisch wie zuvor beschrieben. Zu-
nächst lateraler Zugang zum Femur-
schaft mit Anheben des M. vastus late-
ralis und Darstellen der ehemaligen
Frakturzone, Osteotomie mit der oszil-
lierenden Säge mit einem Winkel von
30 Grad ventrodorsal. Zunächst wurde
der Markraum von der Osteotomie aus
in beide Richtungen durch Bohrungen

eröffnet und das Bohrmehl asserviert.
Anschließend typischer Zugang zur
Oberschenkelmarknagelung oberhalb
des Trochanters und Auffädeln des Fe-
murs mit dem Führungsdraht. Es erfolg-
te die kontinuierliche Extension durch
Längszug. Die Extension wurde unter
Relaxation kontinuierlich nachgespannt.
Geplant war die kontinuierliche Verlän-
gerung und abschließende Einbringung
des Marknagels nach Bohrung. Da der
Oberschenkel relativ kurz war, wurde
wegen der Konstruktion des Exten-
sionstisches eine intraoperative Umlage-
rung erforderlich. Anschließend war es
möglich, über den Führungsdraht in üb-
licher Art und Weise von proximal nach
distal die Markraumbohrung über die
Osteotomie hinweg durchzuführen. Es
wurde aufgebohrt bis 14 mm und an-
schließend ein Howmedica-Verriege-
lungsnagel eingebracht, der oben 1-fach
und unten 2-fach verriegelt wurde. Ab-
schließend wurde das reichlich gewon-
nene Bohrmehl als Spongiosaplastik im
Osteotomiebereich angelagert.

Postoperativer Verlauf
Die Mobilisation erfolgte ab dem 2. 
postoperativen Tag mit einer Teilbela-
stung von 10 kg an Unterarmgehstützen.
Postoperativ klagte die Patientin über
Schmerzen sowohl im Oberschenkel als

Oberschenkelverlängerung und Achsbegradigung
mit statischem Verriegelungsnagel 

nach fehlverheilter Femurschaftfraktur
B.-J. RASCH · J.V. WENING

Abteilung für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Altona
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auch am äußeren Genitale. Es fand sich
ein Druckulcus an der äußeren Scham-
lippe sowie eine Einblutung in den
Oberschenkel. Die äußerliche Wundhei-
lung verlief reizlos und unproblema-
tisch. Postoperativ wurden zwei Eigen-
blutkonserven rücktransfundiert, der Hb
bei Entlassung am 14. Tag postoperativ
betrug 8,9 g/dl. Bezüglich der Ulceratio-
nen am äußeren Genitale erfolgten re-
gelmäßige gynäkologische Kontrollen
sowie lokale Wundbehandlungen, so
daß der Befund am Ende komplikations-
los ausgeheilt ist. Rö.-Kontrollen post-
operativ erfolgten in regelmäßigen Ab-
ständen und zeigten eine regelrechte
Korrekturstellung mit beginnendem
Durchbau der Osteotomie. Weitere eng-
maschige Rö.-Kontrollen waren wegen
dann eingetretener Schwangerschaft
nicht möglich, so daß wir uns auf die
klinische Untersuchung verlassen muß-
ten. Eine abschließende Untersuchung
11 Monate postoperativ belegte bei der
schwangeren Patientin die spontane
Korrektur der Wirbelsäulenskoliose und
die Wiederherstellung der anatomischen
Qualitäten. Die Restlängendifferenz
wird mit einer Einlage von 1 cm ausge-
glichen, die Patientin hat keinerlei
Rückenprobleme mehr und weist ein
ungestörtes Gangbild auf bei voller Be-
lastung.

Diskussion
Zur Korrektur posttraumatischer Fehl-
stellungen wird heute überwiegend der
Ringfixateur propagiert. Problem am
Oberschenkel ist ohne Zweifel die Pin-

Resümee
Günstig für die Verwendung des Verrie-
gelungsnagels zur Korrektur von mehr-
dimensionalen Fehlstellungen ist, wenn
diese über einen gemeinsamen Scheitel-
punkt verfügen, so daß die Korrektur im
wesentlichen auf einer Höhe durchge-
führt wird. Weiterhin ist die Methode
auf eine Gesamtdistraktion von max.
4 cm begrenzt aufgrund der Verträglich-
keit für die Weichteile. Nicht geeignet
ist die Marknagelung wie auch bei an-
deren Indikationen bei Vorliegen von In-
fektionen bzw. ausgedehnten Weichteil-
schäden. Für die Marknagelung spricht
der hohe Patientenkomfort sowie die
einzeitige Operation und die frühe Be-
lastbarkeit der Osteosynthese. Bei aus-
gedehnten Substanzdefekten wird in
Einzelfällen eine zusätzliche Spongiosa-
plastik erforderlich sein.
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Infektion, die bei diesen Patienten in
Größenordnungen bis zu 34% angege-
ben wird. Darüber hinaus wird von den
Betroffenen der relativ lange Zeitraum
kritisiert, bei denen diese äußeren Span-
ner getragen werden müssen. Bei einer
Distraktionsstrecke von 4 cm ergeben
sich bei normaler Distraktionsgeschwin-
digkeit von 1 mm/Tg. allein 40 Tage 
für die Distraktion. Mehrdimensionale
Achskorrekturen mit dem genannten Sy-
stem setzen darüber hinaus erhebliche
Erfahrungen mit der Methode voraus.
Generell besteht bei Beinverkürzungen
in Größenordnungen von 4 cm eine Li-
mitierung, da im allgemeinen weiterge-
hende Verlängerungen zu Schädigungen
der begleitenden Nerven führen. Die di-
rekte Osteotomie mit Achskorrektur und
intramedullärer Schienung oder intra-
medullärer Fixierung setzt die Längen-
korrektur in einem kurzen Zeitraum un-
ter Relaxationsbedingungen voraus. Bei
dem von uns gewählten Verfahren war
die primäre Verlängerung ausgespro-
chen schwierig und hat zu einem
Druckulcus im Dammbereich trotz Re-
laxation geführt. Nachteilig ist bei dem
Verfahren sicherlich auch die relativ
lange Durchleuchtungszeit, wobei ge-
naue Angaben zu den Durchleuchtungs-
zeiten bei Oberschenkelringfixateuren
mit Distraktionsstrecken von 4 cm in
der Literatur nicht gefunden werden
konnten. Ohne Zweifel bietet die Verrie-
gelungsnagelung einen größeren Patien-
tenkomfort, der eine unmittelbare Bela-
stung der Extremität mit Tragen der nor-
malen Kleidung ermöglicht.

Einführung
Nach vorsichtigen Schätzungen des
Grünen Kreuzes leben in Deutschland
etwa 14 Millionen Menschen mit einer
therapiebedürftigen Innenohrschwer-
hörigkeit. Jedoch sind nur 3 Millionen
mit einem Hörgerät versorgt, wovon
wiederum nur ein kleiner Teil der Be-
troffenen das Hörgerät im Alltagsleben
tatsächlich benutzt (3). Die geringe

Compliance gegenüber konventionellen
Hörgeräten hat u.a. folgende Gründe:
Konventionelle Luftleitungshörhilfen
weisen ein ungünstiges Übertragungs-
verhältnis mit Betonung der tieffrequen-
ten Störgeräusche auf. Bei hoher Ver-
stärkung kommt es zur Klangverzer-
rung, und die Patienten beklagen die un-
zureichende Klangqualität. Ebenso läßt
sich das auffallende Rückkopplungs-

pfeifen nicht immer vermeiden. Wäh-
rend diese Einschränkungen sich durch
Verwendung der Digitaltechnik zum
Teil umgehen lassen, sind der subjektiv
als unangehm empfundene Okklusions-
effekt des äußeren Gehörganges mit re-
zidivierenden Gehörgangsentzündungen
bei manchen Patienten als systemimma-
nente Nachteile konventioneller Hör-
geräte anzusehen (2).

Hörrehabilitation mit teilimplantierbaren Hörgeräten
P.R. ISSING · K.F. MACK · E. GRAßHOF · M. WINTER · TH. LENARZ

Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover (Direktor: Prof. Dr. Th. Lenarz)
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Einen Ausweg können hier implantier-
bare Hörgeräte darstellen. Im folgenden
soll das Konzept der Symphonix Sound-
bridge® vorgestellt werden.

Material und Methoden
Die Ergebnisse wurden als retrospektive
Analyse der Patientenakten der HNO-
Klinik der Medizinischen Hochschule
gewonnen. Die Patienten wurden wäh-
rend eines in der Regel zweitägigen sta-
tionären Aufenthaltes auf ihre Eignung
für ein aktives Mittelohrimplantat gete-
stet. Voraussetzung für die Implantation
sind normale Mittelohrverhältnisse mit
einem ausreichend pneumatisierten Ma-
stoid, was durch die hochauflösende
Felsenbein-CT in axialer Schnittführung
untersucht wird. Durch eine BERA wird
eine retrocochleäre Genese der Schwer-
hörigkeit ausgeschlossen. Daneben be-
stimmen umfangreiche audiometrische
Tests das individuelle Ausmaß der Be-
einträchtigung: Reintonaudiogramm,
Reflexaudiometrie, Sprachaudiometrie
(Zahlwörter, Freiburger-Einsilber Test
mit und ohne Störgeräusch, Göttinger
Satztest). Postoperativ wird die subjekti-
ve Selbsteinschätzung mit dem PHAB-
Fragebogen (Profile of hearing aid be-
nefit) evaluiert.

Komponenten 
der Symphonix Soundbridge®

Es handelt sich um ein teilimplantierba-
res Hörgerät, das ähnlich einem Coch-
lear Implant modular aufgebaut ist. Der
maximale Hörverlust darf bei 500 Hz 70
dB, bei 1 kHz 75 dB, bei 2 kHz 85 dB
und bei 4 kHz 95 dB betragen. Patienten
mit einer Schalleitungskomponente von
> 10 dB sind auszuschließen. 
Der äußere, retroaurikulär über der Haut
mit einem Magnet gehaltene Audiopro-
zessor enthält das Mikrofon, die Batterie
und den mittlerweile dreikanaligen digi-
talen Signalprozessor, der die Informati-
on per HF-Signal an den internen Teil
transkutan überträgt. Dieser wird mit
dem Akronym VORP (vibrating ossicu-
lar prosthesis) bezeichnet und hat eine
maximale Dicke von 4,6 mm, eine Brei-
te von 29 mm und eine Länge von 130
mm einschließlich des Kabels zum Ak-
tor (Abb. 1). Dieser wird als FMT (float-
ing mass transducer) bezeichnet und
stellt das eigentliche Herzstück des Im-
plantates dar. Entwickelt von Geoffrey

wickelt. Dieser wird dorsal inzidiert und
nach oben von der Linea temporalis in-
ferior abgeschoben, was eine ausrei-
chende Exposition von Mastoid und Os
parietale ergibt. Bei der Mastoidektomie
wird zum Schutz des Elektrodenkabels
ein knöcherner Überhang cranial, dorsal
und caudal erhalten, während die hinte-
re Gehörgangswand ausgedünnt werden
muß. Wichtig ist die Darstellung des
Crus breve incudis als Landmarke für
die spätere posteriore Tympanotomie.
Zur Aufnahme wird mit ausreichendem
Abstand zur Ohrmuschel - dies ist vor
allem bei Brillenträgern wichtig, um
Druckstellen über dem VORP durch den

Brillenbügel zu vermeiden - ein Implan-
tatbett im Knochen angelegt. Dabei soll
jedoch die Antenne nicht darin einbezo-
gen werden. Zwischen Implantatbett
und Mastoidhöhle wird ein Verbindungs-
tunnel angelegt sowie die Bohrlöcher
für einen gekreuzten, nicht resorbierba-
ren Faden zur Fixierung des Implantates
gebohrt (Abb. 3). Bei der jetzt folgen-
den posterioren Tympanotomie ist auf
eine ausreichende Exposition des langen
Amboßschenkels zu achten, die für die
zuverlässige Befestigung der Titanclips
des FMT notwendig ist. Die Chorda
tympani und natürlich der N. facialis
sind dabei zu schonen. Nach dem Auf-
stecken des FMT können die Klemmen
mit einer speziellen Crimp-Zange nach-
gezogen werden, was wegen des sog.
„off spring effect“ des Titans nicht ein-
fach ist. Es ist darauf zu achten, daß der
FMT weder das Promontorium, noch

BALL hat er eine Masse von 25 mg, ei-
nen Durchmesser von 1,8 mm und eine
Länge von 2,3 mm (1). Prinzipiell ist er
zu einer maximalen Verstärkung von
112 dB bei 1,5 kHz fähig und wird über
einen Doppelclip aus Titan am langen
Amboßfortsatz befestigt. Im Inneren des
FMT wird ein Magnet durch eine an
zwei Spulen angelegte alternierende
Wechselspannung in Schwingungen
versetzt (Abb. 2), die sehr präzise dem
Ausgangssignal entsprechen. Insgesamt
handelt es sich um ein teilimplantierba-
res, elektromagnetisches System.

Operatives Vorgehen
Das operative Vorgehen erinnert vom
Zugang an eine Cochlear Implant-Ope-
ration. Nach einem retroaurikulären
Hautschnitt, der nach supraaural S-för-
mig erweitert wird, wird der Hautlappen
unter Schonung des M. temporalis ent-

Abb. 1: Darstellung der Symphonix Sound-
bridge® in der Übersicht: Der Audiopro-
zessor wird retroaurikulär getragen und
sitzt über dem VORP, der über das Elek-
trodenkabel (Conductor Link) mit dem
FMT in Verbindung steht. (Mit freundlicher
Genehmigung der Firma Symphonix).

Abb. 2: Schematische Darstellung des
Floating Mass Transducer, dessen Magnet
durch seitlich plazierte Federelemente aus
Silikon in der Ursprungslage gehalten
wird. (Mit freundlicher Genehmigung der
Firma Symphonix).

Abb. 3: Intraoperativer Situs mit Lage des
VORP im Implantatbett. Der Conductor
Link wird durch ein Verbindungstunnel in
die Mastoidhöhle und von dort aus via po-
steriore Tympanotomie ins Mittelohr ge-
führt. 
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das Trommelfell berührt. Auch das
Elektrodenkabel (conductor link) sollte
ohne Knochenkontakt aus dem Mittel-
ohr durch die posteriore Tympanotomie
ausgeleitet werden (Abb. 4). Diese
Maßnahmen sollen einen Energieüber-
tragungsverlust des FMT und damit eine
unzureichende Verstärkung verhindern
helfen. Es erfolgt der mehrschichtige
Wundverschluß und ein Druckverband
für 24 Stunden; auf eine Redon-Draina-
ge wird verzichtet. Die Erstanpassung
des Audioprozessors kann nach etwa 8
Wochen erfolgen, wenn sich die Ver-
hältnisse im Mittelohr wieder normali-
siert haben.

Ergebnisse
Von 1996 bis 1999 wurden an der HNO-
Klinik der Medizinischen Hochschule
Hannover insgesamt 31 Patienten mit
einer Symphonix Soundbridge® ver-
sorgt. Das Durchschnittsalter der Patien-
ten lag bei 45,6 (18-80) Jahren. Das Ge-
schlechtsverhältnis betrug 16 Frauen
und 15 Männer mit einer durchschnittli-
chen Dauer ihrer reinen sensorineuralen
Schwerhörigkeit von 18,3 (2,3-47,1)
Jahren. Alle hatten jahrelange Erfahrun-
gen im Umgang mit konventionellen
Hörgeräten. Die Motivation zur Implan-
tation ergab sich aus den oben erwähn-
ten Schwierigkeiten der normalen Hör-
hilfen. Ein Großteil der Patienten klagte
über therapierefraktäre Gehörgangsent-
zündungen, die sich auch durch Vergol-
dung des Ohrpaßstückes, Bohrung etc.
nicht beeinflussen ließen. Zusätzlich ga-
ben die Patienten ein unzureichendes
Sprachverstehen gerade bei Umge-

digitalen Audioprozessor sicher noch
günstig beeinflussen läßt. 
Bei zwei Patienten sind Wundheilungs-
störungen aufgetreten, die jedoch unter
konservativer Therapie abklangen. Eine
Fazialisparese wurde in keinem Fall be-
obachtet. 

Schlußfolgerungen
Die Symphonix Soundbridge® ist ein
teilimplantierbares Hörgerät zur Versor-
gung einer mittel- bis hochgradigen, rei-
nen Innenohrschwerhörigkeit. Dieser
modulare Aufbau ermöglicht ein nicht-
invasives Upgrade des Audioprozessors,
der mittlerweile in der 3. Generation
vorliegt und für die Patienten signifi-
kante Verbesserungen mit sich gebracht
hat. Durch das Fehlen einer Schallei-
tungskomponenten nach Implantation
ist das Hörvermögen gegenüber der
präoperativen Ausgangslage praktisch
unverändert. Die Klangqualität wird als
sehr deutlich angegeben, was sich ins-
besondere auf das Sprachverstehen im
Störgeräusch positiv auswirkt.
Das Konzept eröffnet eine interessante
Option bei der Versorgung von Innen-
ohrschwerhörigkeiten, allerdings müs-
sen noch Langzeitergebnisse abgewartet
werden, bis allgemeine Empfehlungen
ausgesprochen werden können.
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bungsgeräuschen und nicht befriedigen-
de Klangqualität bei der bisherigen Hör-
geräteversorgung an.
Postoperativ kam es trotz der zusätzli-
chen Massenbelastung der Ossikelkette
von etwa 25 mg zu keiner praktisch re-
levanten Schalleitungskomponente auf
dem implantierten Ohr, weshalb das
Hörvermögen mit ausgeschalteter 
Soundbridge® unverändert ist. In der 
Tonaudiometrie zeigte sich ein deutli-
cher Anstieg vor allem in den hohen
Frequenzen. Das Wegfallen des Okklu-
sionseffektes des äußeren Gehörganges
sowie der auffälligen Rückkopplung
wurde subjektiv als sehr angenehm von
den Patienten eingeschätzt. 
Gerade die Patienten, die wegen der
Gehörgangsproblematik kaum ein kon-
ventionelles Hörgerät tragen konnten,
profitierten naturgemäß am deutlichsten
von der Versorgung mit der Sound-
bridge®. Dies zeigte sich sowohl bei der
subjektiven Einschätzung, die durch die
Evaluation mit dem PHAB-Fragebogen
ergänzt wurde, als auch in der ton- und
sprachaudiometrischen Untersuchung.
Auch die übrigen Patienten berichteten
von einer besonders natürlichen Klang-
qualität und einem besseren Sprachver-
stehen gerade unter Störgeräuschen. Zu-
sätzlich können die Patienten ihre eige-
ne Sprache besser kontrollieren und
werten das praktische Wegfallen des
äußerlich erkennbaren Stigmas einer
Behinderung als positiv. Patienten mit
einem besonders ausgeprägten Hörver-
lust gaben eine teilweise unzureichende
Verstärkung an, was sich mit dem jetzt
zur Verfügung stehenden 3-kanaligen

Abb. 4: Darstellung des mit der Titandop-
pelklemme am langen Amboßschenkel
befestigten FMT durch die ausgedehnte
posteriore Tympanotomie. 

Tab. 1: Probleme konventioneller Hörgerä-
te (aus: [2])

- Rückkopplungseffekte bei hoher
Verstärkung

- Klangverzerrung
- ungünstiger Frequenzgang mit Be-

tonung tieffrequenter Störgeräusche
- schlechtes Signal-Rauschverhältnis

mit ungünstigem Sprachverstehen
im Störgeräusch

- Okklusionseffekt des Gehörgangs
- rezidivierende Gehörgangs-

entzündungen
- kosmetischer Aspekt
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Einleitung
Auf dem Gebiet der plastisch-rekon-
struktiven Kiefer-Gesichtschirurgie
stellt die Wachstumshemmung des Un-
terkiefers mit dem typischen klinischen
Aspekt des „Vogelgesichtes“ eine gra-
vierende funktionelle und ästhetische
Beeinträchtigung für den Patienten dar.
Unter dem Begriff des „Vogelgesichtes“
werden diverse Krankheitsbilder unter-
schiedlicher Ätiopathogenese subsu-
miert.
Das Vogelgesicht ist durch folgende Be-
funde gekennzeichnet: ein weit dorsal
gelegener und im Verhältnis zum ge-
samten Gesichtsschädel zu kleiner Un-
terkiefer, eine Distalbißlage mit ver-
größerter sagittaler Frontzahnstufe
(overjet), ein fliehendes Kinn und eine
dadurch extrem prominent wirkende
Nase. Pathogenetisch steht eine Störung
des Wachstumszentrums unterschiedli-
cher Genese im Bereich des Processus
condylaris im Vordergrund, bei der es zu
einer deutlichen Verkürzung des Unter-
kiefers kommt, die bis zu einer ausge-

in 3 Fällen eine Osteomyelitis (Abb. 2),
in 8 Fällen eine Otitis media, in einem
Fall Masern und einem weiteren Fall
Typhus der ätiologische Faktor. 
Bei den 10 traumatisch verursachten
Retrogenien verzeichneten wir bei 8 Pa-
tienten ein monolaterales Auftreten.
Frühkindliche Kiefergelenkstraumata
können unbehandelt zur Ankylose und
damit zur Entwicklungsstörung des Un-
terkiefers auf der betroffenen Seite füh-
ren. Im untersuchten Patientenkollektiv
waren bei 3 Kindern ein Geburtstrauma
und bei 7 Kindern ein Sturz als Ursache
der posttraumatisch bedingten Rückla-
gen des Unterkiefers zu nennen (Abb.
3). Die unbehandelte Fraktur des Unter-
kiefergelenkfortsatzes tritt heute, nach
Einführung wirksamer Antibiotika, ver-
stärkt als Ursache der mandibulären Re-
trogenie in den Vordergrund und bedarf
daher einem besonderen diagnostischen
und therapeutischen Augenmerk.
Unter den schon kongenital auftreten-
den Mikrogenien überwog bei 64 Pati-
enten die Robin-Sequenz. Des weiteren

prägten Gesichtskyphose im Sinne eines
„Vogelgesichtes“ führen kann (Abb. 1).
Die mandibuläre Mikro- und Retro-
gnathie hemmt den Oberkiefer, so daß
sein vertikales Wachstum stark einge-
schränkt sein kann (2).

Material und Methode
In einer retrospektiven Studie wurden
die Ursache und die Häufigkeit von aus-
geprägten Retrogenien mit Zeichen ei-
nes Vogelgesichtes über einen Zeitraum
von 50 Jahren nachuntersucht. Hierzu
sichteten wir die Krankenakten von
5351 Patienten unter 18 Jahren, die sta-
tionär in unserer Klinik behandelt wor-
den waren. Wir fanden 97 Patienten 
(m = 47, w = 50) mit dem Symptom ei-
ner ausgeprägten Retrogenie. Das
Durchschnittsalter der Patienten bei Be-
ginn der Therapie betrug 7,5 Jahre. 74
Fälle waren syndromal bedingt, wobei
45mal ein bilaterales Auftreten vorge-
funden wurde. Bei 13 Patienten wurde
eine entzündliche Ätiologie gesichert.
Hierbei wurde in 5 Fällen ein bilaterales
Auftreten beobachtet. In der präantibio-
tischen Ära waren die Otitis media und
die Mastoiditis mit Ausdehnung auf das
Kiefergelenk gefürchtet. Unter den ent-
zündlich bedingten Retrogenien waren

Das „Vogelgesicht“ als Ausdruck einer kindlichen
Wachstumshemmung des Unterkiefers 

- ein 50-jähriger Erfahrungsbericht -
P. MAURER · CHR. ZAHL · J. SCHUBERT

Klinik für MKG-Chirurgie
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Abb. 1: Typischer Aspekt einer Retrogenie. Abb. 2: Entzündlich bedingte Retrogenie. Abb. 3: Traumatisch bedingte Retrogenie.
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konnten die folgenden Krankheitsbilder
beobachtet werden: TREACHER-COLLINS-
Syndrom (Abb. 4), hemifaziale Mikro-
somie, Aglossie-Adaktylie-Syndrom.
Ein Patient wies eine Sklerodermia cir-
cumscripta als Grundleiden auf.

Therapeutische Konzepte
Zeitpunkt und Ausmaß der therapeuti-
schen Bemühungen hängen von den
funktionellen Störungen ab. Die mandi-
buläre Hypoplasie zeigt oftmals eine
progrediente Verschlechterung bei zu-
nehmendem Alter des Patienten, so daß
es sekundär auch zu einer Deformation
des Mittelgesichtes kommen kann. 
Therapeutisch steht die Behandlung der
begleitenden Mundöffnungsbehinde-
rung als Ausdruck der Ankylose im
Rahmen der funktionellen Rehabilitati-
on, gerade bei traumatisch und entzünd-
lich bedingten Retrogenien im Vorder-
grund. Wichtige Funktionen wie Kauen,
Sprechen und Schlucken sind aufgrund
der reduzierten Mundöffnung erheblich
beeinträchtigt. 
Bei milden Formen der mandibulären
Hypoplasie kann eine alleinige kiefer-
orthopädische Behandlung ausreichend
sein, während bei schweren Fällen diese
Therapieform die Zeit überbrücken
kann, bis der Patient das Alter für eine
umfangreiche chirurgische Rehabilitati-
on erreicht hat (1). Gerade bei kongeni-
talen skelettalen Fehlbildungen sollte
eine Prägung durch eine frühzeitige Ma-
nipulation biologischer Abläufe vermie-
den werden (2).

schätzbaren Resorptionsverhaltens, ver-
mieden werden. Eine abschließende Be-
urteilung, wie ein kallusdistrahierter
Unterkiefer und insbesondere seine um-
gebenden Weichgewebe sich im späte-
ren Wachstum verhalten werden, kann
noch nicht gegeben werden. 
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In weiterführenden Behandlungsschrit-
ten kommt der Beseitigung der Ankylo-
se und der damit verbundenen funktio-
nellen Limitation mittels Ostektomie
oder mittels autologer oder alloplasti-
scher Gelenkrekonstruktion allererste
Bedeutung zu. Das Mittel der Wahl ist
das osteochondrale Transplantat aus der
Rippe zur Kiefergelenkrekonstruktion
(Abb. 5). Hierbei ist das weitere Wachs-
tum dieser Transplantate, unabhängig
von ihrer Länge, nur schwer vorhersag-
bar. Dennoch wird ihr Einsatz empfoh-
len, da auf alle Fälle ein gewisses Maß
an Längenwachstum erwartet wird (3).
Bei ausgeprägten skelettalen Fehlbil-
dungen besteht oftmals die Indikation
zu einer bimaxillären Umstellungsosteo-
tomie mit simultaner Knorpel-Knochen-
transplantation, wobei knöcherne Trans-
plantate einer nicht vorhersagbaren Re-
sorption unterliegen, die das Therapieer-
gebnis gefährden können. Nach funktio-
neller Wiederherstellung wird im Rah-
men weiterer Eingriffe eine ästhetische
Verbesserung angestrebt. 
In der Gruppe der kongenitalen Retro-
genien ist bei oftmals nur mäßig einge-
schränkter Mundöffnung eine Harmoni-
sierung des Gesichtsaspektes von be-
sonderem Interesse. Es kommen aug-
mentative Eingriffe an Hart- und Weich-
geweben, Umstellungsosteotomien und
neuerdings auch Kallusdistraktionen,
die das Behandlungsspektrum deutlich
erweitert haben, in Betracht (Abb. 6, 7)
(4). Durch diese gering invasive Thera-
pieform, die mittlerweile auch eine
multidimensionale Beeinflussung des
Unterkiefers erlaubt, können oftmals
ausgedehnte Umstellungsosteotomien
unter Verwendung von Knochen-Knor-
pel-Transplantaten, gerade unter der be-
sonderen Beachtung des nur schwer ab-

Abb. 7: Röntgenaufnahme (OPG).

Abb. 5: Anlagerung eines costochondra-
len Transplantates.

Abb. 4: Kongenitale Retrogenie. Abb. 6: Zustand nach beidseitiger Kallus-
distraktion im Unterkiefer.
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Einleitung
Die externe Strahlentherapie bösartiger
Tumoren der Kopf-Halsregion verur-
sacht u. a. dauerhafte Funktionsschäden
der Kopfspeicheldrüsen (2, 4, 5). Das
Ausmaß des Drüsenschadens ist abhän-
gig von der applizierten Dosis bzw. Do-
sisäquivalenten, der Fraktionierung und
der Lokalisation des Organs im Strah-
lenfeld (1, 4). Histologisch kennzeich-
nend sind direkte Zellveränderungen,
sowohl im Parenchym als auch im Stro-
ma, reaktive teilweise fokale Zellinfil-
trate und eine zunehmende Fibrose und
Parenchymatrophie (4). Laminin als ty-
pischer Vertreter der extrazellulären Ma-
trixproteine bildet mit anderen nicht-
kollagenen und kollagenen Proteinen
die den Zell- und Gewebeverband si-
chernde Basalmembran (3).

Ziel
Es war das Ziel dieser experimentellen
Studie, mittels immunhistochemischem
Nachweis von Laminin Typ 1 und semi-
quantitativer Analyse des Expressions-
und Verteilungsmusters des Proteins die
Strahlenwirkungen auf die extrazellulä-
re Matrix im Bereich der Basalmembran
zu untersuchen. 

Material und Methode
Es wurden 116 Unterkieferspeicheldrü-
sen weiblicher Wistar-Ratten auf den
Nachweis von Laminin Typ 1 (Antikör-
per polyklonal, Code-Nr. L-9393, Fa.
Sigma, Deisenhofen) in Abhängigkeit
vom Alter (1 Jahr versus 1 1/2 Jahre), der
Strahlendosis (fraktionierte externe Be-
strahlung 2 Gy pro Tag, Gesamtdosis
20, 40 oder 60 Gy), der Lokalisation der
Drüse zur Strahlenquelle (im Strahlen-
feld versus außerhalb des Strahlenfel-
des) und der Latenzphase nach Strahlen-

Antikörper hervorgehoben, dagegen
zeigten Kapseln und Septen der Drüsen
keine Reaktion. Subendothelial und an
Blutkapillaren gelang ein kontinuierlich
leichter, in der Media ein sehr zarter
Nachweis. Bei bestrahlten Drüsen zeig-
ten sich an allen Parenchymstrukturen
sowie an Gefäßwänden und im Nerven-
gewebe signifikante Expressionssteige-
rungen. Diese Steigerungen waren posi-
tiv dosisabhängig, wobei das Expres-
sionsprofil des Proteins nach Exposition
von 20 Gy nicht signifikant verschieden
von Kontrollen war. Bemerkenswert ist
die Beobachtung, daß einige Par-
enchymstrukturen bestrahlter Tiere in
Abhängigkeit von der Dosis seitenkon-
kordante Expressionssteigerungen auf-
wiesen. Dies gilt für Nervengewebe,
Azini und Schaltstücke. Dieser Befund
spricht für Streustrahlungseffekte. Über-
wiegend waren jedoch seitendifferente
Expressionssteigerungen, z. B. an sekre-
torischen Tubuli, Streifenstücken und
Gangepithelien nachzuweisen. Alter und
Latenzphase waren für Unterschiede des
Lamininexpressionsprofils irrelevant.

exposition (1/2 Jahr versus 1 Jahr) im-
munhistologisch untersucht. Zur Über-
prüfung der Antikörperspezifität im Rat-
tengewebe wurden zusätzlich Schnitte
von zahlreichen inneren Organen paral-
lel zum Hauptversuch inkubiert. Die se-
miquantitativen Wertungen der Antigen-
nachweise wurden hinsichtlich der vor-
genannten Parameter mittels Multivari-
anzanalyse auf statistisch signifikante
Differenzen überprüft.

Ergebnisse
Der polyklonale, antihumane Laminin-
Antikörper identifizierte das gleiche An-
tigen im Rattengewebe. In unbestrahl-
tem Speicheldrüsengewebe war ein zar-
ter Lamininnachweis um Azini, Schalt-
stücke, sekretorische Tubuli, Streifen-
stücke und Gangepithelien zu beob-
achten.
Häufig wurde Nervengewebe durch den

Strahlendosis-Wirkungsbeziehungen und der Einfluß der Latenz-
phase nach fraktionierter externer Bestrahlung auf das Expressi-

ons-
muster von Laminin Typ 1 in der Unterkieferspeicheldrüse der Ratte
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Abb. 1: Ratten(sub)mandibulardrüse; La-
mininexpression, Kontrollgruppe. Ver-
größerungsfaktor x 100. Anti-Laminin
färbte sehr zart bis leicht die BM (Pfeile)
um die Drüsenazini, die Schaltstücke, die
sekretorischen Tubuli, die Streifenstücke
und Gangepithelien, ebenso gelang ein
oft recht deutlicher Nachweis am Nerven-
gewebe ([Schwann-Zellen], Doppelpfeile).
Im Bereich der Kapsel, der bindegewebi-
gen Septen und der Gefäßadventitia war
keine Reaktion nachweisbar.

Abb. 2: Ratten(sub)mandibulardrüse; be-
strahlte, linksseitige Drüse (Strahlendosis
60 Gy), Vergrößerungsfaktor x 100. Bei
den verschiedenen Drüsenparenchym-
strukturen war eine unterschiedlich aus-
geprägte, fokal betonte Lamininexpressi-
onssteigerung (Pfeile) nachweisbar.

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



78 Journal DGPW / Nr. 22/Oktober 2000

Schlußfolgerung
Das Basalmembranstrukturprotein La-
minin wird dosisabhängig verstärkt ex-
primiert. Über eine gestörte Zell-Matrix-
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Interaktion können diese Veränderungen
der Basalmembran zum radiogenen Drü-
senschaden beitragen. Das Parenchym
ist unterschiedlich strahlensensibel.

Tab. 2: Immunreaktivitätsverteilung (Anti-Laminin) im Drüsengewebe

Linksseitige Ratten(sub)mandibulardrüse (n = 53 + 5); Lamininexpressionsprofil; a = Kontrollgruppe; b = 20 Gy; c = 40 Gy, d = 60 Gy.

Bewertung der Färbereaktion 1 = negativ; 2 = hauchzart; 3 = zart, dünn, kontinuierlich, leicht; 4 = mäßig- bis mittelgradig, deutlich 
linienförmig; 5 = stark bis sehr stark, balkenartig oder mehr flächenhaft.

Rechtsseitige Ratten(sub)mandibulardrüsen (n = 53 + 5); Lamininexpressionsprofil; a = Kontrollgruppe; b = 20 Gy; c = 40 Gy; d = 60 Gy.
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Tab. 1: Darstellung der Alters-, der Strahlendosis- und der Latenzperiodenverteilung (N =
55, ausgewertet N = 53 sowie zusätzliche Kontrollen* N = 5)

Einteilung Innerhalb des Außerhalb des N
Strahlenfeldes = Strahlenfeldes = 

links rechts

1 Jahr 27 27 27
Alter

1 1/2 Jahre 26 26 26

Radiatio nein * 5 5 5
(Gruppenbildung 20 Gray 15 15 15
gemäß 40 Gray 18 18 18
Strahlendosis) 60 Gray 15 15 15

Latenz nach 6 Monate 22 22 22
Radiatio 12 Monate 26 26 26

* Als weitere Kontrolle dienten 10 Drüsenpräparate (re = 5, li = 5, N = 5; 
Alter: 1 1/2 Jahre, keine Radiatio) aus einem Nebenversuch
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Einleitung
Schwannome sind gutartige Neubildun-
gen der peripheren Nervenscheide, die
bei Lokalisation an der Schädelbasis
durch ihr verdrängendes Wachstum
symptomatisch werden können und in-
dividuelle Behandlungskonzepte erfor-
dern. Die Abgrenzung der Schwannome
von Neurofibromen sowie von mali-
gnen peripheren Nervenscheidentumo-
ren durch bildgebende Verfahren ist
nicht sicher. Insbesondere bei großen
Tumoren und einer neu einsetzenden
klinischen Symptomatik muß differenti-
aldiagnostisch eine maligne Entartung
berücksichtigt werden. Exemplarisch
wird über 2 Patienten mit ungewöhnli-
chen Schwannomen der Schädelbasis
berichtet.

Fallberichte
1. Fallbericht
Die 40jährige Patientin berichtete bei
der Erstuntersuchung über ein seit weni-
gen Wochen langsam zunehmendes
Druckgefühl rechts mesopharyngeal und
einen rundlichen, derb palpablen Tumor
am rechten äußeren Kieferwinkel. Extra-
oral konnte ein ca. walnußgroßer Tumor
am äußeren Kieferwinkel getastet wer-
den. Die bedeckende Haut war inspekto-
risch unauffällig und uneingeschränkt
verschieblich. Die Mundöffnung war
nicht behindert (maximale Schneidekan-
tendistanz 40 mm). Intraoral war das
rechte Gaumensegel leicht vorgewölbt.
Alio loco war kurz zuvor aus dem unter
dem Gaumensegel befindlichen Tumor
eine Biopsie genommen und danach die
Patientin zur Weiterbehandlung über-
wiesen worden. Die auswärtige histo-
pathologische Diagnose lautete „Neuro-
fibrom“. Klinisch konnte ein Morbus
RECKLINGHAUSEN ausgeschlossen wer-
den. In der Computertomographie (CT)
wurde ein 4,2 x 2,8 x 4 cm3 großer, stark
Kontrastmittel (KM) anreichender, ein-

gekapselt wirkender und die A. carotis
interna (ACI) nach medial verdrängen-
der Tumor dargestellt (Abb. 1). Das Ma-
gnetresonanztomogramm (MR) bestä-
tigte die Lage des weit nach hypopha-
ryngeal reichenden Tumors (Abb. 2).

Transorale oder parapharyngeale Resektion 
ausgedehnter Schwannome der Schädelbasis

- 2 Fallberichte -
R.E. FRIEDRICH · R. SCHMELZLE

Klinik für MKG-Chirurgie, Universitäts-Krankenhaus Eppendorf, Universität Hamburg

Abb. 1: Fall Nr. 1, axiales Computertomo-
gramm (CT) der 40jährigen Patientin. Die
rundliche, partiell zystisch wirkende Raum-
forderung der rechten Schädelbasis liegt
zwischen der medialen Seite des Unterkie-
ferastes, prävertebral, und füllt den gesam-
ten retromaxillären Raum aus. Der Pharynx
und die A. carotis interna sind verdrängt.

Abb. 2: MR derselben Patientin. Der Tu-
mor reicht von der Schädelbasis bis zum
3. Halswirbelkörper.

Abb. 3a: Frontale Ansicht des Angio-
gramms mit Darstellung der weit nach
medial verdrängten A. carotis interna. 

Abb. 3b: Seitliche Ansicht des Verlaufes
der rechten A. carotis interna.
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Die Angiographie der hirnversorgenden
Gefäße zeichnete den ungewöhnlichen
Verlauf der nach medial verdrängten
ACI nach (Abb. 3). Die Patientin dräng-
te auf eine Entfernung des Tumors ohne
äußerlich sichtbare Narben. Deshalb
wurde der Tumor transoral reseziert.
Nach Schlitzung des Gaumensegels
wurde der sehr derbe und im Lager ad-
härierende Tumor von der ACI abpräpa-
riert und nach lateral gelöst (Abb. 4).
Der histopathologische Befund des Re-
sektates lautete „Schwannom“. Der 
postoperative Verlauf war völlig kompli-
kationsfrei. Sprech- und Schluckvermö-
gen der Patientin blieben dauerhaft un-

Lymphabflußwegen des anterioren
Mundbodens. Die Wiederaufnahme der
Patientin erfolgte zur Abklärung eines
Zweittumors. In diesem Fall wurde der
Tumor über eine laterale Pharyngotomie
dargestellt. Für die Wahl dieses Zu-
gangsweges war sowohl die Lage des
Tumors als auch die Vorgeschichte der

beeinträchtigt. Verlaufsuntersuchungen
bis zum 5. postoperativen Jahr weisen
ein kleines, KM-anreicherndes und im
Volumen konstantes Areal im ehemali-
gen Tumorgebiet nach, das differential-
diagnostisch nicht zwischen Narbenge-
webe oder residualem Tumorgewebe dif-
ferenziert werden kann (Abb. 5). Die Pa-
tientin erfüllte nicht die diagnostischen
Kriterien einer Neurofibromatose (1).

2. Fallbericht
Die 63jährige Patientin wurde wegen ei-
nes anterioren Mundbodenkarzinoms
unterkieferteilreseziert (Abb. 6). Die su-
prahyoidealen Lymphknoten wurden

mit den Unterkieferspeicheldrüsen ent-
fernt. In den Verlaufskontrollen fiel 5
Monate später im CT links prävertebral
auf Höhe der Halswirbelkörper C2/C3
eine unscharf begrenzte, KM-anrei-
chernde Raumforderung auf (Abb. 7).
Die Ultraschalldiagnostik bestätigte die
prävertrebrale Lage der Raumforderung
(Abb. 8). Weder die ovaläre Form noch
das binnenechoarme Reflexmuster des
Tumors ohne Hilusreflexe waren dia-
gnostisch wegweisend. Die Topographie
der Raumforderung entsprach nicht den

Abb. 5: Axiales Kontroll-MR 5 Jahre nach
Tumorresektion. Im ehemaligen Tumorbe-
reich ist eine kleine, KM-aufnehmende
Struktur abgrenzbar, die seit der Operati-
on unverändert geblieben ist.

Abb. 4: Intraoperativer Situs während der
transoralen Resektion. Unter der zur Seite
gezogenen Gaumenmuskulatur schimmert
der derbe Tumor.

Abb. 7: Kontroll-CT 5 Monate nach Tu-
morresektion. Rechts prävertrebral und
medial der Halsgefäßscheide liegt eine
rundliche, homogene Raumforderung.

Abb. 8: Das Sonogramm bestätigt die
prävertebrale Position der Raumforderung
(WK = Wirbelkörper). Die Raumforderung
ist binnenechoarm. Die dorsale Schallver-
stärkung ist mäßig.

Abb. 6: Fall Nr. 2, axiales CT. Defekt des
Unterkieferkörpers bei Z. n. Kastenresekti-
on des Unterkiefers anterior (Mundboden-
karzinom).
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Patientin bestimmend (ggfs. regionäre
Lymphknoten-Dissektion nach Schnell-
schittdiagnostik). Intraoperativ handelte
es sich um ein von einer Pseudo-
kapsel eingescheidetes intramuskuläres
Schwannom (Abb. 9). Der Heilungsver-
lauf war komplikationsfrei. Es lag keine
Neurofibromatose vor (1).

Schlußfolgerung
Schwannome sind seltene Tumoren. Die
Kopf-Hals-Region ist in ca. einem Drit-
tel der Fälle betroffen (2). Ihre Lokalisa-
tion an der Schädelbasis ist eine Rarität.
Das synchrone Auftreten eines Schwan-
noms der Schädelbasis mit einem Plat-
tenepithelkarzinom der Mundhöhle ist
nach unseren Erfahrungen bisher nicht
bekannt. Lokalisation und Ausdehnung
der Tumoren erfordern individuelle ope-
rative Behandlungskonzepte. Die Ab-
grenzung solitärer Schwannome von hi-
stopathologisch gleichen Tumoren bei
Systemerkrankungen, v. a. den Neurofi-
bromatosen, ist in jedem Fall zu fordern
(3).

Abb. 9: Nach Inzision der bedeckenden
prävertebralen Muskulatur kann der Tumor
stumpf aus dem Lager geschält werden.
Kaudal ist die A. carotis interna ange-
schlungen.

Einleitung
Durch die Operation einer einseitigen
paralytischen Brauenptosis können
schwere Hornhautschäden und eine
bleibende Herabsetzung der Sehfähig-
keit verursacht werden. Diese Kompli-
kationen sind durch eine zurückhaltende
Indikationsstellung, durch die Sicher-
stellung des Lidschlusses bereits vor der
Operation sowie durch eine adäquate
Operationstechnik zu vermeiden. 

Patienten
Zwischen 1994 und 1998 haben wir drei
Patienten behandelt, bei denen nach der
Brauenpexie eine wesentliche Ver-
schlechterung der expositionsbedingten
Hornhauterkrankung aufgetreten war. 

Falldarstellungen
Fall 1
Bei einem 75-jährigen Patienten kam es
nach der Operation eines linksseitigen
Akustikusneurinoms zu einer peripheren
Fazialisparese. Zur Behandlung des par-
alytischen Ektropiums wurde eine late-
rale Tarsalzungenplastik durchgeführt.
Mit diesem Eingriff wurde die Hornhaut
des Patienten ausreichend geschützt. Bei
der Operation der paralytischen Brauen-
ptosis wurde die Augenbraue jedoch
deutlich zu hoch über dem Orbitarand
fixiert (Abb. 1). Augenbraue und Ober-
lidhaut konnten den Lidschluß seither
nicht mehr durch ihr Eigengewicht un-
terstützen. Die Abrollstrecke der Ober-
lidhaut wurde zudem so stark verkürzt,

daß der spontane Lidschlag und der will-
kürliche Lidschluß behindert wurden.

Hornhautkomplikationen durch Brauenpexie bei
Fazialisparese

H. MITTELVIEFHAUS

Universitäts-Augenklinik Freiburg (Direktor: Prof. Dr. Heinrich Witschel)

Abb. 1: Patient 1. Deutlich zu hoch über
dem Orbitarand links fixierte Augenbraue.
Die Abrollstrecke des Oberlides ist zu
kurz. Spontaner Lidschlag und willkürli-
cher Lidschluß sind behindert. 
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Die laterale Zügelplastik des Unterlides
reichte nun nicht mehr zum Schutz der
Hornhaut aus. Hornhautepitheldefekte
machten es erforderlich, die Benet-
zungstherapie zu intensivieren. Außer-
dem mußte ein Goldimplantat in das
Oberlid eingesetzt werden, um den Lid-
schluß wieder zu verbessern.

Fall 2
Bei einem 64-jährigen Patienten mit pe-
ripherer Fazialisparese und Trigeminus-
läsion, nach Operation eines Akustikus-
neurinoms wurde zunächst das paralyti-
sche Ektropium durch eine laterale Tar-
salzungenplastik behandelt. Anschlie-
ßend wurde die Augenbraue zu hoch fi-
xiert (Abb. 2). Als Folge trat eine
schwere expositionsbedingte Hornhaut-
erkrankung auf, die zu einer dichten
Hornhautnarbe und zur Minderung der
Sehfähigkeit am einzig sehenden linken
Auge auf 0,05 führte. Das Lid konnte
erst nach der Einpflanzung eines Ober-
lidgoldimplantates wieder geschlossen
werden (Abb. 3). Anschließend wurde
die klare Hornhaut des rechten, aus an-
derer Ursache erblindeten Auges als au-

Anläßlich der Transplantation eines mi-
krovaskulär-anastomosierten Musculus
gracilis-Transplantates wurde gleich-
zeitig eine Brauenpexie rechts durch-
geführt. Obwohl die Augenbraue sym-
metrisch zum Partnerauge und nur bis
an den oberen Orbitarand angehoben
wurde, kam es zu einer wesentlichen
Verschlechterung der expositionsbe-
dingten Hornhauterkrankung. Der spon-
tane Lidschlag und der willkürliche Lid-
schluß waren erheblich eingeschränkt.
Der Visus fiel erneut auf 0,5 ab (Abb.
6).

Diskussion
Bei alten Patienten mit peripherer Fazia-
lisparese kann eine hängende Braue
durch ihr Eigengewicht den Lidschluß
mechanisch verbessern. Dies ist einer
der Gründe, warum die alleinige Opera-
tion des paralytischen Ektropiums bei
ca. 20% der Patienten mit peripherer Fa-
zialisparese völlig ausreicht, um das
Auge zu schützen (1). Hebt man die Au-
genbraue durch eine Brauenpexie an
und beseitigt die Dermatochalase, wird
der Lidschluß durch die Verringerung
des Eigengewichts des Lides regel-
mäßig schlechter. Dies kann zu schwe-
ren Hornhautschäden und einer bleiben-
den Herabsetzung der Sehfähigkeit füh-
ren. Eine geringe oder milde Brauenpto-
sis sollte deshalb in der Regel nicht ope-

tologe Keratoplastik auf das linke Auge
übertragen, um die Sehfähigkeit des Pa-
tienten wieder zu verbessern  (Abb. 4).

Fall 3
Bei einer 67-jährigen Patientin mit peri-
pherer Fazialisparese kam es durch eine
expositionsbedingte Hornhauterkran-
kung zu einer starken Herabsetzung der
Sehfähigkeit des besseren rechten Au-

ges auf 1/20. In der Folge orientierte
sich die Patientin mit dem vorher schie-
lenden, linken Partnerauge, das auf-
grund einer Schiel-Amblyopie nur eine
Sehschärfe von 0,1 hatte. Die Patientin
konnte nicht mehr lesen (Abb. 5). Nach
operativer Behandlung des paralyti-
schen Ektropiums durch eine laterale
Tarsalzungenplastik des Unterlides, eine
mediale Lidfixation nach LEE und eine
Oberlidgoldimplantation besserte sich
die expositionsbedingte Hornhauter-
krankung. Der Visus stieg auf 0,8 an.

Abb. 2: Patient 2. Zu hoch fixierte linke Au-
genbraue. Die expositionsbedingte Horn-
hauterkrankung führte zu einer Minderung
der Sehfähigkeit auf dem einzig sehenden
Auge auf 0,05. Das rechte Auge ist blind. 

Abb. 5: Patient 3. Die expositionsbedingte
Hornhauterkrankung des rechten Auges
führte zu einer Herabsetzung der Seh-
fähigkeit auf 1/20. Geringe medial betonte
Brauenptosis rechts.

Abb. 6: Patient 3. Obwohl die rechte Au-
genbraue im medialen Anteil lediglich
symmetrisch zum Partnerauge am oberen
Orbitarand fixiert wurde, waren der spon-
tane Lidschlag und der willkürliche Lid-
schluß durch narbige Verwachsungen und
die fehlende Abrollstrecke des Oberlides
behindert. Es kam zu einem Rezidiv der
expositionsbedingten Hornhauterkrankung
und zu einem erneuten Abfall der Seh-
fähigkeit. 

Abb. 4: Patient 2. Die Sehfähigkeit des lin-
ken Auges wurde durch eine autologe
Hornhautübertragung vom blinden rech-
ten Partnerauge wiederhergestellt. 

Abb. 3: Patient 2. Erst die Einpflanzung ei-
nes Oberlidgoldimplantates ermöglichte
wieder einen Lidschluß.
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riert werden. Wir empfehlen die Brau-
enpexie nur bei alten Patienten, wenn
bereits eine Gesichtsfeldeinengung peri-
metrisch nachweisbar ist (Tab. 1). Die

schen Brauenptosis ein Untereffekt an-
gestrebt, auf jeden Fall ein Übereffekt
vermieden werden. Postoperativ emp-
fehlen wir eine Intensivierung der Be-
netzungstherapie mit gelartigen Tränen-
filmbildnern und Augensalben. Außer-
dem sollte der Hornhautbefund durch
eine spaltlampenmikroskopische Unter-
suchung beim Augenarzt überwacht
werden. 
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Indikation zur Operation muß aber auch
bei diesen Patienten streng gestellt wer-
den, wenn gleichzeitig ein erhöhtes Ri-
siko für eine expositionsbedingte Horn-
hauterkrankung besteht. Dies trifft für
Patienten mit einer Trigeminusläsion
und Hornhautsensibilitätsstörungen zu,
und außerdem für Patienten mit Abdu-
zensparese, mit vertikalen Blickbewe-
gungsstörungen oder mit einer erhebli-
chen Benetzungsstörung (2). Bereits vor
der Brauenpexie sollte der Lidschluß si-
chergestellt werden. Gegebenenfalls
muß vorher Gold in das Oberlid implan-
tiert werden. Es ist außerordentlich
wichtig, daß das Gewicht des Goldim-
plantates gerade bei diesen Patienten
vor der Operation austariert wird. Hier-
zu wird ein Goldgewicht mit doppelsei-
tig klebendem Pflaster auf den Ober-
lidtarsus aufgebracht und der Lidschluß
bei manuell angehobener Augenbraue
überprüft. Anders als bei der Operation
der beidseitigen involutiven Brauenpto-
sis sollte bei der Operation der paralyti-

Tab. 1

Richtlinien zur operativen Behand-
lung der paralytischen Brauenptosis:

• Operationsindikation erst bei 
Gesichtsfeldeinengung

• Vorsicht bei Hornhautsensibilitäts-
störungen und anderen Risikofakto-
ren für eine Expositionskeratopathie

• Präoperativ Lidschluß sicherstellen

• Ggf. vorher Oberlidgoldimplantation

• Augenbraue nicht mit Übereffekt an-
heben

• Im Unterschied zur involutiven 
Brauenptosis Untereffekt anstreben

• Postoperativ Benetzungstherapie 
intensivieren und Hornhaut spalt-
lampenmikroskopisch kontrollieren

Zusammenfassung
Die nekrotisierende Fasziitis im Kopf-
Hals-Bereich ist eine seltene, dramatisch
verlaufende, polymikrobielle Weichteil-
infektion. Betroffen sind im allgemeinen
abwehrgeschwächte Patienten nach ba-
nalen Infektionen des oberen Aerodige-
stivtraktes, nach Mikrotraumen, aber
auch nach chirurgischen Eingriffen.
Nach einer Schätzung des Bundesmini-
sterium für Gesundheit treten pro Jahr
ca. 40 Fälle unabhängig von der Lokali-
sation in der Bundesrepublik Deutsch-
land auf (1). Die Letalität liegt je nach
Infektionslokalisation bei 20% - 50%.
Nur eine zügige Diagnosestellung mit
nachfolgend radikalem Débridement
kann den Krankheitsverlauf positiv be-
einflussen. Wir berichten über 4 Fälle ei-

ner nekrotisierenden Fasziitis im Kopf-
Hals-Bereich, die seit 1995 an der HNO-
Klinik der Martin Luther-Universität
Halle-Wittenberg behandelt wurden. 

Einleitung
Die nekrotisierende Fasziitis (NF) ist
eine ungewöhnliche, lebensbedrohende,
fulminant fortschreitende Weichteil-
infektion, die selten im Kopf-Hals-Be-
reich auftritt. Meistens wird diese Er-
krankung an den Extremitäten und am
Stamm beobachtet. Erstmalig beschrie-
ben wurde diese Infektion von JONES

1871 als „hospital gangrene“ im Ameri-
kanischen Bürgerkrieg. WILSON hat
1952 den Namen der „nekrotisierenden
Fasziitis“ für dieses Krankheitsbild ge-
prägt (8). Klinische Kennzeichen der

NF sind rasch fortschreitende Hautne-
krosen sowie ein grau-schwarz verfärb-
tes zundriges Subkutan- und Fascienge-
webe. Hinzu kommt ein trübes, je nach
Erreger mehr oder weniger stinkendes
Exsudat. Der Allgemeinzustand des Pa-
tienten verschlechtert sich schnell und
im allgemeinen kann nur eine rasche
chirurgische Intervention die Ausbrei-
tung der nekrotisierenden Entzündung
bremsen. Eine Beteiligung des Media-
stinums und der Thoraxwand kommt
gehäuft hinzu. 
Typischerweise handelt es sich bei der
NF um eine Mischinfektion. 
Die klinische Situation und das thera-
peutische Management von 4 Patienten
mit einem dramatischen Krankheitsver-
lauf wird ausgewertet und dargestellt.

Die nekrotisierende Fasziitis als ärztlicher Notfall im
HNO-Bereich

M. BLOCHING · S. GUDZIOL · A. BERGHAUS

Klinik für Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Gesichts- und Halschirurgie
der Martin Luther-Universität Halle-Wittenberg
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Patienten und Methodik
Die Untersuchung umfaßt 4 Patienten,
die im Zeitraum von 1995 - 1998 mit ei-
ner nekrotisierenden Fasziitis im Kopf-
Halsbereich an unserer Klinik behandelt
wurden. 
Die Diagnose einer NF wurde bei Auf-
treten folgender charakteristischer Kri-
terien gestellt (3, 4):
• Foudroyant fortschreitende Weichteil-

infektion im Bereich von Mittelgesicht
oder der Halsweichteile, 

• Zeichen einer systemischen Infektion, 
• Nicht-Ansprechen einer hochdosierten

adäequaten Breitbandantibiose, 
• grau-schwarzes, avital, ödematöses,

faulig-riechendes Subkutan- und Fas-
ciengewebe und trübes jauchiges Ex-
sudat nach Eröffnung der Halsgefäß-
scheide oder nach Probeinzision,

• keine Clostridien im Wundabstrich.

Diskussion
Die kraniozervikal nekrotisierende Fas-
ziitis ist eine seltene Erkrankungsform
in der Kopf-Hals-Region, obwohl ver-
mehrt Fälle in den letzten Jahren be-
schrieben wurden. In den Medien wurde
unter dem Schlagwort „Killerbakterien“
auf die Fasziitis necroticans aufmerk-
sam gemacht, so daß dieser eine unge-
wöhnlich hohe Popularität zuteil wurde.
Ungeachtet des aktuellen Interesses an
dieser Erkrankung bleibt sie selten mit
einer Inzidenz mit 0,05 pro 100.000
Einwohner (1). Die nekrotisierende Fas-
ziitis ist definiert als eine intensive Ne-
krose der oberflächlichen Faszien mit
ausgedehnter Unterminierung des um-
gebenden Gewebes und extremer syste-
mischer Toxizität, die einen septischen
Schock mit Multiorganversagen begün-
stigt. Es besteht immer eine Nekrose der

Die chirurgische Therapie umfaßte bei
allen Patienten die breite Eröffnung der
betroffenen Halsweichteile und die Ab-
tragung von nekrotisch verändertem Ge-
webe. Die Wunden wurden offen nach
den Prinzipien der septischen Chirurgie
behandelt. Bei einem Patienten (Patient
3) mit im CT nachgewiesener mediasti-
naler und thorakaler Beteiligung erfolg-
te die Thorakotomie mit offener Wund-
behandlung. 3 Patienten wurden tra-
cheostomiert. 
Die Antibiotikatherapie erfolgte initial
bei allen Patienten mit Cefotiam und
Metronidazol und im Verlauf nach Anti-
biogramm.
Tabelle 1 gibt einen Überblick über die
wesentlichen Daten des Erkrankungsver-
laufs der 4 Patienten. Im Detail wird der
Erkrankungsverlauf von Patient 4 mit ei-
ner kraniofazialen Infektion dargestellt. 

Tab. 1: Synopsis der  Krankheitsverläufe

Patient 1 (M.C.) Patient 2 (F.H.) Patient 3 (K.D.) Patient 4 ( S.S.)
Alter 37 Jahre 63 Jahre 49 Jahre 63 Jahre

Geschlecht weiblich männlich männlich männlich

Risikofaktor kariöse Zähne Diabetes mellitus kariöse Zähne kariöse Zähne
Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
Hyperthyreose Alkoholabusus

Lokalisation Halsweichteil bds. Halsgefäßscheide Halsweichteil bds. Mittelgesicht, 
u. Parapharynx li. Larynx Parotisregion 

Ursprung Pharyngitis Pharyngitis Pharyngitis Sturz mit 
Weichteilläsion

Ausbreitung Mediastinum keine Mediastinum Nacken, Skalp,
Thoraxwand Halsweichteile

Komplikation Jugularisthrombose keine Mediastinitis Septischer Schock
Septischer Schock Sepsis Multiorganversagen/
Multiorganversagen/ STSS
STSS
Mediastinitis
Pericarditis

Erreger Grampositive Kokken Vergr. Streptokokken Vergr. Streptokokken Grampositive Kokken
Vergr. Streptokokken Neisseria cat. Pseudomonas aerog. Vergr. Streptokokken
Neisseria cat. Candida albicans Enterobac. aeruginosa Neisseria  cat.
Bacteroides gracilis Candida albicans Proteus mirabilis
Veilonella dispar Candida albicans
gramnegative Stäbchen

Verlauf letal Entlassung  Entlassung letal
nach 3 Wochen nach 12 Wochen
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Faszie und fakultativ sekundär der Haut
und selten der Muskulatur. 
Auslösende Faktoren sind in den mei-
sten Fällen lokale Infektionen, die auf
einen immungeschwächten Organismus
treffen (7). Dentale Infektionen als
Hauptursache, gefolgt von Mikrotrau-
men, banalen Infekten der oberen Atem-
wege oder Peritonsillarabszessen kön-
nen für den dramatischen Krankheits-
verlauf ursächlich sein (9). Bei allen Pa-
tienten lag als Risikofaktor ein kariöser
Zahnstatus sowie ein Diabetes mellitus
vor. Diese Zuckererkrankung war bei 2
Patienten anamnestisch nicht bekannt,
so daß von einer gestörten Glukosetole-
ranz ausgegangen wird, die sich im Ver-
lauf der Erkrankung als Diabetes melli-
tus manifestierte. 
Entscheidend für eine Therapie der NF
ist eine frühzeitige Diagnosestellung, da
die Erkrankung aufgrund des schnellen
Fortschreitens der lokalen Entzündung
mit einhergehender Nekrose und der
starken systemisch-toxischen Effekte
von Entzündungsmediatoren, Exo- und
Endotoxinen, die die Chancen für eine
erfolgreiche Behandlung deutlich ver-
schlechtern (6). 
Die Diagnose muß klinisch gestellt wer-
den. Diese Tatsache stellt den behan-
delnden Chirurgen, besonders bei der
kraniofazialen Form aufgrund des erfor-
derlichen ausgedehnten Débridements,
vor eine schwierige Entscheidung. An-
fänglich zeigt sich nur eine Rötung und
Schwellung der Haut, die jedoch im Ver-
lauf durch den entzündlich bedingten
Verschluß der ernährenden Gefäße in ein
gangränöses, nekrotisches Stadium über-
geht. Dieses ist nur der „Eisberg“ der
viel weiter ausgedehnten Nekrosen des
Subkutangewebes und der Faszien. Im
Gesicht breitet sich die Infektion entlang
des superfiziellen muskulo-aponeuroti-
schen Systems (SMAS) aus. Eine dia-
gnostische Probeinzision kann sehr hilf-
reich die typischen nekrotisierenden Ge-
webebefunde zu Tage fördern.
Ein mediastinales CT ist bei der zervi-
kalen Ausbreitungsform vor chirurgi-
scher Intervention zur Behandlung einer
begleitenden Mediastinitis erforderlich.
In einem Fall konnten wir eine Media-
stinitis und Brustwandbeteiligung mit
der CT nachweisen (Patient 3). Eine
Sternotomie und Anlage einer Saug-
Spül-Drainage erfolgte. Bei Patient 1

In unserem Krankengut überlebten 2
von 4 Patienten eine nekrotisierende
Fasziitis im Kopf-Hals-Bereich. Die bei-
den verstorbenen Patienten entwickel-
ten frühzeitig ein Multiorganversagen,
wahrscheinlich als Folge eines strepto-
kokkenassoziierten toxischen Schock-
Syndroms (STSS).
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konnte im Rahmen der Obduktion eine
ausgedehnte Mediastinitis und Epi-Peri-
carditis nachgewiesen werden, welche
in der CT nicht diagnostiziert wurde.
Bei der Eröffnung der Hals-Gefäßschei-
de sollte daher bei klinischem Verdacht
mit supraklavikulärem Ödem und/oder
Krepitatio ohne typische Zeichen in der
CT transzervikal ein Absinken der In-
fektion in das obere Mediastinum aus-
geschlossen werden.
Die nekrotisierende Fasziitis ist eine 
polymikrobielle Infektion, die sich typi-
scherweise in einem abwehrgeschwäch-
ten Organismus ausbreitet. Nachgewie-
sen wird eine aerob/anaerobe Misch-
flora, die oft der oropharyngealen 
Standortflora entspricht (5). Eine Super-
infektion mit Candida albicans erfolgt
oft. Die mikrobiologische Diagnostik
zeigte in unseren dargestellten Fällen
ebenfalls eine aerob/anaerobe Misch-
flora mit Schwerpunkt bei den vergrü-
nenden Streptokokken. 
Eine zügige Abstrichentnahme aus
Hautblasen oder Probeexzisionen zur
aeroben und anaeroben Diagnostik muß
erfolgen. Grampräparate liefern schnelle
Hinweise zur Antibiotikatherapie.
Bei klinisch gestellter Verdachtsdiagno-
se einer nekrotisierenden Fasziitis muß
umgehend eine Stufentherapie eingelei-
tet werden. Sämtliches nekrotisches Ge-
webe muß bei Patienten mit einer ne-
krotisierenden Fasziitis entfernt werden.
Dieses Débridement sollte jedoch Ner-
ven und andere funktionell wichtige
Strukturen aussparen. Das Prinzip von
„Inzision und Drainage“ ist nicht ausrei-
chend, da bei einer solchen Verfahrens-
weise Letalitätsziffern von bis zu 100%
beobachtet wurden. Der Pathomechanis-
mus der nekrotisierenden Fasziitis be-
ruht hauptsächlich darauf, daß der Orga-
nismus nicht in der Lage ist, toxische
bakterielle Zerfallsprodukte zu beseiti-
gen. Ohne vollständige Beseitigung der
nekrotisierenden Areale ist die Progredi-
enz der Erkrankung nicht aufzuhalten
(2). Die Radikalität des Débridements
darf nicht aus Furcht vor der Schaffung
größerer Defekte begrenzt werden. Pla-
stisch-chirurgische Eingriffe mit freien
und gestielten Lappenplastiken können
auch großflächige Defekte rekonstru-
ieren, sofern der Patient diesen dramati-
schen Verlauf der Erkrankung überlebt
(8).
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TERMINKALENDER

09.-10. Okt. 2000 Wiener Handkurse (Basiskurs)
Wien Themen: Vorträge, Videofilme, Patientenvorstellungen, Präparier- u. 
(Kurs 92) Operationsübungen am kältekonservierten Patienten

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Information: Büro Wiener Handkurse, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: (0043-1) 4030785, Fax: (0043-1) 4030785
Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse  

12.-14. Okt. 2000 38. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V.
Berlin Themen: Aufbruch ins 21. Jahrhundert: Komplikationsmanagement • Bildgebende Verfahren - Was ist not-

wendig, was ist sinnvoll? • Der prothetische Ersatz - Operative Technik, Materialeigenschaften, 
Ergebnisse • Computerassistierte Chirurgie - Aktueller Stand und Entwicklungen • Qualitäts-
management - Was hat sich bewährt? • Experimentelle Chirurgie und Innovationen • Freie Vorträge 

Leitung: Tagungspräsident Prof. Dr. med. H.-J. Oestern
Anmeldung u.Frau Hotopp, Sekretariat Prof. Dr. med. H.-J. Oestern, Klinik für Unfall- und Wiederherstellungs-
Information: chirurgie, Allgemeines Krankenhaus Celle, Siemensplatz 4, 29223 Celle,

Tel.: (05141) 721100 / 1101, Fax: (05141) 721109, Email: dgpwoestern@t-online.de 
Internet: http://www.dgpw-kongress.de 

02.-03. Nov. 2000 XIV. Rotenburger Laserfachkundekurs der Sektion Laserchirurgie der 
Rotenburg/W. Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Diakoniekrankenh. Themen: auf Anfrage

Leitung: Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg/W.
Anmeldung u.Dr. med. V. Studtmann, Frau Stege, Frau Timm, II. Chir. Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs-, Gefäß-
Information: und Plastische Chirurgie, Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieck-Str. 17, 27356 Rotenburg/W.

Tel.: (04261) 772377, Fax: (04261) 772141, Email: ch2sek1@diako-online.de  
Internet: http://www.diako-online.de  

04. Nov. 2000 XXV. Rotenburger Symposium für Klinik und Praxis
Rotenburg/W. Themen: Der Fortschritt in der Medizin Gestern - Heute - Morgen
Diakoniekrankenh. Leitung: Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg/W.

Anmeldung u.Dr. med. V. Studtmann, Frau Stege, Frau Timm, II. Chir. Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs-, Gefäß-
Information: und Plastische Chirurgie, Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieck-Str. 17, 27356 Rotenburg/W.

Tel.: (04261) 772377, Fax: (04261) 772141, Email: ch2sek1@diako-online.de  
Internet: http://www.diako-online.de  

10.-11. Nov. 2000 10. Jahrestreffen der Arbeitsgemeinschaft Immunologie, Allergologie und Umweltmedizin
Ulm der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-Halschirurgie & 
(Hörsaal Michels- 12. Fortbildungsveranstaltung der Universitätsklinik-HNO-Klinik
berg der Uni Ulm) Anmeldung u.HNO-Klinik der Universtität Ulm, Kongreßsekretariat: Frau Senftleben

Information: Tel.: (0731) 5027501, Fax: (0731) 5026703, Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de  

13.-17. Nov. 2000 Wiener Handkurse (Handgelenkskurs) (Kurs 6)
Wien Themen: Vorträge, Videofilme, Patientenvorstellungen • Präparier- u. Operationsübungen am kälte-

konservierten Patienten • Arthroskopie, Endoskopische Karpalkanalspaltung • Osteosynthesen 
Speiche und Handwurzel • Rheumatisches Handgelenk, Kapsel, Bandverletzungen

Leitung: Dr. W. Hintringer, Dr. M. Leixnering
Information: Büro Wiener Handkurse, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: (0043-1) 4030785, Fax: (0043-1) 4030785
Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/ 

5. Dez. 2000 Wiener Handkurse (Aufbaukurs) (Kurs 93)
Wien Themen: Vorträge, Videofilme, Patientenvorstellungen, Präparier- u. 

Operationsübungen am kältekonservierten Patienten
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Information: Büro Wiener Handkurse, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: (0043-1) 4030785, Fax: (0043-1) 4030785
Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse  

Dezember 2000

November 2000

Oktober 2000
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12. Januar 2001 Workshop für Naht- und Nahlappentechniken in der Gesichtschirurgie
Karlsruhe Themen: OP-Training mit Videoanimation und praktischen Übungen (Teilnehmerzahl begrenzt)

Leitung: Prof. Dr. W. Heppt, Dr. J. Dodenhöft
Anmeldung u.Sekretariat Frau Taschinsky, HNO-Klinik, Städtisches Klinikum,
Information: Moltkestraße 90, 76133 Karlsruhe

Tel.: (0721) 9742501, Fax: (0721) 9742509
Email: hnoklinik@klinikum-karlsruhe.de 

12.-13. März 2001 Ohrmuschelplastik - Operationskurs
Ulm Themen: Vorträge, Operationsdemonstrationen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u.Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitätsklinik,
Information: Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm

Tel.: (0731) 5027501 / (0731) 5027502, Fax: (0731) 5026703
Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de 

13.-16. März 2001 27. Fortbildungskurs in funktionell-ästhetischer Nasenchirurgie 6. Ulmer Kurs - Aufbaukurs
Ulm Themen: Vorträge, Operationsdemonstrationen, anatomische Präparierübungen, Videodemonstrationen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u.Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitätsklinik,
Information: Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm

Tel.: (0731) 5027501 / (0731) 5027502, Fax: (0731) 5026703
Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de 

25.-27. April 2001 09. Stuttgarter Kurs für Funktionelle und Aesthetische Nasenchirurgie
Stuttgart Themen: Auf Anfrage

Leitung: Prof. Dr. W. Gubisch
Anmeldung u.Frau Elfi Zieschang-Buck, Chefsekretariat Plastische Chirurgie,
Information: Marienhospital Stuttgart, Böheimstraße 37, 70199 Stuttgart, 

Tel.: (0711) 64892530, Fax: (0711) 64892529

13. Juli 2001 Workshop für Naht- und Nahlappentechniken in der Gesichtschirurgie
Karlsruhe Themen: OP-Training mit Videoanimation und praktischen Übungen (Teilnehmerzahl begrenzt)

Leitung: Prof. Dr. W. Heppt, Dr. J. Dodenhöft
Anmeldung u.Sekretariat Frau Taschinsky, HNO-Klinik, Städtisches Klinikum,
Information: Moltkestraße 90, 76133 Karlsruhe

Tel.: (0721) 9742501, Fax: (0721) 9742509
Email: hnoklinik@klinikum-karlsruhe.de 

15.-21. Juni 2002 Kongreß der Europäischen Rhinologischen Gesellschaft (mit ISIAN)

15.-16. Juni 2002 Instructional Courses

16.-19. Juni 2002 19. IRS-Kongreß + 21. ISIAN

19. Juni 2002 Tagung der European Academy of Facial Plastic Surgery (Joseph Society)

20.-21. Juni 2002 International Septorhinoplasty Course
Information: Prof. Dr. G. Rettinger, Universitätsklinikum Ulm, Universitätsklinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde,

Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm
Tel.: (0731) 5027501 oder (0731) 5027502, Fax: (0731) 5026703
Email: ent.department@medizin.uni-ulm.de  
Internet: http://www.ers2002.de 

Juni 2002

Juli 2001

April 2001

März 2001

Januar 2001
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