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EDITORIA| EEE e

CEMET

Der Innovationsprozess in der Medizintechnologie er-
folgt immer schneller. Die Innovationszyklen fiir Pro-
dukte werden immer kiirzer. In den alternden Gesell-
schaften der modernen Industrienationen wird man
nach vorsichtigen Schitzungen von Wirtschaftsexper-
ten bis zum Jahre 2030 etwa 30 % des Bruttosozialpro-
duktes in der Medizin und Medizintechnik erwirtschaf-
ten miissen, will man weiterhin eine fithrende Rolle in
der Welt spielen. Um so wichtiger wird es, schnellen
Zugriff zu erhalten auf technisches Wissen und Know-
how-Triger. Forder- und Wissenschaftsprogramme
spielen als Stimulanz der technologischen Innovation
in der regionalen und nationalen europdischen Wirt-
schaftspolitik eine zunehmend wichtigere Rolle. Uni-
versititen und Hochschulen erhalten dadurch die Mog-
lichkeit, neuartige Ideen zu generieren und gemeinsam
mit Wirtschaftsunternehmen umzusetzen. Die Unter-
nehmen selbst sind in der Lage, das wirtschaftliche Ri-
siko von Entwicklungsprojekten in {iberschaubarem
Rahmen zu halten.

Im Rahmen der UMTS-Lizenzvergabe war es im Jahre
2001 méglich, in Kooperation zwischen den Universitits-
klinika in Kiel und Liibeck eine &ffentliche Férderung in
Hohe von 10 Millionen Euro zu beantragen und einzu-
werben. Ziel ist die Entwicklung fortschrittlicher Struktu-
ren der Operationsumgebung fiir die minimalinvasive
Chirargie und Mikrochirurgie. Der Gesamtkomplex wur-
de unter dem Begriff ,,Center of Excellence in Medical
Technology in Schleswig-Holstein (CEMET) zusam-
mengefasst und vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) bewilligt. Er ist Teil des Zukunftsin-
vestitionsprogramms (ZIP) der Bundesregierung. Die
Forderung wird fiir einen Zeitraum vom 01.07.2001 bis
zum 31.12,2003 gewihrt und dient folgenden Zielen,

Aufbau eines Forschungs- und Entwicklungsverbun-
des in Schleswig-Holstein zwischen den Universititen
Liibeck und Kiel, den Fachhochschulen und den medi-
zintechnischen Unternehmen des Landes.

Die Bedeutung des Projektes wird noch klarer, wenn man
bedenkt, dass die Frderung des Bundes 50 Prozent des
Forschungs- und Entwicklungsaufwandes der Industrie
abdeckt, allein die Arbeit der Universitdten und Hoch-
schulen sowie der CEMET GmbH werden zu 100 Prozent
gefordert. Dies aber heift, es wird ein Gesamtvolumen
von 20 Millionen Euro bewegt. Damit entsteht eine erheb-
liche Anschubleistung fiir Wissenschaft und Medizintech-
nik im Lande Schleswig-Holstein. Das Projekt wird nach-
haltig gestiitzt durch Herrn Staatssekretir Dr. Stegner. Es
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wurde in vorbildlicher Weise begleitet, kritisch diskutiert
und geférdert durch Herrn Erhard Meisner und Herrn Dr.
Birger Hendriks vom MBWEFK in Kiel, es hitte aber nicht
verwirklicht werden kénnen ohne die kritische und wohl-
wollende Priifung durch Herrn Dr. Peter Lange und Herrn
Dr. Dudenhausen vom BMBF und Herrn Dr. Peter Buch
vom Deutschen Zentrum fiir Luft- und Raumfahat als Pro-
jekttréiger.

Die Medizinische Universitit zu Liibeck unter der Feder-
fiihrung der Klinik fiir Chirurgie, die Christian-Albrechts-
Universitiit zu Kiel unter der Fithrung der Klinik fiir Neu-
rochirurgie, die Medizinische Laserzentrum Liibeck
GmbH sowie die beteiligten medizintechnischen Unter-
nehmen Schleswig-Holsteins haben unter erheblichem
Zeitdruck ein schliissiges Gesamtkonzept und hochrangi-
ge Einzelprojekte entwickelt, die den strengen Kriterien
des BMBF und der Bewertung eines mit international re-
nommierten Experten besetzten Kuratoriums geniigten.

Produktentwicklungsplattform

Die unterschiedlichen Projekte konzentrieren sich auf
vier Produktentwicklungsplattformen.

1. Den Innovativ-OP, einen Operationssaal, der den
Gegebenheiten fiir minimalinvasive Chirurgie und
Mikrochirurgie in idealer Weise gerecht werden soll.
AuBer einigen Monitoren an der Wand, die der Kli-
nikkommunikation und Ubermittlung von Daten so-
wie Bildern dienen, ist der OP leer. Alle fiir die Ope-
ration bendtigten Gerite und Instrumente ein-
schlieBlich des Operationstisches und der am Tisch
montierten Anisthesieeinheit werden entsprechend
den Anforderungen der Einzeloperation durch de-
ckengestiitzte Module in den OP gefahren. Diese
Technik, die es gestattet, die Wechsel- und Riistzei-
ten auf ein Minimum zu reduzieren, bedarf einer
vollig neuen Logistik und Klimatechnik.
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2. Der operative Zugang wird in Zukunft immer klei-
ner gewihlt werden, die Verletzungen, die durch die
Operation entstehen, werden sich mehr und mehr auf
das Operationsgebiet allein konzentrieren miissen,
Um diese Maxime, der die Chirurgie bereits heute
folgt, verwirklichen zu kénnen, werden bildgefiihrte
Systeme zur Zielerfassung und Kontrolle des Opera-
tionsvorganges zunehmend in den Operationssilen
eingesetzt werden. Die intraoperative Magnetreso-
nanztomographie mit Planungs- und Operationssoft-
ware wird zu den speziellen Entwicklungsaufgaben
der Universitit Kiel zdhlen.

3. Mikrochirurgische sich

Arbeitsplatze  zeichnen

derzeit durch sehr grofle, extrem teuere Mikroskop-
einrichtungen aus, die zur Sterilabdeckung und zum

Transport eines grofen Aufwandes bediirfen. Ziel
des Projektes ,,Mikrochirurgischer Arbeitsplatz’ ist
es daher, ein kleines kostengiinstiges Mikroskop zu
entwickeln, das schnell transportiert und an jeden
Operationstisch montiert werden kann und das {iber
eine Videokette brillante Bilder liefert. Einbezogen
in die Entwicklung ist selbstverstéindlich auch die
Arbeitsplatzumgebung, die die Voraussetzung fiir
eine optimale Anwendung des Mikroskops in der
Neuro- und Mikrochirurgie bildet.

EEinrichiung des Mikroskops flr die
Verwandung von .
Fltloreszenzmarkern

inlegratonim
Operationssaal
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4, MIC-Instrumente

Die Umgebung der Magnetresonanztomographie
macht es notwendig, Instrumente zu entwickeln, mit
denen in dem sehr starken Magnetfeld des Tomogra-
phen gearbeitet werden kann, Instrumente, die nicht
magnetisch sein diirfen und die moglichst keine Ar-
tefakte erzeugen sollen. In der minimalinvasiven
Chirurgie mit ihrem begrenzten Sichtfeld und der
hohen VergréBerung, die die Videoketten generie-
ren, kann jede noch so minimale Blutung zur zeit-
raubenden Katastrophe werden. Deswegen miissen
die zum Kleben, Verschorfen und Schneiden von
Gewebe dienenden Instrumente optimiert werden.
Laserskalpell, Ultraschalldissektor und kaltplasma-
gestiitzte minimalinvasive Instrumente sind hier als
Innovationsfelder zu nennen.

. - .

KKaltplasma-gestiitzte
MIC-lnstrumente

Ultraschall- :
Dissekior

CEMET GmbH

Die Losung der grundsétzlichen technischen Fragestel-
lungen markiert jedoch erst den Anfang eines umfang-
reichen Prozesses, der neben den technischen Frage-
stellungen insbesondere auch kaufménnische und ju-
ristische Aspekte besitzt und Marketingesichtspunkte
beriicksichtigen muss. Gerade 6konomische Rahmen-
bedingungen wie Produktumsetzung, Verwertungsstra-
tegien und Vermarktung sind fiir das Gelingen eines In-
novationsprozesses und dessen Nachhaltigkeit von ent-
scheidender Bedeutung. Letztendlich muss das Ziel ne-
ben der wissenschaftlichen und technischen Entwick-
lung sein, neue Arbeitsplétze zu schaffen. Wir wissen,
dass tiber 15 Prozent aller Unternehmen Forschungs-
und Entwicklungsleistungen von fremden Unterneh-
mungen oder Forschungseinrichtungen beziehen miis-
sen. Der Bedarf an Technologietransfer wird in Zu-
kunft weiter steigen. Dieser Transfer bedarf der aktiven
Kooperation zwischen Unternehmen, Hochschulen
und Universititen. Technologietransferleistungen sind
seit Anfang der 80er Jahre in Deutschland iiber die Zu-
sammenarbeit von Universitiiten, Hochschulen, Behor-
den, Kammern, Verbinden und Gewerkschaften gelis-
tet worden. Immer wieder wird jedoch die mangelnde
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Effizienz solcher Transfersysteme beklagt. Ein im Auf-
trag des Bundeswirtschaftsministeriums erstellte Ifo-
Studie weist diese mangelnde Fachkompetenz der
Mittlereinrichtungen nach. Andererseits aber bemén-
gelt sie die fehlenden Voraussetzungen fiir den Transfer
bei den direkten Transferpartnern (Produzent, Nachfra-
ger). Insbesondere Motivationskompetenz und Kom-
patibilititsprobleme werden als Transferhindernisse
festgestellt. Es besteht also ein erhebliches Potential,
effizientere Moglichkeiten von Transferleistungen zu
entwickeln,

Die im Zusammenhang mit der Forderung am
17.12.2001 gegriindete CEMET GmbH versteht sich
als Dachorganisation zur Koordinierung und Foérde-
rung der Zusammenarbeit von Unternehmen und Uni-
versititen in Schleswig-Holstein. Die Gesellschafter
sind die beteiligten Universititen und Universitatskli-
niken, die Fachhochschulen und eine Reihe von medi-
zintechnischen Unternehmen Schleswig-Holsteins und
anderer Bundeslinder. Die CEMET GmbH wird ab
2004 mit dem Ende der 6ffentlichen Forderung wirt-
schaftlich eigenstindig sein. Am 11.01.2002 wurde mit
Herrn Dr. Marhencke aus Kiel ein renommierter Mana-
ger als Griindungsgeschiftsfiihrer gewonnen. Ferner
wurde ein Kuratorium als fachliches Priiforgan der
Einzelprojekte eingesetzt. Die Mitglieder dieses Kura-
toriums sind weithin renommierte Personen aus Wis-
senschaft und Wirtschaft. Sie haben die Einzelprojekte
bewertet und mit ihrem positiven Votum die Freiset-
zung der Mittel fiir die Teilprojekte bewirkt. Die CE-
MET GmbH wird initial die intensive Betreuung der
beteiligten Projektpartner tibernehmen. Da die Projek-
te zu einem groBRen Teil iiber den Forderzeitraum hin-
aus projiziert sind, ist der enge Kontakt zu den Koope-
rationspartnern nachhaltig gesichert. Durch den Auf-
bau eines gemeinsamen Forums beteiligter und interes-
sierter Unternehmen und Forschungseinrichtungen
wird eine stindige Innovation stattfinden, die den For-
schungs- und Entwicklungsverbund kontinuierlich er-
weitern wird. Ausgehend von den jeweiligen Bediirf-
nissen der Partner werden so Synergien geschaffen.
Die wirtschaftliche und technologische Infrastruktur
soll auf diese Weise mittel- und langfristig nachhaltig
verbessert werden. Die geschaffenen Strukturen kon-
nen so zum Ausgangspunkt eines medizinischen Kom-
petenzzentrums werden. Die eng Anbindung der CE-

MET GmbH an Forschungseinrichtungen, die die fach-
liche Beratung der Mitarbeiter auf allen Gebieten si-
cherstellt, machen es mdglich, Entwicklungen anwen-
derorientiert zu generieren und die Produktreife zu be-
schleunigen.

Natiirlicherweise ergeben sich daraus fiir die CEMET
GmbH verschiedene Geschiftsfelder.

— Gebrauchstauglichkeitsuntersuchung

— Projektbetreuung

— Neue Projektgenerierung

— Rechtliche Beratung

— Information iiber 6ffentliche Ausschreibungen
— Hilfe bei der Antragstellung fiir Férdervorhaben
— Verwaltung von Projektmitteln

Uber diese Geschiftsfelder hinaus wird die CEMET
GmbH im Laufe der Zeit Kompetenz akquirieren und
weitere Geschiftsfelder erdffnen. Es ist zu hoffen, dass
die Aktivititen im Laufe der Zeit zu Spin-off-Effekten
und Existenzgriindungen fiihren werden.

Ausblick

Die Projektférderung durch das BMBE bietet fiir das
Land Schleswig-Holstein eine erhebliche Chance, ange-
wandte Forschung in Industrieprodukte umzusetzen. Es
ist eine nie dagewesene Kooperation angestofien, die,
wenn die Projekte umgesetzt werden, woran jetzt kein
Zweifel mehr besteht, eine nachhaltige Entwicklung auf
dem Gebiet der Medizintechnik induzieren wird. Die
Projektférderung Schleswig-Holstein und die CEMET
GmbH zielen darauf ab, Gerite und Produkte zu gene-
rieren, Patente zu erwerben und die Medizintechnik in
Schleswig-Holstein nachhaltig zu unterstiitzen. Eine
wesentliche Rolle dabei wird in Zukunft das Zentrum
fiir klinische Studien spielen, das sich ebenfalls im Auf-
bau befindet. Die Zusammenarbeit der Universititen
Kiel und Liibeck und der Universititskrankenhéuser mit
den Fachhochschulen und der Industrie zeigt exempla-
risch, wie auch groRe Projekte gemeinsam zu bewegen
sind. Damit handeln alle Beteiligten im Sinne der von
der Ministerprisidentin angestoBenen Gesundheitsiniti-
ative Schleswig-Holstein.

Hans-Peter Bruch und Christian Eckmann
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DAS KOLLEG G

Aus dem Institut fiir Mathematik (Direktor Prof. Dr. rer. nat. Jiirgen Prestin)

der Medizinischen Universitét zu Liibeck

Der Vierfarbensatz — Geschichte, mathematische

Grundlagen, Beweisidee”
H.-M. Teichert

1. Einfithrung

Der Vierfarbensatz ist eines der wenigen Beispiele fiir
eine mathematische Aussage, die in der Offentlichkeit
einen gewissen Bekanntheitsgrad erlangt hat; ver-
gleichbar etwa mit dem vor wenigen Jahren durch Wi-
les [16] bewiesenen letzten Satz von Fermat. Fiir diese
Popularitit gibt es zwei Griinde: Zum ersten ist der In-
halt des Satzes jedem Schulkind verstiindlich und be-
darf keinerlei mathematischer Vorbildung:

Vierfarbensatz: Die zusammenhingenden Lander je-
der ebenen Landkarte kdnnen so mit vier Farben ge-
firbt werden, dass benachbarte Linder stets verschie-
dene Farben erhalten.

Die Einfachheit der Aussage lésst fiir Mathematiker
die triigerische Hoffnung entstehen, das Problem
schnell 16sen zu kdnnen, aber weit gefehlt: Je intensi-
ver man sich mit einem Beweisversuch auseinander-
setzt, desto groBer werden die Schwierigkeiten. Mehr
als 120 Jahre vergingen von der ersten Erwihnung
des Problems bis zu seiner Losung 1976 durch die
damals an der Universitit von Illinois titigen Mathe-
matiker Kenneth Appel und Wolfgang Haken [2], [3],
[4]. Entsprechend grofl waren Freude und Presserum-
mel, als der Beweis schlieBlich erbracht war, und dies
ist der zweite Grund fiir die Popularitit des Vierfar-
bensatzes. Das mathematische Department der Uni-
versitdt von Illinois verwendete einige Jahre den in
Abb. 1 gezeigten Sonderstempel, um den Erfolg ihrer
Wissenschaftler zu wiirdigen.

Abbildung 1: Poststempel der Universitdt von Illinois

* Dem Artikel liegt die Antrittsvorlesung vor der Technisch-Natur-
wissenschaftlichen Fakultit vom 6. November 2001 zugrunde
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Der vorliegende Artikel soll einige Meilensteine in
der langen Geschichte des Vierfarbensatzes beleuch-
ten. Bei der gebotenen Kiirze ist zwar nur eine grobe
Vorstellung der im Beweis verwendeten Methoden und
Ideen moglich; dennoch kann damit ein Eindruck von
der Gedankenwelt der diskreten Mathematik,
insbesondere der Graphentheorie, vermittelt werden,
Austiihrliche Darstellungen sind beispielsweise in [1],
[6] und [9] zu finden,

2. Exkurs: Fiarbungen
auf allgemeinen Oberfléichen

Mit Hilfe der stereographischen Projektion kann man
zeigen, dass jede ebene Landkarte auf der Kugelober-
fldche realisierbar ist und umgekehrt, Der Vierfarben-
satz impliziert also eine dort beschriebene Féarbung (zu-
ldssige 4-Fdrbung) fiir jede Landkarte auf der Kugel-

Abbildung 2: Zwei Vertreter fiir Flichen des Ge-
schlechts 1: Torus und Kugel mit einem Henkel

oberfliche. Fiir andere Oberfldchen gilt der Vierfar-
bensatz jedoch nicht notwendig; beispielsweise exis-
tieren auf dem in Abb. 2 dargestellten Torus Landkar-
ten fiir deren zuldssige Firbung 7 Farben notwendig
sind.

Sowohl bei der Kugeloberfliche als auch beim Torus
handelt es sich um sogenannte orientierbare oder zwei-
seitige Fldchen. Am besten kann man sich diesen Be-
griff folgendermallen verdeutlichen: Eine Ameise, die
auf der Innenseite der Kugeloberfldche kriecht, kann
niemals auf die Auflenseite gelangen; dasselbe gilt fiir
den Torus. Seit Mitte des 19. Jahrhunderts untersuchen
Mathematiker auch nicht-orientierbare oder einseitige
Fldchen (wie etwa das M&biusband oder die Kleinsche
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Flasche), auf die hier nicht néher eingegangen werden
soll. In der Topologie ordnet man die orientierbaren
Flichen, indem jeder Fldche ein Parameter, ihr Ge-
schlecht j 2 0 zugeordnet wird. Es entstehen so Men-
gen von Flichen F, gleichen Geschlechts. Zwei derarti-
ge Flachen gleichen Geschlechts konnen durch stetige
Transformation ineinander iiberfithrt werden, man sagt
sie sind homdomorph. Die Kugeloberfliche ist ein Ver-
treter filr F, wihrend die in Abb. 2 gezeigten Flichen
zur Klasse F, gehoren. Unser allgemeines Firbungs-
problem besteht also in der Bestimmung der Minimal-
zahl von Farben, die fiir eine zuldssige Farbung einer
beliebigen Landkarte auf einer Fldche E, j =0 not-
wendig ist. Diese Zahl wird chromatische Zahl der Fla-
che genannt und mit X(F,) bezeichnet.

Bereits im Jahr 1890 konnte die als Farbensatz von
Heawood [10] bekannte Abschitzung bewiesen wer-
den:

(1) %(F) 3B(7 + 1+ 48])J fiir j > 1.

Fiir j = 0 wiirde aus (1) genau ¥ (F )<4 folgen, und dies
wiire ein Beweis des Vierfarbensatzes gewesen, da of-
fenbar ebene Landkarten existieren, deren zulissige
Fiarbung vier Farben erfordern. Fiir Mathematiker war
die Publikation von (1) eine starke Motivation, die feh-
lende Liicke j = O zu schlielen und damit den Vierfar-
bensatz zu beweisen.

3. Graphentheoretische Grundbegriffe

Bei der Suche nach einem Beweis des Vierfarbensatzes
formulierte man das Problem zunéchst um und erhielt
aus der urspriinglich topologischen Version eine Aus-
sage in der Sprache der Graphentheorie. Bevor diese
Version vorgestelit wird, sollen die dazu notwendigen
graphentheoretischen Definitionen eingefiihrt werden.

Unter einem ungerichteten Graphen versteht man eine
diskrete Struktur, die aus der Menge der Knoten und
aus der Menge der Kanten, die gewisse dieser Knoten
verbinden, besteht (vgl. Abb. 3). Graphen eignen sich
fiir die Modellierung netzartiger Strukturen in vielen
Gebieten der Naturwissenschaft, Technik und Medizin.

Die Anzaht der in einen Knoten einlaufenden Kanten
heiBt die Valenz des Knotens. Ein Graph ist zusammen-
héngend, wenn zwischen je zwei Knoten ein Weg ldngs
der Kanten des Graphen existiert. Ein zusammenhén-
gender Graph heiBt planar, wenn er sich ohne Uber-
schneidungen von Kanten in der Ebene zeichnen ldsst
(vgl. Abb. 3). Unter einer Region verstehen wir ein von
Kanten des Graphen begrenztes Flidchenstiick der Ebene
(einschlieBlich des AuBlengebietes). Ein planarer Graph,
dessen sidmtliche Regionen von drei Kanten begrenzt
werden, heifit Triangulation (vgl. Abb. 3). Analog zu
Landkarten heifit eine Férbung der Knoten eines Gra-
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phen G zuléissig, wenn benachbarte Knoten verschiede-
ne Farben besitzen; G heiBt k-fiirbbar, wenn eine zulés-
sige Firbung mit (htchstens) k Farben existiert.

Mit den eingefiihrten Begriffen kann unser Farbungs-
problem folgendermaBen neu formuliert werden (vgl.
Abb. 3): Einer ebenen Landkarte L wird ein planarer
Graph G mit den Lindern als Knotenmenge zugeord-
net, wobei zwei Knoten genau dann durch eine Kante
verbunden werden, wenn die entsprechenden Lénder in

Abbildung 3: Eine Landkarte, der zugehdrige planare
Graph und dessen Triangulation (nach [17]).

L benachbart sind. Durch Hinzufligen weiterer Kanten
kann G stets in eine Triangulation T iiberfithrt werden.

Den zulissigen 4-Firbungen ebener Landkarten ent-
spricht damit die 4-Firbbarkeit planarer Graphen, wo-
bei wir uns offensichtlich auf Triangulationen be-
schrinken konnen; damit lautet unsere Aussage jetzt:

Vierfarbensatz: Jede Triangulation ist 4-farbbar.

4. Ein falscher Beweis mit guten Ideen

Die erste Erwithnung des Vierfarbenproblems im Jahr
1852 geht auf den in Siidafrika titigen Mathematiker
Francis Guthrie zuriick, die Publikation erfolgte 1878
durch Arthur Cayley. Bereits ein Jahr spiter legte Kem-
pe [12] einen ,,Beweis* vor, und obwohl dieser fehler-
haft ist, bildet er das Fundament fiir den spéteren Er-
folg; Appel und Haken [5] schreiben:

»Kempes argument was extremely clever, and although
his ,,proof* turned out not to be complete it contained
most of the basic ideas that eventually led to the correct
proof one century later.”

Wir fassen im folgenden Kempes Beweisidee zusam-
men. Es sei T eine Triangulation mit p Knoten, q Kan-
ten und r Regionen. Dann folgt aus der Eulerschen Po-
lyederformel

(2) 6p - 6q + 61 =12.

Bezeichnet weiter p, die Anzahl der Knoten von T mit
Valenz k, so ergibt sich die Knotenzahl von T als

BGyp=2p,

da jede Kante zwei Endknoten besitzt, folgt

@ 2q= Ek;kpk.

SchlieBlich begrenzt jede Kante zwei Regionen und
jede Region wird in einer Triangulation von drei Kan-
ten umschlossen, also gilt

(5)3r=2q.

FOCUS MUL 19, Heft 1 (2002)



Setzen wir (3)-(5) in (2) ein ergibt sich
(6) 3(6-kp=12,

und da in einer Triangulation keine Knoten der Valenz
0 oder 1 existieren folgt aus (6)

(7)4p, +3p, +2p, + Py - P, - 2P, - 3py - ... = 12

Es muss in (7) also mindestens ein positiver Summand
existieren; mit anderen Worten: Jede Triangulation be-
sitzt mindestens einen Knoten v, dessen Valenz
hochstens 5 betrégt, d. h. sie enthdlt mindestens eine
der in Abb. 4 gezeigten Unterstrukturen (a)-(d).

a b
(a) (b) (c) (d)

Abbildung 4: Unterstrukturen einer Triangulation

Kempe argumentiert nun folgendermallen: Ange-
nommen der Vierfarbensatz ist falsch. Dann existiert
ein Gegenbeispiel G mit minimaler Knotenzahl.
Durch eventuelles Hinzufiigen weiterer Knoten er-
halten wir die zu G gehorige Triangulation T, und es
gilt: T ist nicht 4-firbbar und enthilt (mindestens)
eine der in Abb. 4 gezeigten Unterstrukturen. Das
Loschen des dort gezeigten Knotens v fithrt auf den
(wegen der Minimalitit von G) 4-farbbaren, plana-
ren Graphen T*. Kempe versucht nun im weiteren
Verlauf des Beweises zu zeigen, dass sich ausgehend
von einer beliebigen 4-Firbung von T* der wieder-
eingesetzte Knoten v bei jeder der Unterstrukturen
(a) - (d) mit einer der vier Farben zuléssig fiarben
ldsst, Daraus folgt weiter, dass keine dieser Unter-
strukturen in dem Gegenbeispiel T enthalten sein
kann; dies ist ein Widerspruch zu den vorangegange-
nen Uberlegungen. Die Folgerung daraus wire: Es
gibt kein kleinstes Gegenbeispiel, also ist der Vier-
farbensatz bewiesen.

Diese schine Beweisidee wurde spiter von Appel und
Haken aufgegriffen. Wo aber liegt Kempes Fehler?
Schauen wir auf die Details: Die Unterstrukturen (a), (b)
koénnen nicht in T enthalten sein, denn v besitzt
hochstens drei Nachbarn und kann mit einer vierten Far-
be gefirbt werden. Bei Unterstruktur (c) kann ebenso
argumentiert werden, falls fiir die Farbung der vier
Nachbarn a,b,c,d von v nicht alle Farben benutzt wer-
den. In diesem letztgenannten Fall seien die Nachbarn
a,b,c,d mit den Farben rot, blau, griin, gelb gefirbt. An-
genommen es existiert sowohl ein Weg von a nach c in
T" mit alternierend rot-griin geférbten Knoten als auch
ein Weg von b nach d mit alternierend blau-gelb gefirb-
ten Knoten (sogenannte Kenpe-Ketten, vgl. Abb. 5).
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Abbildung 5: Kempe-Ketten-Argumentation bei Unter-
struktur (¢) aus Abb. 4

Beide Wege miissen sich kreuzen, was wegen der Pla-
naritiit von T* nur in einem Knoten moglich ist. Dieser
Knoten miisste aber gleichzeitig griin (bzw. rot) und
blau (bzw. gelb) gefidrbt werden; ein Widerspruch. Da-
mit kann einer der Wege nicht existieren (etwa der
blau-gelbe von b nach d). Es ist leicht zu zeigen, dass
dann die Firbung von T" in eine neue Firbung iiber-
fithrbar ist, bei der sowohl b als auch d blau gefirbt
sind. Fiir den einzusetzenden Knoten v kann damit die
Farbe gelb verwendet werden; also ist auch Unterstruk-
tur (¢) nicht in T enthalten.

Kempes Versuch, durch dhnliche Argumente die Unter-
struktur (d) in T auszuschlieBen (was den Vierfarben-
satz bewiesen hitte) ist leider nicht korrekt, Der Fehler
wurde erst 12 Jahre spéter in der schon im Abschnitt 2
zitierten Arbeit von Heawood [10] entdeckt. Thm ge-
lang es mit Kempes Methoden nachzuweisen, dass jede
ebene Landkarte mit fiinf Farben zulédssig gefarbt wer-
den kann (Fiinffarbensatz).

5. Die zwei Grundgedanken
des Appel-Haken-Beweises

Appel und Haken verallgemeinern den im Abschnitt 4
vorgestellten Beweisansatz; sie fithren folgende Termi-
nologie ein: Eine Konfiguration K einer Triangulation T
ist ein Teilgraph, der innerhalb eines Ringes von T, der
Ringgrenze der Konfiguration, liegt, Die Knotenzahl
dieses Ringes heif3t die Ringgrdfie von K(vgl. Abb. 6)

Abbildung 6: Eine Konfiguration mit 4 Knoten (Birk-
haoff-Diamant) und einem Ring der Grifle 6



Eine Menge M von Konfigurationen heilit unvermeid-
bar, wenn jede Triangulation mindestens eine dieser
Konfigurationen enthélt (z. B. zeigen die Unterstruktu-
ren aus Abb. 4 die unvermeidbare Menge bestehend
aus den Knoten v der Valenz 2,3,4,5 zusammen mit ih-
ren Ringgrenzen). Eine Konfiguration heiflt reduzibel,
falls sie in keinem knotenminimalen Gegenbeispiel
zum Vierfarbensatz enthalten sein kann (z. B. bewies
Kempe die Reduzibilitit der Konfigurationen
(a),(b),(c) aus Abb. 4, wobei dies fiir (d) nicht gelang).
Die Verallgemeinerung von Kempes Beweisidee kon-
nen wir mit den neuen Begriffen folgendermafien for-
mulieren:

Die Angabe einer unvermeidbaren Menge M redu-
zibler Konfigurationen beweist den Vierfarbensatz.

Appel und Haken [2] fanden eine derartige Menge M,
die aus 1825 Konfigurationen besteht. In [4] konnte die
Menge auf 1478 Konfigurationen reduziert werden und
20 Jahre spiter gelingt Robertson et al. [14] ein Be-
weis, der auf einer Menge M mit 633 Elementen ba-
siert.

Fiir den erfolgreichen Beweis mussten Antworten auf
zwei Hauptprobleme gefunden werden: Wie kann ge-
zeigt werden,

(i) dass eine Menge M unvermeidbar ist und

(ii) dass alle in M enthaltenen Konfigurationen redu-
zibel sind?

In den beiden folgenden Abschnitten soll die prinzipi-
elle Vorgehensweise von Appel und Haken bei der Be-
arbeitung dieser Probleme kurz angedeutet werden.

6. Reduzible Konfigurationen

Die Grundlagen zu Reduzibilititsuntersuchungen legte
1913 Birkhoff [7]; unter anderem wies er nach, dass
der nach ihm benannte Birkhoff-Diamant (vgl. Abb. 6)
reduzibel ist. Spiter war es vor allem Heinrich Heesch,
der von 1940-1970 einen entscheidenden Anteil an der
Verbesserung von Birkhoffs Methoden hatte. Von
1971-1976 nutzten und erweiterten Appel und Haken
dessen Resultate, in den letzten beiden Jahren arbeitete
J. Koch mit ihnen zusammen und schrieb die im Be-
weis verwendeten Computerprogramme fiir Reduzibi-
litdtstests.

Vor dem eigentlichen Reduzibilitdtstest verwendeten
Appel und Haken wahrscheinlichkeitstheoretische Kri-
terien zur Vorauswahl von Konfigurationen. Heesch's
Regel (siehe [11]) erkennt Konfigurationen, die mit
hoher Wahrscheinlichkeit nicht reduzibel sind. Wich-
tigstes Werkzeug fiir die weitere Vorpriifung war die

(m, n)-Regel (siehe [4]): Bei gegebener Ringgrofie n
wichst die Wahrscheinlichkeit der Reduzierbarkeit ei-
ner Konfiguration K mit der Anzahl m der im Ring ent-
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haltenen Knoten; insbesondere folgt aus m > 1,5n - 6,
dass K fast sicher reduzibel ist (Gegenbeispiele sind
nicht bekannt),

Der eigentliche Reduzibilitditstest iberpriift, ob ausge-
hend von jeder moglichen Féarbung des leeren Ringes
auch die Konfiguration K zuliissig eingefidrbt werden
kann. Falls dies zutrifft, so ist K reduzibel. Der Test
besteht aus drei Teilschritten:

(a) Weglassen aller unzuldssigen Firbungen (bei denen
auf dem Ring benachbarte Knoten gleich gefirbt sind),
aller dquivalenten Fdrbungen (die sich durch Permuta-
tion der Farben aus einer anderen Firbung ergeben)
sowie aller ,,guten* Férbungen (bei denen die Konfigu-
ration ohne Anderung der Ringfirbung eingesetzt und
zuldssig gefirbt werden kann). Die Komplexitit des
Reduzibilititstests wird sichtbar, wenn man sich ver-
deutlicht, dass bei Ringgrofie 13 bereits 66430 zuldssi-
ge, nichtéiquivalente Farbungen zu untersuchen sind.

(b) Bei dem Test auf D-Reduzibilitdt wird versucht,
alle verbliebenen Firbungen mit Kempe-Ketten-Argu-
menten in ,gute Fiarbungen zu tiberfilhren (vgl. Ab-
schnitt 4).

(c) Falls (b) bei einer Fidrbung nicht zum Erfolg fiihrt
wird folgende Methode angewendet (Test auf C-Redu-
zibilitét): Ersetze die Konfiguration mit dem Ring
durch eine neue Struktur, die

— weniger Knoten hat,

— den Ring im Sinne der Nachbarschaft von Knoten
erhilt, wobei Knotenkontraktionen zulissig sind,

- keine Kanten aufierhalb des Ringes besitzt.

Dieses Vorgehen fiihrt dazu, dass viele vormals zulés-
sige Férbungen jetzt nicht mehr auftreten kénnen. Nur
fiir die verbliebenen Férbungen muss noch untersucht
werden, ob sie ,,gut” oder D-reduzibel sind.

In der 1976 gefundenen unvermeidbaren Menge redu-
zibler Konfigurationen ist die maximale RinggréBe 14,
und es ist bekannt, dass diese Zahl mindestens den
Wert 12 haben muss. Die fiir die Reduzibilitétstests be-
notigte Gesamtrechenzeit auf den drei verwendeten
Computern betrug etwa 1200 Stunden.

7. Unvermeidbare Mengen

Die Suche nach unvermeidbaren Mengen von Konfi-
gurationen begann 1904 mit der Arbeit von Wernicke
[15]; er zeigte, dass (a), (b), (c) aus Abb. 4 zusammen
mit zwei weiteren Konfigurationen (die (d) ersetzen)
eine solche Menge bilden. In den folgenden Jahrzehn-
ten wurden von einer Vielzahl von Autoren weitere
Beispiele fiir unvermeidbare Mengen verdffentlicht,
genannt seien hier Franklin [8] und Lebesque [13].

Den entscheidenden Durchbruch erzielten Appel und
Haken [3] durch die Weiterentwicklung und stindige
Verbesserung des erstmals von Heesch [11] eingefiihr-
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ten Verfahrens der Entladung. Wir wollen die Idee die-
ser Methode im folgenden vorstellen. Es sei T eine
knotenminimale, nicht 4-fiarbbare Triangulation mit
Knotenmenge V; weiter bezeichne p, die Anzahl der
Knoten von T mit Valenz j, und M sei die Maximalva-
lenz in T. Aus Kempes Uberlegungen (vgl. Abschnitt 4)
folgt p, = p, = p, = 0. Damit vereinfacht sich (7) zu

(8)ps-p,-2p,-3p, - ... - (6 - M) p,, = 12.
Nun wird jedem Knoten x € V eine Ladung L(x) = 6 -
Valenz (x) zugeordnet. Mit (8) erhalten wir

M
© > L@)=> p(6-9)=12>0.
zeV i=5

Zum Nachweis der Unvermeidbarkeit wird nun
folgendermaflen argumentiert: Angenommen M ist
eine Menge von Konfigurationen, von denen keine in T
auftritt, Unter Ausnutzung der daraus resultierenden
Struktureigenschaften von T erfolgt jetzt eine Umver-
teilung der Ladungen unter Beibehaltung der Gesamt-
summe derart, dass alle Knoten nichtpositive Ladun-
gen erhalten (Entladung). Dies ist ein Widerspruch zu
(9), also ist die Annahme falsch, d.h. M ist unvermeid-
bar.

Das Problem beim Verfahren der Entladung besteht of-
fenbar in der Konstruktion geeigneter Entladungspro-
zeduren, nach deren Ablauf kein Knoten mehr positive
Ladung besitzt. Appel und Haken konstruierten in jah-
relanger Arbeit eine Vielzahl derartiger Prozeduren
und entwickelten dabei soviel Feingefiihl fiir die Entla-
dungsmechanismen, dass bei der Erstellung der end-
giiltigen unvermeidbaren Menge die Computer nur fiir
die Reduzibilititsrechnungen eingesetzt wurden.

8. Schlussbemerkungen

Wir wollen unsere Betrachtungen mit einigen Bemer-
kungen zum Computereinsatz und zur Uberpriifbarkeit
des Appel-Haken-Beweises abschliefen.

Nach eigenen Angaben bendtigten Appel und Haken
nur etwa 10 % ihrer Arbeitszeit fiir die Nachweise
zur Reduzibilitit. Der Einsatz von Rechnern erfolgte
lediglich in diesem Teil des Beweises; es liefen Al-
gorithmen fiir die beschriebenen Tests auf D- bzw.
C-Reduzibilitit (angewendet bei einigen tausend
Konfigurationen) auf damals modernen Grofirech-
nern des Typs IBM 370-158 bzw. 370-168. Appel
und Haken lieBen die Tests fiir eine bestimmte Kon-
figuration 90 Minuten auf der kleineren bzw. 30 Mi-
nuten auf der groferen Maschine laufen; konnte in
dieser Zeit die Reduzibilitdt nicht nachgewiesen
werden, wurde die Konfiguration aus der unver-
meidbaren Menge entfernt und durch eine oder meh-
rere neue Konfigurationen ersetzt. Die Korrektheit
der verwendeten Algorithmen ist iberpriifbar; die
Diskussion rankte sich damals um die Frage, ob
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Rechner diese richtig umsetzen, aber vor allem um
das eher mathematisch-ethische Problem, ob es dénn
iiberhaupt opportun sei, den Rechnereinsatz in ei-
nem mathematischen Beweis zuzulassen. In den fol-
genden 25 Jahren wurden noch einige weitere ma-
thematische Probleme unter Verwendung von Com-
putern gelost, allerdings waren diese Beweise
weitaus weniger spektakulér. Inzwischen herrscht in
breiten Kreisen der mathematischen Welt Konsens
dariiber, dass der Computer als Rechen- und Hilfs-
mittel akzeptabel ist. Allerdings sind diese Compu-
terbeweise weit von dem entfernt, was ein Mathema-
tiker als schon oder &dsthetisch bezeichnen wiirde.
Darin liegt wohl auch der Grund, dass die Suche
nach einem computerfreien Beweis des Vierfarben-
satzes bis in die Gegenwart unvermindert anh#lt.

Fiir den 400 Seiten umfassenden Teil zum Nachweis
der Unvermeidbarkeit wendeten Appel und Haken 90
% ihrer Arbeitszeit auf. Hier liegt auch das weitaus gro-
Bere Problem bei der Uberpriifbarkeit des Beweises,
insbesondere im Nachvollziehen von mehr als 300 Re-
geln bei den erwihnten Entladungsprozeduren. In der
Tat wurden in den Folgejahren etliche Fehler durch
Fachkollegen und die Autoren selbst entdeckt. Appel
und Haken konnten jedoch alle diese Fehler in kurzer
Zeit beheben. In dem 1989 verdsffentlichten Buch [5]
wird eine iiberarbeitete Beweisversion vorgelegt, in
der alle bis dato entdeckten Unkorrektheiten beseitigt
wurden. Dariiber hinaus wird deutlich gemacht, dass es
sich bei Fehlerkorrekturen nur um einen zusétzlichen
Schritt aus einer Vielzahl von iterativen Schritten zur
Herleitung einer geeigneten Entladungsprozedur han-
delt.

Im Jahr 1997 wurde von Robertson et al. [14] ein neuer
Beweis des Vierfarbensatzes publiziert, der zwar auf
demselben Gedankengut wie der Appel-Haken-Beweis
aufbaut, diesen jedoch in entscheidenden Punkten ver-
bessert:

— Die unvermeidbare Menge reduzibler Konfiguratio-
nen enthélt nur 633 Elemente (bei Appel und Haken
1478).

— Es gibt nur 32 Regeln zur Entladung (bei Appel und
Haken iiber 300).

— Der Unvermeidbarkeitsbeweis ist mit dem Computer
tiberpriifbar (bei Appel und Haken nicht méglich).

— Es wird ein Knotenfarbungsalgorithmus von gerin-
gerer Komplexitit als bei Appel und Haken angege-
ben.

Es bleibt die Hoffnung, dass irgendwann einem der
»vom 4-Farben-Virus infizierten Mathematiker ein
computerfreier Beweis gelingt; erst dann wird der
Schlusspunkt unter die lange Geschichte des Vierfar-
bensatzes gesetzt sein.
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ORIGINALARBEITEN

Aus der 'Klinik fiir Chirurgie, Universititsklinikum Liibeck (Direktor: Prof. Dr. med. H.-P. Bruch) und *Mechani-
sche Versuchswerkstatt der Fachhochschule Liibeck (Leiter: Prof. D. Reusch)

Der Kombinationstrokar - Ein sicherer Mehrwege-
Universaltrokar fiir die minimal invasive Chirurgie

F. Krug!, Th. Berner?, D. Psathakis!, U. Roblick' und H.-P. Bruch'

Zusammenfassung

Die Problematik der Zugangstechniken in der minimal
invasiven Chirurgie wurde analysiert. Gef4- und Organ-
verletzungen zéhlen dabei zu den gefiirchtetsten Kompli-
kationen, die besonders bei der blinden Punktionstechnik
auftreten. Dariiber hinaus spielen Punktionskanalhernien
eine relevante Rolle. Bei der Entwicklung eines neuen
Zugangskonzepts wurde daher der Minimierung dieser
Risiken erste Prioritdt eingerdumt. Zusitzlich sollten die
Aspekte Kosteneffizienz, Resterilisierbarkeit, Langlebig-
keit, Eindeutigkeit und Handling beriicksichtigt werden,
Fiir das Einbringen der Kamerahiilse wurde die offene
Technik via Minilaparotomie mit stumpfem Trokar
zugrunde gelegt, da sich hierdurch bereits ein erheblicher
Teil der Punktionsverletzungen vermeiden lésst. Das De-
sign des stumpfen Trokars wurde so modifiziert, dass der
Operateur stets freie Sicht auf die Trokarspitze hat und
daher nicht Gefahr lduft, den Trokar in den Bauchdecken-
schichten falsch zu platzieren. Fiir das percutane Einbrin-
gen der Arbeitshiilsen wurde ein Trokar entwickelt, der in
seinem distalen Anteil einer Spirale dhnelt, deren Wendel
nach proximal an Stirke zunimmt. Dadurch entsteht ein
flieBender Ubergang von der Spirale bis hin zum Stab.
Der primére Punktionskanal verlduft daher als Spirale. Im
Weiteren wird der Kanal dilatiert und zentriert, so dass der
stabformige Anteil des Trokars mit der dariiber gefiihrten
Arbeitshiilse durch die Bauchdecke geschoben werden
kann. Die Gefahr einer Organverletzung ist minimal, da es
nicht zu einem abrupten Widerstandsverlust beim Vor-
schieben des Trokars kommt. Durch den spiralférmigen
Punktionskanal verschlieBen sich die Bauchdeckenschich-
ten nach Entfernung der Arbeitshiilse gegenseitig, Eine Fa-
sciennaht ist nicht mehr notwendig. Die beiden Trokarde-
signs wurden zu einem Kombinationstrokar vereint.

Schliisselworter
Trokar, Hernie, Komplikation
Einleitung

Minimal invasive Operationstechniken haben sich in
den letzten zehn Jahren in der Chirurgie etabliert. Bei
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der Cholecystektomie und der Fundoplikatio gelten sie
bereits als Standard, in anderen Bereichen wird ihre
Stellung noch bewertet. Dabei spielen neben den direk-
ten Vorteilen fiir den Patienten auch volkswirtschaftli-
che Aspekte eine Rolle. Zusitzlich wird das Verfahren
von einigen Sparten der medizintechnischen Industrie
promoviert, da die Nachteile der minimal invasiven
Chirurgie (Verlust von direkter Sicht und Tastempfin-
den) durch einen erheblichen apparativen Aufwand
ausgeglichen werden miissen und die filigrane Kom-
plexitit der Instrumente zur Verwendung von Einweg-
materialien im groBen Stile filhren. Neben den unbe-
streitbaren Vorziigen der minimal invasiven Chirurgie
diirfen aber auch deren spezifische Komplikationen
nicht unberiicksichtigt bleiben. Dabei sind unter ande-
rem Probleme im Bereich der Trokareintrittsstellen zu
nennen.

Problem

Bei einer nicht unerheblichen Zahl von Patienten
kommt es zur Ausbildung eines Narbenbruchs mit Ein-
klemmung von Diinndarm oder Netz im Bereich der
ehemaligen Trokarkanile. Als Ursache werden grofie
Trokardurchmesser (ab 10mm), fehlender oder nicht
ausreichender Verschluss der Fascie durch Naht, gerin-
ge Weichteildeckung in der Mittellinie und Unterdruck
bei Entfernen der Trokare angesehen [1, 4, 5,7, 10, 12,
15-18].

Ist der Diinndarm betroffen, handelt es sich tiberpro-
portional hiufig um Hernien, bei denen nur ein Teil
der Darmwand inkarzeriert und die nicht durch einen
Ileus, sondern durch Perforation klinisch auffillig
werden [1, 10, 17]. Der Symptomeintritt kann von di-
rekt postoperativ bis zu mehreren Monaten spéter va-
riieren [15]. Die relative Haufigkeit dieser Komplika-
tion wird zwischen 1/100 und 1/500 angegeben [13,
17, 18].

Zur Vermeidung von Narbenbriichen wurde eine Viel-
zahl von Nahttechniken und Nahtgeriten entwickelt,
die sich durch eine gewisse Umstiindlichkeit auszeich-
nen. Durch das von Semm vorgeschlagene Z-férmige
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Einbringen der Trokare sollen sich die unterschiedli-
chen Gewebeschichten gegenseitig verschlieffen [27].
Diese Methode hat den Nachteil, dass die Richtung des
Trokars weitgehend festgelegt ist und Manipulationen
am Trokar zu Gewebeeinrissen fiihren konnen.

Eine weitere typische Komplikation ist die versehentli-
che Punktion von Organen oder Gefiflen der Bauch-
hohle durch die Veress-Nadel oder einen Trokar [2, 4,
8, 9, 29]. Wihrend die Verletzung grofier Gefifie in der
Regel schnell offensichtlich wird und zur notfallméafi-
gen Laparotomie fithrt [20, 22, 28], liegt die Hauptge-
fahr bei der Verletzung von Organen im Ubersehen der
Lision intraoperativ aufgrund des eingeschriinkten Ka-
meragesichtsfelds. Hiufig wird dann ein zweiter Ein-
griff notwendig, um die Situation wieder zu bereinigen
[9, 21, 26, 30]. Fiir die blinde Punktion der Bauchh&hle
mit dem ersten Trokar wird die Hiufigkeit fiir Darm-
perforationen zwischen 1/1000 und 1/1200 und fiir Ge-
faBverletzungen zwischen 1/1300 und 1/2500 angege-
ben [2, 26, 29].

Eine Moglichkeit, die Gefahr einer Organverletzung zu
verringern, stellt das offene Einbringen des Kameratro-
kars iiber eine Minilaparotomie dar [2, 3, 9, 11, 14, 24,
26, 28]. Hierdurch konnen die Inzidenz von Darmver-
letzungen auf 1/2222 reduziert und Gefdl3verletzungen
vollstindig vermieden werden [2]. Wird diese Technik
beherrscht, ist sie nicht nur sicherer, sondern oft auch
schneller als die Blindpunktion der Bauchhéhle [3, 14,
25].

Da die folgenden Trokare unter Videokontrolle ein-
gefiihrt werden konnen, ist bei ihnen das Verlet-
zungsrisiko deutlich geringer. Trotzdem kann es
auch hierbei zur Organperforation kommen, wenn
der Trokar nach Uberwinden des Bauchdeckenwi-
derstands unerwartet rasch in die Bauchhdhle vor-
dringt [4, 8, 23]. Dabei ist das Risiko bei sehr engen
anatomischen Gegebenheiten besonders grof3, zumal
der Trokar die Bauchdecke zunéchst in Richtung der
Organe vor sich her schiebt, ehe er sie durchdringt.
Die eigens entwickelten Sicherungsvorrichtungen
einiger Trokare kbnnen Organverletzungen nicht si-
cher verhindern, so dass die Bezeichnung ,,Sicher-
heitstrokar* als irrefithrend anzusehen ist. Zusétz-
lich sind diese Trokare wegen ihrer aufwindigen
Mechanik schwer zu reinigen und daher fast aus-
schlieBlich als Einwegprodukte im Handel.

Stand der Technik

Bei den heute gebréuchlichen Trokaren fiir die percuta-
ne Punktion handelt es sich meist um spitz-konische
oder spitz-dreikantige Instrumente, die axial durch die
Bauchdecke geschoben werden. Wihrend die spitz-ko-
nischen Trokare das Gewebe aufdehnen und teilweise
unkontrolliert zerreiflen, schneiden die spitz-dreikanti-
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gen Trokare kontrolliert ohne zu dilatieren. Auch Kom-
binationen mit schmaler Schneide und daran anschlie-
Bendem Konus sind im Handel. Diese Grundformen
werden als Ein- oder Mehrwegeausfiihrungen mit oder
ohne Sicherungsvorrichtung fiir die Spitze angeboten
(Abb. 1, 2).

Abb. 1: Konventionelle Mehrwegetrokare

Abb. 2: Konventionelle Einwegtrokare

Zurzeit noch weniger gebriuchlich sind alternative

Trokarprinzipien:

1. Bei dem Dilatationstrokar Stepflex® (Inner Dyne
Inc., Sunnyvale, CA 94089, USA) wird wie bei einer
Verweilkaniile eine flexible Hiille mit Hilfe der Ver-
ess-Nadel durch die Bauchdecke geschoben. An-
schlieBend wird die Arbeitshiilse iiber einen Dilata-
tor durch die flexible Hiille in die Bauchhohle ge-
schoben. Die Hiille wird dabei wie ein Maschen-
draht-STENT aufgedehnt. Das Prinzip ist dem des
konischen Trokars dhnlich. Durch externen Gegen-
zug an der flexiblen Hiille wihrend des Vorschie-
bens des Dilatators kann jedoch ein Teil der auf die
Bauchdecke einwirkenden Kraft neutralisiert wer-
den (Abb. 3).
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Abb. 3: Dilatationstrokar ,,Stepflex®“

2. Der EndoTip® Trokar nach Ternamian (Karl Storz
GmbH & Co., Tuttlingen) basiert auf einem neuarti-
gen Prinzip, bei dem ganz auf den Trokar verzichtet
wird. Statt dessen weist die Arbeitshiilse ein Auflen-
gewinde auf, mit dessen Hilfe sie durch die Bauch-
decke geschraubt wird. Zusdtzlich besitzt das Instru-
ment an seiner Spitze eine sichelférmige Nase, die
den Durchtritt durch das Gewebe erleichtern soll
(Abb. 4).

i
i

il iy R, i it L i

Abb. 4: EndoTip® Trokar nach Ternamian

Beim offenen Einbringen der Kamerahiilse {iber eine
Minilaparotomie wird meist ein einfacher Wechselstab
mit abgerundeten Enden verwendet, iber den die Hiilse
vorgeschoben wird (Abb. 5).

Abb. 5: Konventionelle stumpfe Trokare bzw. Wechsel-
stibe fiir die offene Laparoskopie
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Aufgabenstellung

Ziel des hier vorgestellten Projekts ist die Entwicklung

eines Trokarkonzepts, das die oben genannten Risiken
minimal invasiver Zuginge wirkungsvoll minimiert.
Folgende Anforderungen sollen dabei moglichst weit-
gehend erfiillt werden:

— Kontrollierter Kraftverlauf beim Durchdringen der
Bauchdecke

—Minimieren des Risikos der Entwicklung von Nar-
benhernien

— Einfache, eindeutige Bedienung
— Haltbarkeit und Sterilisierbarkeit
— Kompatibilitit zu herkdmmlichen Arbeitshiilsen

Die Eigenschaften des neu entwickelten Instruments
sollen untersucht und mit dem Stand der Technik ver-
glichen werden.

Entwicklung

Fiir das offene Einbringen der Kamerahiilse wurde ein
stumpfer Trokar entwickelt, dessen Spitze exzentrisch
liegt und dessen Schaft etwas weiter hinten eine Kehle
aufweist. Er erinnert entfernt an einen Zenker-Haken
(Abb. 6). Dadurch kann der ,Haken-Trokar* spitz-

Abb. 6: Design des Hakentrokars fiir die offene Lapa-
roskopie

winkliger in die Minilaparotomie eingefiihrt werden
als herkémmliche Modelle und kann den Wundrand
selbst noch zur Seite halten. In Kombination mit der
exzentrischen Spitze wird so eine deutlich bessere vi-
suelle Kontrolle beim Vorschieben des Trokars ermog-
licht und eine Fehlplatzierung in die Bauchdecke ver-
hindert (Abb. 7).

Unter der Vorstellung, den Trokar fiir die percutane
Punktion dosiert durch die Bauchdecke zu schrauben,
wurde von einer korkenzieherartigen Spirale ausgegan-
gen. Der Ubergang zwischen spiralenformiger Spitze zu
solidem Korper des Trokars wurde erreicht, indem der
innere Durchmesser des Spiralwendels von distal nach
proximal stufenlos zunimmt, bis er die Mittellinie tiber-
schreitet und der so entstehende zentrale Kegel
schlieBlich in den Trokarkorper iibergeht (Abb. 8).
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Abb. 7: Funktion des Hakentrokars im Vergleich zum
konventionellen Wechselstab: Es besteht eine deutlich
bessere visuelle Kontrollmdglichkeit iiber die Positio-
nierung der Spitze

Abb. 8: Design des Spiraltrokars fiir die percutane
Platzierung der Arbeitshiilsen

Dieses Design hat im Wesentlichen zwei Vorteile:

1. Die Méglichkeit, den ,,Spiral-Trokar* dosiert durch
die Bauchdecke zu schrauben, reduziert das Risiko von
Organverletzungen wirkungsvoll. Da sich der Trokar
bei Rotation um die eigene Achse selbst durch das Ge-
webe zieht, ist keinerlei axialer Druck notwendig. Da-
her kommt es beim Durchschneiden des Gewebes auch
nicht zu einem abrupten Widerstandsverlust mit unbe-
absichtigtem Vorschnellen des Trokars in Richtung der
Organe (Abb. 9).

2. Der primére Punktionskanal windet sich spiralenfor-
mig durch die Bauchdecke (Abb. 10). Dadurch werden
die verschiedenen Schichten der Bauchdecke an unter-
schiedlichen Stellen durchdrungen. Erst beim weiteren
Eindrehen des Trokars werden die Durchtrittstellen
axial ausgerichtet. Nach Entfernen der Arbeitshiilse
rutschen die Gewebeschichten wieder in ihre urspriing-
liche Position, so dass die Durchtrittstellen durch be-
nachbarte Gewebeschichten verschlossen werden
(Abb. 11). Die Priparate und die Diamantdrahtsige-
schnitte des Instruments wurden im Institut fiir Anato-
mie der MUL angefertigt.
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der Bauchdecke

Abb. 10: Quer-
schnitt durch den
Spiraltrokar zur
Verdeutlichung des
Funktionsprinzips

Da keine der beiden Trokarformen axiale Krafteinlei-
tung beim Einbringen benétigt, war es mdglich, die
beiden Trokare zu einem Kombinationsinstrument mit
je einem Ende fiir die offene und fiir die percutane La-
paroskopie zu kombinieren (Abb. 12).

Die Konzepte wurden in enger Kooperation mit der
mechanischen Versuchswerkstatt der Fachhochschule
Liibeck zu Prototypen umgesetzt und im Weiteren mo-
difiziert. Fiir die Fertigung wurden CNC-Drehautoma-
ten eingesetzt. Die jetzt aktuelle Version des Kombina-
tionstrokars besteht aus einem Stiick Edelstahl, weist
keinerlei mechanische Komponenten auf und ist mit
den gingigen Hiilsen entsprechenden Durchmessers
kombinierbar.

FOCUS MUL 19, Heft 1 (2002)

Abb. 9: Videosicht des Spiraltrokars bei Durchdringen




Abb. 11: Schnitt durch eine menschliche Bauchdecke.
Der Punktionskanal eines Spiraltrokars wurde mit far-
bigem Latex gefiillt. Es ist zu erkennen, dass sich die
Bauchdeckenschichten gegenseitig kulissenartig ver-
schliefen.

Abb. 12: Die beiden neu entwickelten Trokarforimen
wurden zu einem Universal-Zugangsinstrument fiir die
minimal invasive Chirurgie vereint.

Methode

Die Vorziige des ,,Haken-Trokars® fiir die offene Lapa-
roskopie gegeniiber den herkémmlichen stumpfen Mo-
dellen werden jedem Operateur im Rahmen der Benut-
zung schnell offenbar. Die Bewertung ihrer Relevanz
unterliegt sicher individuellen Schwankungen. Des-
halb wurde auf vergleichende Untersuchungen zwi-
schen unterschiedlichen stumpfen Trokarmodellen ver-
zichtet.

Die Bewertung der Eigenschaften des ,,Spiraltro-
kars“ gegeniiber herkdmmlichen Modellen fiir die
percutane Punktion war nicht so eindeutig. Zum ei-
nen war das Handling ungewohnt, zum anderen war
unklar, ob die von uns postulierten Vorteile auch tat-
sichlich in relevantem Ausmalf existieren. Deshalb
wurden vergleichende Untersuchungen unterschied-
licher Trokarmodelle fiir die percutane Punktion
vorgenommen.

Folgende Trokare wurden auf ihre Eigenschaften hin
untersucht und mit den Konkurrenzprodukten vergli-
chen:

1. 12,5 mm Mehrwegtrokar spitz-konisch ohne Schnei-
de (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Abb. 1)

2.12,5 mm  Mehrweg-Dreikantschneidentrokar,
(Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Abb. 1)

3. 12,5 mm Einweg-Dreikantschneidentrokar, (Versa-
port(r), Autosuture, Tonisvorst, Abb. 2)

4.12,5 mm Einweg-Doppelschneidentrokar (Endo-
path(r) 512, Ethicon Endo Surgery, Norderstedt,
Abb. 2)
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5. 12,5 mm Einweg-Dilatationstrokar (Stepflex”, Inner
Dyne Inc., Sunnyvale, CA 94089, USA, Abb. 3)

6. 12,5 mm Mehrweg-Schraubhiilse (EndoTip Trokar*,
Karl Storz GmbH & Co., Tuttlingen, Abb. 4).

7. 12,5 mm Mehrweg-Spiraltrokar (Prototype, Abb. 8)
Folgende Untersuchungen wurden angestellt:

1. Handling: Die Handhabung der verschiedenen Tro-
kare wurde an Schweinebauchdecken aus dem
Schlachthaus und im Rahmen von Teamhospitanzen
an narkotisierten Schweinen verglichen. Diese Un-
tersuchungen vermitteln erfahrenen Laparoskopi-
kern einen guten Praxiseindruck von den Trokarei-
genschaften. Die Eindriicke wurden protokolliert.
Die Ergebnisse lassen sich jedoch nur schlecht ob-
jektivieren. Es wurde daher versucht, reproduzierba-
rere Teste flir die unterschiedlichen Trokareigen-
schaften zu definieren und durchzufiihren:

2. Risiko der Organverletzung: Der aus dem Trokarde-
sign resultierende axiale Kraftaufwand beim Ein-
bringen der Trokare und der davon abhiingige Wi-
derstandsverlust nach Uberwinden der Bauchdecke
sind wesentliche Risikofaktoren fiir die versehentli-
che Punktion von Organen. Diese Aspekte wurden in
zwei unterschiedlichen Versuchsaufbauten unter-
sucht:

a. Durchdringungseigenschaften I: Messung der intra-
abdominellen Druckkurve beim Einbringen der Tro-
kare im Tierexperiment (Schwein in Vollnarkose, in-
traabdomineller Ausgangsdruck 18 mmHg [ent-
spricht etwa 24 mbar], kein Druckausgleich durch
den Insufflator wihrend des Versuchs, Dokumentati-
on der Druckkurve durch x/y-Schreiber und digitale
Registrierung der maximalen Druckwerte). Die
Hohe des intraabdominellen Drucks ist dabei direkt
proportional der axialen Kraft bei Vorschieben der
Trokare, der Druckabfall ist dem Widerstandsverlust
proportional. Wegen der unterschiedlichen Struktur
der Bauchdecke an den verschiedenen Punktions-
stellen und dem Zusammenhang zwischen individu-
eller Punktionstechnik und resultierender Druckkur-
ve wurde versucht, das Testverfahren noch weiter zu
objektivieren.

b. Durchdringungseigenschaften II: Um die Durch-
stichkrifte der verschiedenen Trokarformen zu er-
mitteln, wurden die Trokare durch ein Bauchdecken-
modell, bestehend aus zwei Lagen 5 mm starkem,
einseitig armiertem Neopren, geschoben. Sie wur-
den dabei von einer Materialpriifmaschine der Firma
Zwick gefiihrt, die eine konstante Eindringge-
schwindigkeit ermoglicht und den Kraftverlauf tiber
der Wegstrecke aufzeichnet. Die Versuche wurden
jeweils drei Mal durchgefiihrt und die Ergebnisse
gemittelt. Mit diesem Versuchsaufbau ist jedoch nur
die Testung der klassischen Trokarformen mdglich,
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da die Materialpriifmaschine nicht in der Lage ist,
die Trokare wihrend des Vorschubs um ihre Achse
zu rotieren bzw. Gegenzug an der flexiblen Hiille
des Dilatationstrokars zu erzeugen. Diese Untersu-
chung wurde mit Unterstiitzung des Labors fiir Bio-
mechanik der Klinik fiir Orthopédie durchgefiihrt.

. Risiko der Hernienbildung im Stichkanal: Bei nicht
durch Naht verschlossenen Stichkanélen ist die In-
zidenz von Inzisionshernien abhéngig vom Durch-
messer des Stichkanals nach Entfernen des Trokars
[4, 15, 17]. Zur Messung des Stichkanaldurchmes-
sers werden die zuvor im Neopren-Bauchdecken-
modell erzeugten Stichkanéle auf einem Rahmen
fixiert, Auf der Unterseite ist eine Kammer ange-
ordnet, die es erméglicht, die Neoprenscheiben mit
Luftdruck zu beaufschlagen. Die Druckluft wird
zunéchst durch eine Flowrdhre mit Kegelventil ge-
fiihrt und dann in die Kammer geleitet. Der Gas-
fluss wird nacheinander auf sechs unterschiedliche
Flusswerte eingestellt und der resultierende Druck
in der Kammer gemessen. Je groBer der Stichkanal,
desto geringer ist der Druck, der sich in der Mess-
kammer bei konstantem Gasfluss aufbaut. Um ein
Aufreilen oder Platzen des Neopren-Bauchdecken-
modells zu vermeiden, wird der Druck auf 32 mbar
begrenzt.

Ergebnisse

1. Handling (Subjektives Gefiihl beim Einbringen der
Trokare in vitale und avitale Schweinebauchdecken
sowie Beschreibung des Punktionsvorgangs):

. 12,5 mm Mehrwegetrokar spitz-konisch ohne
Schneide: Der Trokar wird axial vorgeschoben. Im
Vergleich zu den anderen Trokaren ist dabei der
grofite Kraftaufwand notwendig. Die Bauchdecke
wird sehr weit vor dem Trokar her geschoben. Der
Widerstandsverlust bei Durchdringung der Bauch-
decke ist abrupt: Geringste Kontrollméglichkeit und
hohes Unsicherheitsgefiihl. Die Hiilse sitzt fest im
Gewebe, Nach Entfernung der Hiilse tritt im Tierver-
such méBig Gas aus.

. 12,5 mm Mehrweg-Dreikantschneidentrokar: Der
Trokar wird axial vorgeschoben. Durch die Schnei-
den erscheint der notwendige Kraftaufwand etwas
geringer. Insbesondere durch Hin- und Herdrehen
des Trokars um seine Lingsachse wihrend der
Punktion 1édsst sich der Kraftaufwand noch mehr re-
duzieren, so dass der Widerstandsverlust bei Durch-
dringung der Bauchdecke kontrollierbarer erscheint:
MiBiges Sicherheitsgefiihl. Allerdings wird die
Bauchdecke durch die rotierenden Bewegungen der
Schneiden zusitzlich geschidigt. Die Hiilse sitzt fest
im Gewebe. Nach Entfernung der Hiilse tritt im Tier-
versuch méBig Gas aus.
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3. 12,5 mm Einweg-Dreikantschneidentrokar: Ahnlich

wie 2. Wegen der sehr scharfen Schneiden geringer
Kraftaufwand und geringer Widerstandsverlust. Bei
versehentlichem Auslésen der Schutzhiilse in der
Bauchdecke Separation der verschiedenen Bauchde-
ckenschichten durch den dann sehr stumpfen Trokar,
Die sehr scharfe Spitze wird von den Untersuchern
als bedenklich eingestuft, da auch fliichtiger Kontakt
mit dem Darm zu Verletzungen fiihren kann. Die
Hiilse sitzt fest im Gewebe, Nach Entfernung der
Hiilse tritt im Tierversuch méfig Gas aus.

. 12,5 mm Einweg-Doppelschneidentrokar: Der Tro-

kar wird axial vorgeschoben. Ausgesprochen leich-
tes und gut kontrollierbares Durchdringen der
Bauchdecke. Bei versehentlichem Auslésen der
Schutzhiilse in der Bauchdecke geringe Separation
der Bauchdeckenschichten, da auch die Schutzhiille
konisch ist. Wegen der abgerundeten Spitze vermit-
telt dieser Trokar ein sichereres Gefiihl. Die Hiilse
sitzt wegen ihrer widerhakenartigen Oberflidche sehr
fest im Gewebe. Nach Entfernung der Hiilse tritt im
Tierversuch méBig Gas aus.

. 12,5 mm Einweg-Dilatationstrokar: Die Veress-Na-

del mit der flexiblen Hiille kann leicht durch die
Bauchdecke geschoben werden. Der beim Einbrin-
gen der Arbeitshiilse mit Dilatator notwendige
Kraftaufwand ist wie bei dem spitz-konischen Tro-
kar erheblich. Jedoch kann die axial auf die Bauch-
decke wirkende Kraft durch Gegenzug an der flexib-
len Hiille neutralisiert werden. Durch diesen Aspekt
und die abgerundete Spitze des Dilatators hohes Si-
cherheitsgefiihl beim Einbringen. Die Hiilse sitzt
wegen der sie umgebenden maschendrahtéhnlichen
Hiillstruktur sehr fest im Gewebe. Nach Entfernung
der Hiilse tritt im Tierversuch méBig Gas aus.

. 12,5 mm Mehrweg-Schraubhiilse: Obwohl diese

Hiilse ohne Trokar eingebracht wird, kann sie ohne
erheblichen Kraftaufwand ziigig und gut kontrolliert
durch die Bauchdecke geschraubt werden. Dazu ist
nur geringer axialer Druck notwendig. Sie weist auf
ihrer Aufienseite ein Gewinde auf, mit dem sie sich
durch das Gewebe zieht. Die sichelférmige Nase am
distalen Ende der Hiilse teilt dabei das Gewebe wie
ein Pflug auseinander. Bewegt sich die Nase im Rah-
men der Rotation quer zur Faser, wird diese zerris-
sen. Der dadurch entstehende Gewebedefekt ist
nicht unerheblich. Nach Durchtritt durch die Bauch-
decke hingen oft noch Gewebestiicke an der Hiilse.
Das Sicherheitsgefiihl ist wegen der fehlende Spitze
sehr hoch. Trotz ihres Aullengewindes sitzt die
Schraubhiilse locker in der Bauchdecke. Nach Ent-
fernung der Schraubhiilse tritt im Tierversuch mas-
siv Gas aus.

. 12,5 mm Spiraltrokar: Wie der Schraubhiilsentrokar

kann der Spiraltrokar ohne Kraftaufwand durch die
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Bauchdecke geschraubt werden. Nachdem der erste
Spiralwendel gegriffen hat, ist dabei axialer Druck
nicht mehr notwendig, da sich der Trokar selbstin-
dig vorwirts zieht. Es ist sogar moglich, die Bauch-
decke wihrend des Einschraubens aktiv mit dem
Spiraltrokar anzuheben und so von den Darmschlin-
gen zu entfernen. Die flache, spatelformige Spitze
teilt das Gewebe ohne es zu zerschneiden oder zu
zerreiflen. Der Kanal wird durch den im Durchmes-
ser zunehmenden Spiralwendel sukzessive aufge-
dehnt, bis der Trokarkérper mit Arbeitshiilse hin-
durch passt. Bei diesem Vorgang werden die
zunichst gemif des spiralférmigen Punktionskanals
exzentrisch liegenden Durchtrittstellen in den ver-
schiedenen Schichten zentriert (Abb. 6). Das Sicher-
heitsgefiihl ist sehr hoch. Die Arbeitshiilse sitzt sehr
straff in der Bauchdecke. Nach Entfernen der Ar-
beitshiilse tritt im Tierversuch meistens kein Gas
aus, der Kanal schliefit gasdicht ab.

Diskussion

Teil 1: Vergleichende Untersuchung verschiedener
Trokartypen

Spitbkonisy{ner Mehrwegtrokar Mehrweg-Dreikantschneidentrokar
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Abb. 13: Graphische Darstellung der intraabdominel-
len Druckkurve wihrend der Insertion der unter-
schiedlichen Trokartypen im Tierexperiment
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Es wurden Testsituationen entwickelt, mit denen die
unterschiedlichen Trokareigenschaften mdoglichst ob-
jektiv und praxisrelevant erfasst werden kénnen. Dabei
konnte wegen differierender Funktionsprinzipien nicht
allen Trokartypen gleichermaflen gerecht werden. Ver-
such 2b konnte beispielsweise nur mit den klassischen
Trokaren durchgefiihrt werden. In Versuch 3 muss das
Ergebnis des Mehrweg-Schraubhiilsentrokars kritisch
betrachtet werden, da bei dessen Funktionsprinzip fiir
ein faserhaltiges Medium wie die Bauchdeckenmusku-
latur konzipiert ist. Neopren stellt in diesem Fall ein
weniger geeignetes Modell dar. Unbestritten ist auch,
dass sich avitale Medien wie Kadaverbauchdecken
oder Neopren in wesentlichen Parametern wie Elastizi-
tit von vitalen Bauchdecken unterscheiden. Trotzdem
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12,5 mm Einwegtrokar, Doppelschneide

Abb. 14: Graphische Darstellung des Kraftverlaufs bei
der Insertion der unteschiedlichen Trokartypen durch
ein Neoprenbauchdeckenmodell mit Hilfe einer Mate-
rialpriifmaschine
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2a. Durchdringungseigenschaften I:

Messung der intraabdominellen Druckkurve beim Einbringen der Trokare im Tierexperiment (Graphiken siehe

Abb. 13).
Trokartyp max Spitzendruck [mbar] Druckabfall
12,5 mm Mehrwegetrokar spitz-konisch 45,4 abrupt
12,5 mm Mehrweg-Dreikantschneidentrokar 31,5 abrupt
12,5 mm Einweg-Dreikantschneidentrokar 39,7 abrupt
12,5 mm Einweg-Doppelschneidentrokar 38,2 abrupt
12,5 mm Einweg-Dilatationstrokar 28,3 keiner
12,5 mm Mehrweg-Schraubhtilsentrokar 26,1 keiner
12,5 mm Mehrweg-Spiraltrokar 26,1 keiner

2b. Durchdringungseigenschaften II:

Messung der Durchstichkrifte im Bauchdeckenmodell mit Materialpriifmaschine (Graphiken siehe Abb. 14).

Trokartyp

max Spitzenkraft [N] Widerstandsverlust

12,5 mm Mehrwegetrokar spitz-konisch

100,6 / 95,1/ 103,8
Durchschnitt: 99,8

abrupt

12,5 mm Mehrweg-Dreikantschneidentrokar

42,1/439/41,7
Durchschnitt: 42,7

miBig abrupt

12,5 mm Einweg-Dreikantschneidentrokar 29,3/27,0/22,5 flach
Durchschnitt: 26,3
12,5 mm Einweg-Doppelschneidentrokar 279727,0/27,8 flach

Durchschnitt: 27,6

3. Ausdehnung des Stichkanals:

Messung des Stichkanaldurchmessers im Gasdurchflussversuch. Je kleiner der Stichkanal, desto hoher der resul-

tierende Gasdruck bei gleichbleibendem Gasfluss.

Eingestellter Gasfluss 0,8 /min 1,4 V/min 2 l/min 31Vmin 41/min S /min
Trokartyp Resultierender Gasdruck vor dem Stichkanal [mbar]
Mehrweg-Trokar spitz-konisch 14,5 16,0 18,0 20,5 24,0 26,5
Mehrweg-Dreikantschneidentr. 17,5 20,0 23,0 26,0 29,0 31,0
Einweg-Dreikantschneidentrokar 15,5 17,5 20,0 26,5 28,0 31,0
Einweg-Doppelschneidentrokar 17,5 18,5 20,0 23,0 25,5 28,0
Einweg-Dilatationstrokar 15,0 16,5 19,0 21,0 24,5 27,0
Mehrweg-Schraubhiilsentrokar 12,5 15,5 18,0 20,5 23,0 25,5
Mehrweg-Spiraltrokar >32.0 >32.0 >32.0 >32.0 >32,0 >32.0

ergeben die Befunde in der Zusammenschau einen gu-
ten Uberblick iiber die Funktionsprinzipien, Stirken
und Schwiichen der einzelnen Trokartypen, der mit den
klinischen Erfahrungen tibereinstimmt.

Bei den klassischen Trokartypen weist die spitz-koni-
sche Form die ungiinstigsten Werte auf. Der Kraftauf-
wand beim Einbringen ist am grofiten, der Widerstands-
verlust dementsprechend abrupt. Daraus resultiert ein
hohes Risiko fiir Gefif- oder Organverletzungen, Er-
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staunlich ist, dass die Werte des spitz-konischen Trokar
im Gasdurchflussversuch auf einen relativ weiten Stich-
kanal hinweisen. Offensichtlich ist die Vorstellung der
Gewebedilatation durch diesen Trokartyp nicht haltbar.
Vielmehr scheint der Konus das Gewebe beim Durchtritt
unkontrolliert aufzureiffen und so einen weiteren Stich-
kanal zu hinterlassen als dies bei den schneidenden Tro-
karen der Fall ist. Der spitz-konische Trokar weist somit
auch ein hohes Risiko fiir die Hernienentstehung auf.
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Fiir die Durchdringungseigenschaft der klassichen Tro-
kare scheint die Schirfe der Schneide der wesentliche
Parameter zu sein. Dies wird eindrucksvoll im Versuch
2b demonstriert. Das gute Abschneiden des Mehrweg-
Dreikantschneidentrokars im Versuch 2a wird von uns
als Ausrutscher interpretiert. Da es sich um ein in-vivo
Experiment handelt, war dieser Versuch jedoch nicht
beliebig wiederholbar. Der Einweg-Doppelschneiden-
trokar weist aufgrund der durchdacht ausgearbeiteten
Spitze theoretisch ein etwas geringeres Verletzungsri-
siko auf, hinterldsst aber auch etwas groBere Stichka-
niile, Das Risiko der GefiB3- oder Organverletzung und
der Hernienentstehung ist bei den schneidenden Troka-
ren insgesamt geringer als bei den spitz-konischen
Modellen.

Die Stichkanalweite des Einweg-Dilatationstrokars ist
mit der des konischen Trokars vergleichbar und damit
ungiinstig. Die guten Durchdringungseigenschaften
werden vom umstindlichen und zeitaufwindigen
Handling relativiert. Die Vorteile dieses Trokarprinzips
kommen hauptsichlich wihrend der blinden Punktion
der Abdominalhthle beim ersten Zugang nach Gasin-
sufflation tiber die Veress-Nadel zum Tragen, weil
hierbei keine erneute Blindpunktion mit dem Trokar
erfolgen muss. Da sich ein Trend zum offenen Einbrin-
gen des ersten Trokars via Minilaparotomie abzeich-
net, muss auch dieser Aspekt relativiert werden. Zu-
siitzlich entstehen bei der Verwendung dieses, wie auch
der anderen Einwegsysteme erhebliche Kosten, die den
Reinigungsaufwand der Mehrweginstrumente um ein
Mehrfaches iibersteigen [6, 19].

Der Schraubhiilsentrokar ist hinsichtlich seiner Durch-
dringungseigenschaften als sicher einzustufen. Ob-
wohl er weder Spitze noch Schneide aufweist, ldsst er
sich dosiert und ohne Kraftaufwand durch die Bauch-
decke schrauben. Da auch die sichelférmige Nase ab-
gerundet ist, fiihrt auch versehentlicher Kontakt mit ei-
ner Darmschlinge nicht zu deren Verletzung. Nachtei-
lig ist die erhebliche Gewebeschiddigung. Im Handling-
test wurden regelmiiBig beim Durchdringen der Bauch-
decke kleinere Gewebestiicke herausgerissen. Auch
der geringe Druckaufbau im Gasdurchflussversuch
und der lockere Sitz im Gewebe deuten in diese Rich-
tung. Der hohen Sicherheit beim Einbringen des Tro-
kars steht also eine hohes Risiko der Hernienentste-
hung gegeniiber, dass noch iiber dem des spitz-koni-
schen Trokars liegt.

Teil 2: Bewertung des Spiraltrokars

Auch bei diesem Trokarprinzip ist die Bauchdecken-
durchdringung sicher. Wie der Schraubhiilsentrokar
wird er ohne axialen Kraftaufwand durch die Bauchde-
cke geschraubt, Ausgezeichnete Handlingeigenschaf-
ten werden erzielt, wenn der Spiraltrokar als Stab beim
Einschrauben von der noch extern gehaltenen Trokar-
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hiilse gefiihrt wird. Beim versehentlichen Kontakt zwi-
schen Trokarspitze und Darm wihrend des Einschrau-
bens kann es zu einem Auffideln des Darms kommen.
Daher wird dieser Trokar fiir die Blindpunktion nicht
empfohlen. Das Risiko der Hernienentstehung im
Stichkanal ist beim Spiraltrokar am geringsten. Sowohl
im Tierversuch als auch am Neoprenmodell verschlie-
Ben sich die Schichten nach Extraktion der Trokarhiilse
gegenseitig, so dass wenig oder kein Gas austritt. Die
gleichen Beobachtungen wurden auch in der klinischen
Anwendung gemacht. Ob bei 12,5 mm Spiraltrokaren
generell auf die Fasciennaht verzichtet werden kann
miissen weitere Untersuchungen zeigen.

Die Kombination aus dem Hakentrokar fiir das offene
und dem Spiraltrokar fiir das percutane Einbringen von
Trokarhiilsen hat sich als konzeptionell giinstig erwie-
sen, da mit einem einzigen Instrument beide Zugangs-
formen realisiert werden kénnen. Neben den geringen
Risiken hinsichtlich Gef#B- oder Organverletzungen
erfiillt dieser Kombinationstrokar auch weitere Aspek-
te der Produktsicherheit: Er weist als Mehrwegprodukt
keinerlei VerschleiBteile wie Federn oder Gelenke auf
und ist somit wartungsfrei und langlebig. Die Reini-
gung ist unproblematisch, da er keine Hohirdume,
Spalten oder Kanéle besitzt. Beide Aspekte tragen zur
Kosteneffizienz bei. Der Kombinationstrokar kann als
Universalinstrument mit jeder Trokarhiilse entspre-
chenden Durchmessers verwendet werden. Die Hand-
habung ist eindeutig und bedarf keiner besonderen Ein-
weisung.

Uber beide Trokarprinzipien wurden Patente angemel-
det. Das Patent iiber den Spiraltrokar wurde
inzwischen erteilt [31]. Die Firma Aesculap AG & Co.
KG, Tuttlingen/Germany wird den Kombinationstro-
kar in ihre Produktpalette aufnehmen. Das Instrument
wurde mit dem Schleswig-Holsteinischen Design-
Preis ausgezeichnet.
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Sofern eine In-Stent Restenose entstanden ist, steht
man vor einem ernsthaften Problem, denn weder durch
Einsatz materialabtragender (ablativer) Verfahren wie
Rotablation, Athercktomie oder Laserangioplastie
noch durch Platzierung von Stents in Stents oder Appli-
kation verschiedener Pharmaka gelang eine akzeptable
Reduktion der hohen Rate von erneuten Rezidiven, die
bei 40-60 % liegen [4, 5]. Die Inzidenz der In-Stent
Restenose hiingt dabei von Variablen wie der Gefi-
grofBe, der Lisionslinge und -morphologie und beglei-
tenden Faktoren wie Nikotinabusus oder Diabetes mel-
litus ab [6].

Ein relativ neuer Ansatz zur Verhinderung von Reste-
nosen ist die Hemmung der zelluldren Proliferation mit
Hilfe von radioaktiver Strahlung. 1996 berichteten
Condado und Mitarbeiter iiber erste Erfahrungen mit
der Anwendung radioaktiver Strahlung in den huma-
nen Koronargefifien [7] und stellten 1999 die 3-Jahres
Ergebnisse dieser ersten Patienten vor [8]. Zu diesem
Zeitpunkt waren zwanzig von zweiundzwanzig behan-
delten GefdBen offen, die Restenoserate bei den offe-
nen GeféBen betrug 20 %.

Auch weitere Studien ergaben positive Ergebnisse.
Teirstein und Mitarbeiter berichteten in einer placebo-
kontrollierten Untersuchung an 55 Patienten unter Ver-
wendung von Iridium 192 zur Therapie der In-Stent
Restenose tiber eine signifikante Reduktion der Reste-
noserate auf 15,4 % gegentiber 53,1 % [9]. Vergleich-
bare Ergebnisse erzielte auch die WRIST-Studie
(,,Washington radiation in stent restenosis trials*) bei
130 Anwendungen [10]. Hierbei zeigte sich, dass auch
die Therapie langstreckiger In-Stent Restenosen mit
hoher Effektivitdt moglich ist (Long-WRIST). Neue
Impulse fiir die Brachytherapie schaffte die BETA-
WRIST-Studie [11]. Sie zeigte, dass der Einsatz von
Beta-Strahlung ebenso sicher und effektiv ist wie der
von Gamma-Strahlung (BETA-WRIST). Durch die
Verwendung von Beta-Strahlen mit einer nur geringen
Reichweite ergibt sich im Vergleich zur Gamma-Strah-
lung der Vorteil einer weniger aufwiindigen Handha-
bung, weil eine Patientenabschirmung entfillt. Auch
ist die Bestrahlungszeit bei Beta-Strahlung kiirzer (ca.
4 Minuten, da man Quellen hsherer Aktivitit verwen-
den kann) [12].

In multizentrischen Dosisfindungsstudien unter Ver-
wendung von Yttrium-90 an 160 Patienten wurden
Strahlendosen von 9, 12, 15 und 18 Gray in 1 mm Ab-
stand von der Ballonoberfliche auf ihre Wirkung iiber-
priift. Es konnte mit einer Restenoserate von 28 % bei
Verwendung von 9 Gray und 8 % bei Verwendung von
18 Gray ein dosisabhéingiger Effekt der Bestrahlungs-
therapie nachgewiesen werden. Nach Ausschluss der
Patienten, die einen Stent erhielten, betrug die Reste-
noserate sogar lediglich 4,2 % [13].
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Risiken der Brachytherapie

Eine strahleninduzierte Arteriosklerose oder langsam
verlaufende Arteriosklerose ist bislang nicht bekannt
geworden, Die Nachbeobachtung tiber bis zu 7 Jahre
lie keine derartigen Spitfolgen erkennen. Allerdings
konnen bei Applikation hoher Strahlendosen Koronar-
aneurysmen infolge eines liberschiefenden negativen
Remodelings auftreten. Koronarrupturen wurden nach
Bestrahlung nicht beobachtet.

Wird im bestrahlten Segment in gleicher Sitzung ein
Stent implantiert, kann es gehiuft zu einer spiten
Stentthrombose kommen. Vereinzelt wurden solche
Fille einige Monate nach der Stentimplantation beob-
achtet, diese traten iiberwiegend nach Absetzen des
Thrombozytenaggregationshemmers auf (6 von 8 Fil-
len in der PREVENT-Studie) [14]. Unter der Annahme
einer langsameren Endothelialisierung des Stents nach
Bestrahlung wird deshalb das Thienopyridin (Clopido-
grel oder Tiklopedin) fiir 6-12 Monate verabreicht.

Ein weiteres Problem ist die Gefahr, neue Stenosen zu
induzieren. Diese kisnnen am Rand des verletzten Ko-
ronarsegmentes auftreten, wenn dort nicht die thera-
peutische Dosis erreicht wurde (so genannter ,,geogra-
phic miss®). Dieser Kanteneffekt infolge einer Unter-
dosierung am proximalen und distalen Ende der Lision
kann vermieden werden, wenn die Bestrahlungslinge
so gewdhlt wird, dass das verletzte Segment proximal
und distal mindestens 5 mm iiberschritten wird, Kann
durch korrekte Identifikation der erforderlichen Be-
strahlungsléinge vermieden werden.

Beta Cath System

Das in Liibeck verwendete Beta Cath-System der Fir-
ma Novoste ist ein vom TUV zugelassenes und CE zer-
tifiziertes manuelles Afterloadingsystem. Im Wesentli-
chen besteht es aus einem Handgeriit, in dem die Strah-
lenquellen aufbewahrt werden, und einem speziellen
Applikationskatheter. Das Speichergerit enthilt 16
bzw. 20 einzelne radioaktive Zylinder (,,pellets* oder
auch ,seeds” genannt) mit einer gesamten Bestrah-
lungslinge von 40 bzw. 60 mm. Jeder einzelne Zylin-
der ist 2,5 mm lang und weist einen Durchmesser von
0,64 mm auf. Am Anfang und am Ende dieses Quellen-
zuges (RST, Radiation Source Train) befinden sich in-
aktive rontgendichte Goldmarker, anhand derer die Po-
sition des Quellenzuges festgestellt werden kann. Die
nicht miteinander verbundenen radioaktiven Zylinder
werden zusammen mit den inaktiven Goldmarkern
tiber den Applikationskatheter manuell-hydraulisch
vorgeschoben bzw. zurlickgeholt. Die Einbringung
bzw. Riickholung des Aktivitidtszuges dauert weniger
als zwei Sekunden. Der S5F Applikationskatheter erfor-
dert einen 8 F Filhrungskatheter. Als Fiihrungsdraht
wird ein 0,014-extra support Draht empfohlen. Die
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Aktivititszylinder werden in Deutschland hergestellt (Fa.
Bebig). Sie beinhalten radioaktives Strontium -90 und Yt-
trium-90, das im Zerfallsgleichgewicht steht. Strontium-
90 zerfillt mit einer langen Halbwertzeit (29 Jahre) zu
Yttrium-90, welches ebenfalls radioaktiv ist, eine Halb-
wertzeit von 64 Stunden hat und bei dessen Zerfall Beta-
Strahlung mit einer maximalen Energie von 2,28 MeV
entsteht. Diese wird therapeutisch genutzt. Aufgrund der
langen Halbwertzeit des Strontium-90 ist ein Austausch
der Strahlenquelle nicht erforderlich. Die mittlere Aktivi-
tit eines jeden einzelnen Zylinders betrigt 3,5 mCi. (ca.
130 MBq.). Somit betréigt die Gesamtaktivitit eines ca. 30
mm langen Zuges 56 mCi. [15].

Katheterintervention

Die Koronarinterventionen wurden unter Standardbe-
dingungen elektiv durchgefiihrt. Alle Patienten hatten
vor dem Eingriff zur Thrombozytenaggregationshem-
mung Acetylsalicylsdure und Clopidogrel erhalten.
Ublicherweise wird eine ,Loading dose* von 300 mg
Clopidogrel gefolgt von 150 mg am Folgetag gegeben.
Die Erhaltungsdosis betriigt 75 mg pro Tag. Wihrend
des Eingriffs erhalten die Patienten zustitzlich Heparin,
in der Regel 7500 1. E., modifiziert in Abhiingigkeit des
Korpergewichts. Nach erfolgreicher Dilatation des
ZielgefiBles wird der Ballonkatheter zuriickgezogen
und der Applikationskatheter {iber den liegen gebliebe-
nen Fithrungsdraht vorgeschoben. Unter fluoroskopi-
scher Kontrolle erfolgt eine exakte Positionierung des
Bestrahlungskatheters. Fiir die korrekte Lage ist nicht
nur die Stenoseliéinge, sondern die gesamte Lénge des
durch den Ballon verletzten Geféfisegmentes wichtig.

Abb. 2: Dreilumiger Applikationskatheter mit einem
Auflendurchmesser von 7 French. Ein offenes Luinen
fiir den Fiithrungsdraht, zwei miteinander verbundene
geschlossene Lumina fiir Quellenzug und Fliissigkeits-
riickfluss
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Wird die Stenose mehrfach gedehnt, so ist dieses Areal
sogar grofler als der Ballon, da dieser nicht exakt iden-
tisch platziert werden kann. Die Bestrahlungslinge
muss, so zeigen die bisherigen Erfahrungen, sowohl pro-

E

Abb. 3: Hochgradige In-Stent Restenose der rechten
Koronararterie

Abb. 5: Postinterventionelles Ergebnis nach Dilatation
und Bestrahlung
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ximal als auch distal {iber die Verletzungslinge
mindestens 5 mm hinausgehen, um Kanteneffekte zu
vermeiden. Nach Einbringung des Quellenzuges wird
wihrend der Bestrahlung durch Réntgendurchleuchtung
regelmiiBig anhand der Goldmarker die korrekte Lage
kontrolliert. Nach Ende der Bestrahlung wird die Strah-
lenquelle wieder eingeholt. Im Anschluss folgen angio-
graphische Kontrollen des Interventionsergebnisses.

Nachbeobachtung

Alle Patienten erhalten ASS 100 mg und 75 mg Clopi-
dogrel bis zur Durchfiihrung einer Kontrollkoronaran-
giographie 6 Monate nach der Bestrahlungstherapie.
Bei zusitzlicher Stentimplantation wihrend des Ein-
griffs wird diese Thrombozytenaggregationshemmung
{iber insgesamt ein Jahr fortgefiihrt. Bei klinischer Be-
schwerdesymptomatik oder Ischdmienachweis erfolgt
eine invasive Verlaufskontrolle gegebenenfalls friiher.
Im Rahmen der Verlaufsbeobachtung unserer behan-
delten Patienten sind als Endpunkte zum einen erneut
erforderliche Revaskularisationsmafnahmen des Ziel-
gefiBes (Target vessel revascularization) und zum an-
deren schwerwiegende kardiale Ereignisse wie instabi-
le Angina pectoris, Myokardinfarkt und Tod zusammen
mit den ,,Target vessel revascularizations* als ,,Major
adverse cardiac events® (MACE) ausgewiesen.

Ergebnisse

Seit dem 12.04.2000 wurden im UKL 61 Patienten fiir
die intrakoronare Brachytherapie zur Privention er-
neuter Rezidive bei In-Stent Restenosen vorgesehen.
Achtundfiinfzig Patienten konnten erfolgreich be-
strahlt werden, in zwei Fillen gelang es nicht, den 5F
groRen Bestrahlungskatheter bis zur Lision vorzu-
schieben, einmal war der zu verwendende Applikati-
onskatheter defekt, so dass auf die geplante Brachythe-
rapie verzichtet werden musste. Bei einer Patientin
wurde die Bestrahlung 10 Sekunden frither als geplant
(195 Sekunden statt geplanter 205 Sekunden) beendet,
da gehiiuft nicht anhaltende ventrikulidre Tachykardien
auftraten. In 14 Fillen wurde zusitzlich zur Dilatation
und Bestrahlung eine Stentimplantation erforderlich.
Katheterassoziierte Komplikationen wie Blutungen,
Myokardinfarkte, erneute Koronarinterventionen oder
Todesfille wurden im Verlauf bislang nicht beobachtet

Bei 32 Patienten liegen angiographische Verlaufskon-
trollen 6 Monate nach der Intervention vor. Uber diese
nachuntersuchten Patienten wird im Folgenden berich-
tet. Es handelt sich um 26 Minner und 6 Frauen mit
einem durchschnittlichen Alter von 65,3 +/- 11,4 Jah-
ren. In drei Fillen war eine Stentimplantation erfolgt.
In 8 Fiillen wurde die rechte Koronararterie (RCA) be-
handelt, in 19 Fillen war der Ramus interventrikularis
anterior (LAD) und in 5 Fillen der Ramus circumfle-
xus (LCX) das ZielgefiB. Die In-Stent-Restenosen wa-
ren im Mittel 19 +/- 7 mm lang, das durchschnittliche
Lumen nach Intervention betrug 3,2 +/- 0,3 mm.

In vier Fillen entwickelte sich an dem behandelten Ge-
4B eine Restenose, die erneute revaskularisierende Ein-
griffe erforderte. Ein Patient wurde bei einer 75%igen
Rezidivstenose der proximalen LAD den Herzchirurgen
zur operativen Myokardrevaskularisation zugewiesen.
Bei zwei weiteren Patienten wurden wegen einer 95 %
Rezidivstenose der LAD bzw. einer 90 % In-Stent
Restenose eines vendsen Bypassgrafts erneut perkutane
transluminale Angioplastien mit gutem Primérergebnis
durchgefiihrt. In diesen drei Fillen handeite es sich um
kurzstreckige Stenosen in der Mitte des Stents. Eine 46-
jahrige mit einer instabilen Angina pectoris Symptoma-
tik 4 Monate nach der Bestrahlungstherapie wies eine
hochgradige Stenose im proximalen Bestrahlungsbe-
reich auf, die mit primirer Stentimplantation behandelt
wurde. In einem fiinften Fall entwickelte ein Patient eine
hochgradige Restenose unmittelbar distal des Stents in
einem Posterolateralast; es wurde ein konservativer The-
rapieversuch beschlossen, Ein beschwerdefreier Patient
mit einer ca. 50 % In-Stent-Restenose der RCA wurde
ebenfalls konservativ behandelt. Alle anderen Fille wie-
sen weniger als 50 % Lumeneinengung nach 6 Monaten
auf, d. h. 82 % der Patienten konnten erfolgreich mit Hil-
fe der Brachytherapie behandelt werden.

Obwohl die Kontrollkoronarangiographie nach 6 Mo-
naten ein befriedigendes postinterventionelles Ergeb-
nis ergeben hatte, war bei einem 77-jihrigen Mann eine
erneute Koronarangioplastie bei einer hochgradigen
Tandemstenose im proximalen und distalen Stentbe-
reich der LAD 12 Monate nach Brachytherapie erfor-
derlich. Auch bei einem 65-jdhrigen sowie einem 80-
jahrigen Mann bildeten sich im bestrahlten Segment
jeweils proximal des Stents hochgradige spite Steno-

n |Erfolgreiche | Kompli- | Alter | Geschlecht | Stenose- Stenose- Durch- Stentim-
Bestrahlung | kationen lokalisation | ldnge messer plantation
(mm) (mm) ‘
61 (58 0 65 M: 47 LAD3 1 21 3.3 14/58
+-11 | W: 14 LCX 12 +- 11 +-0,3
RCA 18
Tabelle 1: Durchgefiihrte Behandlungen und Patientencharakteristika
28 FOCUS MUL 19, Heft 1 (2002)
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sen, die im ersten Fall mittels Dilatation und Stentin-
sertion und im zweiten Fall bei fortgeschrittener Mehi-
gefiBerkrankung mit einer operativen Myokardrevas-
kularisation behandelt wurde.

Akute oder subatute Stentthrombosen wurden unter Fort-
fithrung der kombinierten Clopidogrel/ASS-Gabe iiber 6
Monate nicht beobachtet, Todesfille traten nicht auf.

Aufgrund des groflen Durchmessers des Applikations-
katheters ist die Verwendung einer 8 French Schleuse
als Gef#Bzugang erforderlich. Ublich sind bei Korona-
rangioplastien 6 oder 7 French, Bei den in Liibeck
durchgefiihrten Eingriffen wurden trotz der gréferen
Schleusen keine Komplikationen im Bereich der Punk-
tionsstelle beobachtet.

6-Monats- Restenosen »larget vessel »MACE* Spite Restenosen
Kontrollen >50 % revascularization*
32 5 (15,6 %) 4 (12,5 %) 5 (15,6 %) 39,3 %)

Tabelle 2: Ergebnisse der bisherigen Verlaufskontrollen

Diskussion

Seit der ersten intrakoronaren Bestrahlungstherapie zur
Pravention der Restenose sind kaum mehr als fiinf Jah-
re vergangen, so dass eine endgiiltige Bewertung dieser
Behandlungsmethode noch nicht mdglich ist. Dennoch
hat sich aufgrund der iiberzeugenden Daten aus den
préklinischen und den ersten klinischen Studien dieses
Verfahren rasch verbreitet. Mit Hilfe von Gamma-
Strahler konnte in drei randomisierten Studien
(SCRIPPS, WRIST und GAMMA-1) die H#ufigkeit
von Restenosen signifikant reduziert werden [9, 16,
17]. Die BETA-WRIST-Studie ergab, dass die Anwen-
dung der Beta-Strahler eine ebenso effektive und somit
ebenbiirtige Alternative darstellt [11]. Dieses Ergebnis
bedeutete einen Durchbruch fiir dieses Verfahren, da
die Beta-Srahler im klinischen Alltag wesentlich einfa-
cher einsetzbar sind. Der entscheidende Vorteil liegt in
der geringen Reichweite der Beta-Strahlung im Gewe-
be, so dass sich das betreuende Katheterpersonal ohne
relevante Strahlenbelastung im Behandlungsraum auf-
halten kann und auch keine besonderen baulichen Ver-
dnderungen zu treffen sind.

Das von uns verwendete Novoste Beta-Cath System ist
in Deutschland zur Zeit das am weitesten verbreitete
System, das auch als erste die TUV-Zulassung und das
CE-Zertifikat erhielt. Es wird technisch sténdig verbes-
sert, der zusitzliche Zeitaufwand betriigt ca. 15 Minu-
ten bei einer reinen Bestrahlungszeit von 3-5 Minuten.
Dieser vermehrte Aufwand entsteht zum einen, weil
der Applikationskatheter vor intrakoronarer Anwen-
dung einmal in einem Probelauf mit einem nicht strah-
lungsaktiven Element auf seine korrekte Funktion ge-
priift und zum anderen der Applikationskatheter tiber
den Fithrungsdraht bis an die zu bestrahlende Lision
vorgeschoben werden muss. Die Durchleuchtungszeit
fiir einen Eingriff mit Bestrahlungsbehandlung liegt im
Vergleich zur konventionellen PTCA um ca. 18 % ho-
her [18].
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Nachteilig bei dem zurzeit noch verwendeten Applika-
tionskatheter ist der groe Durchmesser von 5 French.
Gefifle mit kleinerem Durchmesser, die ein besonders
hohes Restenoserisiko aufweisen, und stirker torquier-
te Gefidfie konnen deshalb nicht bestrahlt werden. Auch
bei unseren Behandlungen gelang es zweimal nicht,
den Applikationskatheter zu platzieren. Zurzeit befin-
det sich ein diinnerer und flexiblerer Applikationska-
theter in Entwicklung und soll noch im Laufe dieses
Jahres zur Verfiigung gestellt werden,

Durch die Verweildauer des Katheters in der Koronar-
arterie (ca. 4 Min.) kann es wihrend des Eingriffs zu
einer  passageren  Myokardischimie  kommen.
Weiterhin ist eine vermehrte Neigung zu Koronarspas-
men nach der Bestrahlung zu beobachten, die bei uns
durch intrakoronare Nitrogaben beherrschbar waren.

Wegen der Aufkldrungspflicht und der erforderlichen
Logistik kann die Intervention und Brachytherapie
nicht unmittelbar im Anschluss an die diagnostische
Koronarangiographie erfolgen. Zum einen muss der
Patient mindestens einen Tag vor der Brachytherapie
durch einen Strahlentherapeuten iiber Indikation, Ab-
lauf und Nebenwirkungen der Strahlentherapie aufge-
kldrt werden, zum anderen darf die Bestrahlung nur in
Anwesenheit eines Strahlentherapeuten und Medizin-
physikers durchgefiihrt werden. Zur Zeit werden in
Liibeck an zwei Wochentagen elektiv Koronarinter-
ventionen mit anschlieBender Brachytherapie durch-
gefiihrt.

Die von uns erzielten Ergebnisse mit einer klinischen
Restenoserate von 18,8 % (6/32) nach 6 Monaten kor-
relieren gut mit denen der oben beschriebenen groBen
Pilotstudien wie BETAWRIST, PREVENT et cet. und
liegen sogar etwas unter der Rate im grofen RENO-
Register. Im Vergleich zu den aus der Literatur bekann-
ten Rezidivraten bei konventionellen Angioplastien
von In-Stent-Restenose von iiber 40-60 % ist dies eine
relevante Reduktion. Weil zur Zeit Behandlungsalter-
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nativen bei der In-Stent-Restenose fehlen, gewinnt die-
ser Erfolg an Bedeutung.

Kanteneffekte im Sinne von Rezidivstenosen an den
Riéndern der Bestrahlungssegmente waren in unserem
Kollektiv nicht zu beobachten. Durch groBziigigere
Abdeckung der Lisionsenden und akkurate Positionie-
rung des Applikationskatheters scheint das Problem
des ,,geographic miss* weitgehend geldst. Ein intravas-
kulédrer Ultraschall oder eine Zentrierung wurde in un-
serem Herzkatheterlabor nicht durchgefiihrt.

Stentthrombosen traten nicht auf. Dies diirfte auf die
von uns auf mindestens 6 Monate verordnete Kombi-
nation von ASS und Clopidogrel zuriickzufiihren sein,
die als Reaktion auf das gehdufte Auftreten dieser
Komplikation in Pilotstudien mittlerweile allgemein
als iiblich gilt.

Zur Vorsicht mahnen drei Patienten mit spéten Reste-
nosen, die in der koronarangiographischen Verlaufs-
kontrolle nach 6 Monaten noch befriedigende Ergeb-
nisse aufwiesen. Die Méglichkeit einer durch die Bra-
chytherapie nur deutlich verzdgert auftretenden, aber
letztlich nicht verhinderten Restenose besteht.

Zusammengefasst ist die intrakoronare Brachytherapie
ein mit vertretbarem Aufwand durchfiihrbares, sicheres
und effektives Verfahren zur Priavention erneuter Rezi-
dive in der Behandlung der In-Stent-Restenose. Inwie-
weit der Einsatz dieses Verfahrens auch sinnvoll ist,
um bei Eingriffen an ,,de novo** Lisionen eine Resteno-
se zu verhindern, ist zurzeit Gegenstand weiterer wis-
senschaftlicher Untersuchungen.
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Photoablation innerer Netzhautschichten mit dem

Erbium: YAG-Laser in vitro

A. Brix!, A. Vogel?, J. Winkler', G. Droge?, R. Birngruber?, H. Laqua! und H. Hoerauf!

Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob eine se-
lektive Abtragung der Membrana limitans interna
(ML) inneren Grenzschicht der Netzhaut, der mit dem
Fr:YAG-Laser moglich ist. Retinaexplantate aus enuk-
leierten Schweinebulbi wurden mit einem freilaufen-
den Er:YAG-Laser unter Verwendung einer Low-OH-
Quarzfaser unter Luft bzw. unter Perfluordekalin
(PFD) behandelt. Die Explantate wurden anschlieend
mittels optischer Kohdrenztomographie (OCT) und
Lichtmikroskopie beurteilt. Bei einer Dosis von 5,0 J/
cm? fanden sich unter Luft und PFD durch die gesamte
Netzhaut reichende Defekte, Zwischen 3,5 und 2,0 J/
cm? zeigten sich deutliche Schwankungen der Abtra-
gungstiefe, unterschiedliche Defektmuster und thermi-
sche Nekrosezonen. Mit 2,0 J/cm? liefen sich unter
Luft keine Defekte mehr nachweisen, unter PFD reich-
te die Abtragung bis in die Ganglienzellschicht. Eine
selektive Abtragung der MLI war nicht moglich. Erste
Ergebnisse mit einer Saphirfaser zeigten eine verbes-
serte Reproduzierbarkeit der Abtragung. Eine Abtra-
gung innerer Netzhautschichten mit dem Er:YAG-La-
ser war moglich, jedoch keine selektive Entfernung der
MLI. Die OCT ist als Schnelltest zur Beurteilung der
Lasereffekte geeignet, solange der Defekt bis in die
Nervenfaserschicht reicht. Die Auflésung reicht zur
Kontrolle einer selektiven MLI-Abtragung nicht aus.

Schliisselworter: Er: YAG-Laser — Retinaexplantat —
Membrana limitans interna — fliissige Perfluorkarbone
— Optische Kohérenztomographie

Summary

To investigate the potential of an Er: YAG-laser for pre-
cise and tractionless internal limiting membrane (ILM)
-removal in vitro. Retinal ablation in porcine retinal
explants was performed using a free ranning Er:YAG-
laser focused into a low-OH-quarz fiber. The explants
were treated under air or perfluorodecaline (PFD). The
ablation depth was evaluated by optical coherence to-
mography (OCT) and histologic sections. A radiant ex-
posure of 5.0 J/em? resulted in complete transsection of
the neurosensory retina under air and PFD. Between
3.5 and 2.0 J/cm? the ablation depth and the defect pat-
terns varied markedly. Adjacent thermal damage areas
were seen. Below 2.0 J/cm? under air no defects could
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be created, whereas under PFD the ablation extended
into the ganglion cell layer. No selective removal of the
IL.M was possible. First ablations using a sapphire fiber
showed improved results. The Er:YAG-Laser allowed
ablation of retinal layers. However, selective removal
of the ILM was not possible. OCT revealed to be a fea-
sible and fast diagnostic method to evaluate the created
laser effects if they extended into the nerve fiber layer.
The resolution was not sufficient to control selective
ILM-removal.

Key words: Er:YAG-Laser — Retinal explant — Inner
limiting membrane — perfluorocarbon liquid-optical
coherence tomography

Einleitung

In den letzten Jahren hat sich die Entfernung der inne-
ren Grenzschicht der Netzhaut, der Membrana limitans
interna (MLI) zu einer etablierten Methode in der Ma-
kulachirurgie entwickelt. So kann durch Entfernung
der MLI auch ohne Verwendung von Wachstumsfakto-
ren die Verschlussrate bei Makulaforamina deutlich er-
hoht werden [3, 7, 22, 23, 26]. Jingste Untersuchungen
weisen zusitzlich auf einen positiven Einfluss der
MLI-Entfernung bei Patienten mit diffusem diabeti-
schen Makulasdem hin [11, 17, 19].

Bisher lisst sich die MLI nur im Rahmen einer Vitrek-
tomie mechanisch mittels kleiner Hikchen und Zangen
entfernen. Nach einer Umfrage der Vitreous Society
wird dieses Verfahren als sehr schwierig mit langer
Lernkurve eingestuft [28]. Als Komplikationen dieser
Methode kénnen intraretinale Blutungen und Defekte
in der tiefer gelegenen Nervenfaserschicht auftreten
und zu zentralen Gesichtsfelddefekten fithren. Obwohl
sich die chirurgische Technik durch die Einfithrung der
ICG-Anfirbung [18] verbessett hat, besteht ein Bedarf
fiir eine préizisere und einfachere Form der Abtragung
der MLI bei gleichzeitiger Schonung der tiefer liegen-
den Netzhautschichten.

Als alternative Methode wurde daher die Laserabtra-
gung in Betracht gezogen. Um eine definierte Abira-
gungstiefe im Bereich weniger Mikrometer zu errei-
chen, darf das Laserlicht nur eine geringe optische Ein-
dringtiefe aufweisen, und die Pulslinge muss kurz
genug sein, um eine Wirmeleitung in die tiefer gelege-
nen Netzhautschichten zu vermeiden.
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Infrarotlaser wie der Nd:YAG-, der CO,-, der Er:YSGG-
und der Er: YAG-Laser benutzen Wasser als Chromophor
[30], welches Hauptbestandteil aller biologischen Gewe-
be ist. Thre Ablation ist somit hauptsdchlich abhéngig von
der Absorption der jeweiligen Wellenldnge in Wasser.

Die Wellenlinge des Er: YAG-Lasers von 2,94 um liegt
beim Absorptionsmaximum von Wasser im mittleren
Infrarot. Die optische Eindringtiefe in Wasser betrégt
lediglich 0,8 pm [13].

Diese Eigenschaft ermdglicht einerseits eine prézise
Gewebeabtragung, fiihrt aber andererseits auch zu
Schwierigkeiten bei der Festlegung der Energiedosis
fiir die Ablation einer diinnen Gewebeschicht wie der
MLI Wenn das Faserende zur Ubertragung des Laser-
lichtes ohne Kontakt zur Netzhautoberfldche positio-
niert wird, befindet sich je nach Faserposition eine
Fliissigkeitsschicht unterschiedlicher Dicke zwischen
Faserende und MLI. Auch bei Einhaltung eines nur
sehr kleinen Abstandes 1dsst sich die Fliissigkeit nicht
vollig verdrangen. Schon vor Erreichen der MLI wird
daher Laserenergie im Glaskorper absorbiert. Dieses
Problem wurde von Frenz et al. durch Verwendung
fliissiger Perfluorkarbone geldst, welches das Er: YAG-
Laserlicht sehr gut transmittieren [9]. Dadurch wird
zusitzlich auch die Ausbildung von Kavitationsblasen
am Faserende verhindert, deren Dynamik zu mechani-
schen Netzhautschéden fiihrt [9].

Es liegen bereits mehrere Studien zur Anwendung des
Er:  YAG-Lasers in der Ophthalmologie vor.
Insbesondere wurde der EriYAG-Laser in der Horn-
haut- [12], Linsen- [16] und Glaukomchirurgie [20, 25]
eingesetzt. Aber auch im Bereich der vitreoretinalen
Chirurgie wurden bereits einige Studien durchgefiihrt
[2, 4, 27]. Dabei wurde bislang weniger die Moglich-
keit der Entfernung der MLI der Netzhaut untersucht,
als die Moglichkeit, den Glaskorper zu entfernen,
Glaskorperstriinge zu durchtrennen und Linsenreste
abzutragen [1, 5, 21, 24]. D’ Amico et al. erzeugten un-
ter Luft am enukleierten Kaninchenauge Netzhautde-
fekte von 30 um Tiefe bis hin zur kompletten Retinek-
tomie [6]. Wesendahl et al. unternahmen am enukleier-
ten Schweineauge unter Perfluordekalin ebenfalls Ab-
tragungsversuche innerer Netzhautschichten [31]. Der
Versuch einer gezielten, selektiven MLI-Entfernung
wurde bisher nicht unternommen.

Im Rahmen dieser experimentellen Studie wurde an
enukleierten Schweineaugen untersucht, ob sich der
Er:YAG-Laser zur gezielten und sicheren Abtragung
innerer Netzhautschichten, insbesondere der MLI, eig-
net.

Material und Methoden

Frisch enukleierte Schweinebulbi (nicht lter als 4 h)
wurden limbusnah aufgeschnitten, und es wurden das
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Vordersegment und der Glaskorper entfernt. Verbliebe-
ne Fliissigkeits- und Glaskérperreste wurden vorsich-
tig mittels eines Keiltupfers so vollstindig wie moglich
abgesaugt. Im zentralen Netzhautbereich wurde ein
kreisrundes Stiick Retina mit 5 mm Durchmesser aus-
gestanzt, die neurosensorische Retina vorsichtig vom
Pigmentepithel abgehoben und auf einen Filter ge-
bracht (Millicell-HA® culture plate inserts: 30 mm
Durchmesser; Millipore  Corporation, Bedford,
U.S.A.). Die Netzhaut haftete auf der hydrophilen Fil-
teroberfliche sehr plan und ohne UnregelméBigkeiten.

Die vorbereitete Probe wurde dann auf den mit Wachs
(Morsa Modellierwachs, 1 mm Dicke) ausgelegten Bo-
den einer flachen Petrischale gelegt.

Fiir die Versuche wurde ein freilaufender Er: YAG-La-
ser (Schwind, Aschaffenburg, Deutschland) mit einer
Wellenldnge von 2,94 um verwendet. Die Applikation
der Pulse erfolgte iiber eine 10 cm lange Low-OH-
Quarzfaser mit einem Kerndurchmesser von 400 pm.
Die Pulsdauer betrug 400 ps. Das Handstiick mit dem
Laser befand sich in einem Aufbau, der mittels Mikro-
meterschrauben eine genaue Positionierung der Faser
erlaubte (vgl. Abb. 1). Die Faser wurde damit auf einen
Abstand zum Retinaexplantat von 0,5 + 0,05 mm abge-
senkt.

Laser

. Retinaexplantat ‘Wachsschicht

Abb. 1: Schema des Versuchaufbaus

Die Faser wurde nach jedem Laserpuls horizontal um
250 pm verschoben. Auf diese Weise wurde durch
iiberlappende Einzelexpositionen eine reproduzierbare
Defektlinie erzeugt (vgl. Abb. 2).

In zwei Versuchsreihen wurden Retinaexplantate mit
einer Dosis von jeweils 1,0, 2,0, 3,0 und 5,0 J/em? pro
Puls bestrahlt:

A) Luft (8 Augen) und
B) Perfluordekalin (14 Augen).

C) An zwei weiteren Augen wurden erste Versuche mit
einer Saphirfaser (2 m Linge, 425 pm Faserdurchmes-
ser) unternommen. Saphir hat eine wesentlich héhere
Transmission fiir Er:YAG-Laserlicht als low-OH
Quarz und erlaubt daher die Verwendung ldngerer Fa-
sern zur Applikation des Laserpulses. In den langen
Fasern bildet sich durch Mischung der Fasermoden ein
gleichmiBiges Intensititsprofil aus. Demgegentiber ist
das Intensititsprofil am Ende des kurzen Quarzfaser-
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Abb. 2: Schematische Darstellung der iiberlappenden
Laserexpositionen

stiickes riumlich deutlich inhomogener. Da unter Was-
ser Kavitationsblasen am Faserende entstehen, die me-
chanische Gewebeschiiden verursachen konnen, wur-
den keine Bestrahlungsversuche unter Wasser bzw. un-
ter Ringerlosung durchgefiihrt.

Perfluordekalin (PFD) (ADATODECA, Bausch &
Lomb Surgical, Miinchen) gehort zur Gruppe syntheti-
scher fliissiger Perfluorkarbonverbindungen und hat
sich als intraoperatives Hilfsmittel in der Glaskérper-
chirurgie bewihrt [8]. Durch seine hohe Transmission
fiir Er:YAG-Laserstrahlung [9] garantiert es eine ver-
lustfreie Ubertragung der Laserenergie auf die Netz-
hautoberfliche.

Als Schnelltest zur sofortigen Beurteilung der Proben
wurde die optische Kohérenztomographie (OCT) ein-
gesetzt, Es wurde dafiir der Prototyp eines spaltlam-
penadaptierten OCT-Systems (4optics, Liibeck) ver-
wendet, dessen Messstrahl tiber einen Umlenkspiegel
auf die zu untersuchende Probe geleitet wurde. Als
Lichtquelle wurde eine Superluminiszenzdiode mit
830 nm Wellenlinge verwendet. Die axiale Auflosung
betrug 15 um, die laterale 20 um. Die Methode beruht
auf dem von Fujimoto et al. (1995) beschriebenen Prin-
zip der Inferometrie mit Licht kurzer Kohérenzlingen
[10].

Das Gerit erzeugt innerhalb von 2 sec aus 100 Tie-
fenabtastungen ein zweidimensionales Schnittbild des
Netzhautpriparates mit variabler Scanlidnge. Die hier
gezeigten Explantate wurden mit einer Scanlénge von
2,03 mm oder 1,01 mm gemessen.

Nach der OCT-Messung wurden die Priparate iiber
Nacht in Bouin’scher Losung fixiert, in Paraffin einge-
bettet und in einer Dicke von 4 pm geschnitten. Fiir
jede Bestrahlungsdosis wurden jeweils mindestens 20
Schnitte angefertigt. Die Schnitte wurden mit Haema-
toxilin-Bosin geféirbt, unter einem Lichtmikroskop
(Zeiss Axiophot, Oberkochen, Deutschland) beurteilt,
fotografiert (Kodak Ektachrome 64 T) und anschlie-
Bend mit den OCT-Befunden verglichen.
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Ergebnisse

Abb. 3 zeigt das OCT-Bild eines auf Filter und Wachs-
schicht (F) liegenden unbehandelten Retinaexplantates
(R). Die neurosensorische Netzhaut erscheint als obere
hyperreflektive Schicht. Filter und Wachsschicht kom-
men im OCT-Bild als untere hyperreflektive Schicht
zur Darstellung. Die hyporeflektive Zwischenschicht

Abb. 3: OCT-Aufnahme eines unbehandelten Retinaex-
plantates (Scanliinge 5,5 mm). Die neurosensorische
Netzhaut (R) zeigt eine homogene mittlere Reflektivitit
ohne erkennbare Schichtung. Sie liegt auf einem Filter
und einer Wachsschicht, die als deutlich hyperreflekti-
ve Schicht (F) zu erkennen sind.

stellt den vermutlich mit Fliissigkeit gefiillten Raum
zwischen Netzhaut und Filter dar. Er ist von Préparat
zu Priiparat unterschiedlich dick. Die OCT-Aufnahmen
der mit den verschiedenen Energien behandelten Reti-
naexplantate und die dazugehérigen Histologien sind
in den Abb. 4-7 dargestellt.

A) Photoablation unter Luft

Bei den mit einer Dosis von 5,0 J/cm? bestrahlten Pri-
paraten lieBen sich in den OCT-Aufnahmen Defekte
nachweisen, die durch die gesamte sensorische Netz-
haut reichten (Abb. 4a). Es fanden sich jedoch bei glei-
cher Bestrahlung manchmal auch nur mittlere Ablati-
onstiefen (Abb. 4b). Wurde die Dosis auf 3,0 J/cm? re-
duziert, waren die Effekte deutlich geringer und in der
OCT nicht mehr sicher nachweisbar. Histologisch
zeigten sich Schédigungen bis zur Ganglienzellschicht
mit oberfliichlicher thermischer Nekrosezone. Der ge-
laserte Bereich erschien etwas von der Unterlage abge-
hoben und insgesamt zur Netzhautinnenseite gewolbt.
Bei Bestrahlungen mit weniger als 2,0 J/em? lieBen
sich weder in der OCT noch histologisch Effekte nach-
weisen.

B) Photoablation unter Perfluordekalin

Mit einer verwendeten Bestrahlungsdosis von 5,0 I/
cm? lieB sich reproduzierbar ein durch die gesamte neu-
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Abb. 4: OCT-Aufnahmen von zwei Retinaexplantaten nach Er:YAG-Bestrahlung iiber eine Low-OH-Faser unter
Luft (Scanlinge 2,03 mm). Obwohl in beiden Féillen mit der gleichen Dosis von 5,0 J/cni? bestrahlt wurde, sind die
Abtragungstiefen sehr verschieden:a) Der Defekt (Pfeil) ist scharf begrenzt und reicht durch die gesamte neuro-
sensorische Netzhaut. b) Der Defekt (Pfeil) reicht nur bis in die Mitte der neuronalen Netzhaut.

Abb. 5: Er:YAG-Bestrahlung mit 5,0 J/cn?? iiber eine Low-OH-Faser unter PFD: a) Die OCT zeigt einen durch die
gesamte neurosensorische Netzhaut reichenden Defekt, der dem unter Luft sehr dhnelt (Scanléinge 2,03 mm). Uber
dem Loch ist die Phasengrenze (Pfeil) zu einem verbliebenen PFD-Rest zu erkennen.b) Die daziigehdrige lichtmi-
kroskopische Aufnahme (x 20, HE-geftirbt) zeigt zusdtzlich eine thermische Nekrosezone von etwa 10 tm Dicke am
Lochrand (Pfeil).

rosensorische Netzhaut reichender Defekt erzeugen,
der dem unter Luft sehr dhnelte (Abb. 5a). Der Defekt-
durchmesser betrug im OCT-Bild etwa 100 pm und war
damit deutlich kleiner als der erwartete Faserdurch-
messer von 400 um. Die dazugehorige Histologie zeig-
te einen durchgreifenden Schaden mit thermischer Ne-
krosezone von etwa 10 um Dicke am Rand der Lision
(Abb. 5b). Der Defektdurchmesser betrug lichtmikros-
kopisch in den oberen Netzhautschichten etwa 190 um
abnehmend zu tieferen Schichten hin bis auf ca. 65 um.
Eine Dosisreduktion auf 3,5 J/cm? fiihrte zu einer ober-
fldchlichen bis mitteltiefen Abtragung. Mit 3,0 J/em?
fanden sich unterschiedliche Ablationsmuster. Neben
fast durch die gesamte neurosensorische Netzhaut rei-
chenden Defekten wurden in den OCT-Aufnahmen
auch mittlere Schidigungstiefen beobachtet. Bei ande-
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ren Priparaten liefen sich aber auch nur oberflichliche
Abtragungen mit leicht aufgeworfenen Réindern nach-
weisen. Histologisch fanden sich entsprechend unter-
schiedliche Defekte, die von der duleren plexiformen
Schicht bis hin zur duferen Kornerschicht reichten und
in allen Schnitten thermische Nekrosezonen aufwie-
sen. Bei Bestrahlungswerten unter 2,0 J/cm? war in der
OCT-Aufnahme die hyperreflektive Netzhautoberfld-
che punktuell unterbrochen und darunter lag ein unre-
gelmidBig diinnes hyporeflektives Areal (Abb. 6a, Pfei-
le). Histologisch fand sich ein thermischer Nekrose-
schaden von etwa 30 pum Dicke in der Nervenfaser- und
Ganglienzellschicht (Abb. 6b). Bei einer weiteren Do-
sisreduktion auf 1,0 J/cm? lieBen sich weder in der
OCT noch lichtmikroskopisch Netzhautdefekte nach-
weisen.
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Abb. 6: Er:YAG-Bestrahlung mit 2,0 J/cn? iiber eine Low-OH-Faser unter PFD: a) Die OCT-Aufnahme zeigt
eine hyperreflektive Netzhautoberfliiche, die im Bereich der Liision (Pfeil) durch eine hyporeflektive Zone unter-
brochen ist (Scanliinge 2,03 nun). b) Die entsprechende lichtmikroskopische Aufnahme (Endvergrifierung
210fach, HE gefiirbt) zeigt einen Gewebedefekt bis in die innere Kornerschicht (zwischen den Pfeilen) und eine
dariiberliegende thermische Nekrosezone von etwa 30 m Dicke (Pfeilspitze).
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Abb. 7: Er:YAG-Bestrahlung mit 2,0 J/cm? durch eine Saphirfaser unter PFD:a) Die OCT (Scanlange 1,01 nun)
zeigt einen sehr oberflidchlichen Netzhautdefeks (zwischen den Pfeilen). b) Die entsprechende Histologie (Endver-
groferung 210fach, HE-gefiirbt) zeigt einen Gewebeschaden bis in die Nervenfaserschicht (zwischen den Pfeilen)
ohne thermische Nekrosezone. Der Defektdurchmesser betréigt etwa 370 pm und entspricht annéthernd dem Faser-
durchmesser:

C) Erste Ergebnisse mit einer Saphirfaser kungen der Abtragungstiefe und unterschiedliche De-
fektmuster beobachtet. Eine reproduzierbare selektive
Abtragung der nur 2-4 um diinnen MLI [14] war daher

mit der Low-OH-Faser nicht méglich.

Mit einer Bestrahlung von 2,0 J/cm? unter Perfluoroc-
tan lieBen sich oberflichliche Defekte, die nur bis in
die Nervenfaserschicht reichten, erzielen (Abb. 7a, b).

Es fanden sich keine thermischen Nekrosezonen. Der  Als mogliche Ursache fiir die Variabilitit der Abtra-

Defektdurchmesser war mit 370-400 pm nur etwas ge-
ringer als der tatsichliche Faserdurchmesser von 425

pm,

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich der
Er:YAG-Laser grundsétzlich fiir die Abtragung innerer
Netzhautschichten eignet. Bei konstanter Bestrah-
lungsdosis wurden aber insbesondere unter Luft so-
wohl in der OCT als auch histologisch grofie Schwan-
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gungstiefe kommen Schwankungen des Abstandes
zwischen dem Faserende und der Netzhaut in Betracht.
Der Abstand veriinderte sich von Exposition zu Expo-
sition etwas, weil die Netzhautoberfldche leicht unre-
gelmiBig war, das Faserende aber horizontal verfahren
wurde. Wegen der Divergenz des aus der Faser austre-
tenden Laserlichtes bewirken die Abstandsverdnderun-
gen eine Verinderung der Bestrahlungsdosis.

Auch Wesendahl et al. beobachteten starke Schwan-
kungen der Ablationstiefe (bei 10,0 Joule/cm? betrugen
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sie bis zu 12,9 um). Sie vermuteten als mégliche Ursa-
chen Abstandsvariationen, Strahlungsstreuung und
evtl. auf der Oberfliche verbliebene Glaskorperreste
[31].

In Untersuchungen von Frenz et al. erwiesen sich fliis-
sige Perfluorkarbone als hervorragende Transmitter-
substanzen fiir die Infrarot-Laser-Gewebeabtragung
[9]. Durch Perfluordekalin wurden die Dosisvariatio-
nen minimiert und die Effizienz bei gleicher Dosis er-
heblich verbessert.

Bei der Laserablation unter Luft ist die Erzeugung
von Kavitationsblasen moglich. Diese knnen nur
entstehen, wenn sich zwischen Faserende und Netz-
haut ein Fliissigkeitsfilm oder Glaskdrperreste befin-
den, die das Laserlicht absorbieren. An Luft verbleibt
trotz sorgfiltiger S#uberung mit einem Keiltupfer
sicherlich eine dickere Fliissigkeitsschicht auf der
Netzhautoberfldche. Schon eine Schicht von wenigen
Mikrometern Dicke reicht aus, um die Netzhaut vom
Laserlicht abzuschirmen. Daher ist die Abtragung un-
ter Luft geringer. Durch seine Dichte von 1,92 kg/l ist
PFD in der Lage, verbleibende Fliissigkeitsreste zu
verdringen [32]. Ein Arbeiten unter Luft wiirde au-
Berdem durch den schlechten Einblick eine exakte
Abstandskontrolle erschweren. Auch hier erweist sich
das Perfluordekalin als vorteilhaft, dessen Bre-
chungsindex denen der transparenten Medien des Au-
ges dhnelt und somit eine gute Visualisierung und
Kontrolle der Manipulationen erlaubt. Ein Arbeiten
unter balanced salt solution (BSS) oder Ringerldsung
wire nur im Kontaktverfahren denkbar, aber ein un-
kontrollierbarer Schaden durch entstehende Kavitati-
onsblasen dennoch méglich.

In unseren Versuchsreihen waren lokalisierte Abhe-
bungen im Bereich der behandelten Zone histologisch
hiufig zu beobachten, traten aber in den OCT-Bildern
nicht auf. Daher handelt es sich wohl um histologische
Artefakte. Andernfalls wiren diese Verdnderungen nur
durch eine Art Sogwirkung zu erkliren, welche durch
den Kollaps einer Kavitationsblase im PFD entsteht
[29]. Die Blase wird durch die Verdampfung der ober-
fldchlichen Netzhautschicht wihrend der Laserablati-
on erzeugt.

Hill et al. untersuchten 1993 den Einfluss der Pulsdau-
er des Er:YAG-Lasers auf die Grofle der thermischen
Schidigungen bei der Abtragung des Trabekelwerks
[15]. Wiihrend bei einer Pulsdauer von 50 ps der ther-
mische Schaden bei < 10 um lag, beobachteten sie bei
einer Pulsdauer von 250 us einen Anstieg auf < 50 pm.
Die in unseren Versuchen beobachteten thermischen
Schidden von bis zu 30 pm Dicke kénnten also durch
die lingere Pulsdauer von 400 s entstanden sein und
evtl. durch die Verwendung eines giitegeschalteten
Er:YAG-Lasers, der deutlich kiirzere Pulse erlaubt,
vermindert werden.
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Eine Ursache fiir die starken Schwankungen der Gewe-
beabtragung mag in der inhomogenen Intensititsver-
teilung am Low-OH-Faserende liegen, die nicht einer
idealen Rechteckverteilung entsprach. Dies kdnnte
auch die unterschiedliche Breite der Effekte bei glei-
cher Energiedosis erkldren. Um die Intensitétsvertei-
lung am Faserende zu verbessern, wurde daher eine
neue Versuchsreihe mit einer Saphirfaser begonnen.
Erste Ergebnisse zeigten eine homogenere Abtragung
bzw. Defekte, die dem Faserdurchmesser entsprachen
und keine thermischen Nekrosezonen.

Schlussfolgerung

Die Abtragung innerer Netzhautschichten mit dem
Er:YAG-Laser ist grundsétzlich moglich, jedoch lieBen
sich in unserer Untersuchung sowohl unter Luft als
auch unter PFD keine reproduzierbaren definierten Ge-
webeabtragungen von so geringem Ausmal durchfiih-
ren, wie sie fiir die schonende Entfernung der MLI not-
wendig waren. Die zur Zeit vorliegenden Ergebnisse
sind in Bezug auf den klinischen Einsatz zur MLI-Del-
amination nicht ermutigend, woméglich aber von Nut-
zen im Hinblick auf die atraumatische Durchfiihrung
einer Retinektomie, Um die Homogenitét der Lichtver-
teilung am Faserende zu verbessern und somit die Ab-
tragung zu optimieren, wird zur Zeit eine Saphirfaser
getestet. Die optische Kohidrenztomographie ist als
Schnelltest zur groben Beurteilung der Lasereffekte
sehr gut geeignet. Das Auflgsungsvermogen der OCT
ist jedoch zur Beurteilung einer selektiven Abtragung
der MLI zu gering.
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Aus der Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie der Medizinischen Universitit zu Liibeck (Direktor: Prof. Dr. Dr.

med. Helmut von Domarus)

Akzeptanz der Hypnose bei Patienten der Kiefer- und

Gesichtschirurgie
D. Hermes und P. Sieg

Zusammenfassung

Die Therapie von Kiefer-, Gesichtschirurgischen Er-
krankungen in Lokalanisthesie findet relativ hidufig
ihre Limitationen in der patientenseitigen Compliance.
Eine Alternative zur Behandlung in Narkose konnte die
zusétzliche oder alleinige Anwendung von ,,Medizini-
scher Hypnose* darstellen. Bei diesem Verfahren wer-
den Auto- und Fremdsuggestionsverfahren zur Anxio-
lyse, Relaxation, Sedierung und Analgesie des Patien-
ten eingesetzt. In der Kiefer- und Gesichtschirurgie
kommt dieses Therapiekonzept bislang nicht in we-
sentlichem Umfang zur Anwendung.

Auch eine solche Hypnosebehandlung ist in hohem
Male von der Kooperation der zu behandelnden Pati-
enten abhingig. Aus diesem Grund erscheint es zweck-
mifBig, im Rahmen einer Patientenumfrage zunichst
Informationen iiber die allgemeine Akzeptanz von
Hypnose zu gewinnen, und ferner die individuelle Mo-
tivation zur Inanspruchnahme einer solchen Therapie-
option zu quantifizieren.

Die Ergebnisse der Befragung belegen eine hohe Ak-
zeptanz der Hypnose bei Kiefer- und Gesichtschirurgi-
schen Patienten. Es wird geschlussfolgert, dass die
Einsetzbarkeit und Effektivitit dieser Behandlungs-
form durch klinische Studien gepriift werden sollte.

Schliisselworter

Medizinische Hypnose ~ Suggestionsverfahren — An-
xiolyse — Sedierung — Akzeptanz

Abstract

The surgical treatment of oral and maxillofacial di-
seases under local anaesthetic is quite commonly rest-
ricted by compliance on the part of the patient. An al-
ternative to treatment under general anaesthetic could
be either the additional or the sole application of ,,me-
dical hypnosis*. With this method, both autosuggestive
and ectosuggestive procedures are used for anxiolysis,
relaxation, sedation and analgesia. This method has not
been used in oral and maxillofacial surgery to any sig-
nificant degree until now.

Such hypnosis treatment also depends to a great extend
on the cooperation of the patient to be treated, For this
reason it would seem advisable to begin with collecting
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information concerning the general degree of accep-
tance of hypnosis and moreover to quantify the indivi-
dual motivation for taking part in such a treatment opti-
on.

The result of the questionnaire show a high level of ac-
ceptance of hypnosis by patients being treated for oral
and maxillofacial diseases. It is concluded that the ap-
plicability and effectiveness of this form of treatment
should be examined in clinical studies.

Keywords

Medical hypnosis — suggestive method — anxiolysis ~
sedation — acceptance

Einleitung

Die chirurgische Therapie von Erkrankungen der
Mundhshle und des Gesichts ist eine fiir Patient und
Behandler gleichermaBen groBe Herausforderung. Sie
stellt hohe Anforderungen an die Kooperationsfihig-
keit des Patienten und ist bei vielen Menschen in be-
sonderem MaBe Angst-besetzt (5,11,12,13,26,27). So
werden gerade in der Kiefer- und Gesichtschirurgie
nicht selten eine medikamentdse Sedierung oder Nar-
kosebehandlung notwendig, die primir zur Reduktion
der individuellen Patientenbelastung und zur Schaf-
fung addquater Operationsbedingungen indiziert er-
scheinen.

Eine theoretische Alternative stellt in diesem Zusam-
menhang die Hypnose dar. Dieses nach dem griechi-
schen Gott des Schlafs benannte Suggestionsverfahren
(8,26) hat heute nicht nur im psychotherapeutischen
Bereich, sondern auch in der klinischen Medizin Ver-
breitung gefunden (1,3,12,14,18,19,21,28). Bei der so-
genannten ,,Medizinischen Hypnose* kommen Auto-
und Fremdsuggestionsverfahren zur Anwendung, wel-
che zur Anxiolyse, Relaxation, Sedierung und idealer-
weise auch Analgesie wihrend medizinischer Eingriffe
dienen (3,5,12,16,21,24),

Ohne dass bislang eine wissenschaftliche Erkldrung fiir
das Zustandekommen von hypnotischen Zustéinden
insgesamt gefunden werden konnte (8), lassen sich bei
80 bis 90 Prozent der Patienten (3,26) unterschiedlich
tiefe Stadien einer hypnotischen Trance induzieren
(3,5,16,17,24,25,28). Wissenschaftliche Publikationen
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zu den Einsatzmoglichkeiten und Limitationen der Me-
dizinischen Hypnose finden sich heute in unterschied-
lichen Fachgebieten,

Im Rahmen der chirurgischen Patientenversorgung
wird Hypnose demgegentiber bislang nicht in nennens-
wertem Ausmaf eingesetzt. In Deutschland ist zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt keine Klinik fiir Mund-, Kiefer-
, Gesichtschirurgie bzw. Chirurgie bekannt, in welcher
im Rahmen der ambulanten oder stationéren Patienten-
versorgung die Moglichkeit zur Hypnose-Behandlung
besteht (6,7).

Es stellt sich die Frage, worin die Griinde hierfiir zu se-
hen sind. Neben mangelnder Bekanntheit konnte auch
fehlende Akzeptanz des Verfahrens bei Medizinern
(2,3,28) und Patienten (4) die bestehende Situation be-
dingen. Um zunéchst abzukldren, welche Bereitschaft
zur Hypnose-Behandlung auf Seiten der zu behandeln-
den Patienten vorliegt, wurde diese Studie konzipiert.

Fragestellung der Umfrage

Tm Rahmen einer Patientenbefragung sollte Aufschluss
darliber erlangt werden

— ob allgemeine oder spezielle Kenntnisse tiber Hyp-
nose vorliegen

— welche grundsiitzliche Einstellung zur Verwendung
von Hypnose in der Medizin vorherrscht

— wie hoch die eigene Bereitschaft zur Inanspruch-
nahme einer Behandlung unter Hypnose ist

— ob Hypnose insgesamt als eine Bereicherung der
medizinischen Therapie empfunden wird

— ob diese Aussagen alters-/geschlechtsspezifisch un-
terschiedliche Ausprigungen aufweisen

Methode

Unter oben angefiihrter Zielsetzung wurde ein Frage-
bogen mit insgesamt 21 Fragen entwickelt, welcher an
Patienten der Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Medizinischen Universitdt zu Liibeck ausgegeben
wurde. Einschlusskriterien zur Aufnahme in die Pati-
entenbefragung waren Alter > 18 Jahre und aktuelle
ambulante oder stationére Behandlung. Ausschlusskri-
terien stellten mangelnde Sprachkenntnisse, fehlende
Compliance (z. B. bei geistiger Behinderung) sowie
ein fortgeschrittenes Tumorleiden dar.

Insgesamt 323 Fragebdgen wurden abgegeben. Von die-
sen waren 310 vollstindig beantwortet und konnten zur
statistischen Auswertung herangezogen werden (Tab.1).

Auswertung

Kenntnisse iiber Hypnose

30,6% der befragten Patienten (? 34,1%, 8 26,1%) ge-
ben an, sich schon einmal mit dem Thema Hypnose
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Tabelle 1: Alters-/Geschlechtsbezogene Verteilung der
Stichprobe

beschiftigt zu haben. 13,9 % der Patienten ist eine Per-
son bekannt, die schon einmal in Hypnose versetzt
worden ist. 6 Patienten, die an der Umfrage teilnahmen
(1,9 %, @ n=4, & n=2), sind selbst bereits mindestens
einmal mit bzw. unter Hypnose behandelt worden.

Als Informationsquellen iiber Hypnose benennen
47,4% der Befragten das Fernsehen, 32,3% Zeitschrif-
ten, 23,9% Horensagen, 12,6% Biicher, 10,6% Be-
kannte und 8,7% ihren Arzt. Als giinzlich ohne Kennt-
nisse iiber Hypnose bezeichnen sich 29,0% der Patien-
ten.

64,2% der Umfrageteilnehmer ist bekannt, das Hypno-
se heute zur Beruhigung wihrend medizinischer Ein-
griffe eingesetzt werden kann. Uber die Tatsache, dass
Hypnose anstatt einer Narkose oder Medikamenten zur
Schmerzbekidmpfung Anwendung findet, sind 58,7%
der Patienten unterrichtet.

Allgemeine Akzeptanz der Hypnose

Den Einsatz von Hypnose in der medizinischen Thera-
pie halten 31% der Befragten fiir ,,sehr sinnvoll® (@
26,2%, 3 38,0%), 33,2% fiir ,,grundsétzlich sinnvoll®
(9 38,1%, & 26,9%). 29,4% sind diesbeziiglich unent-
schlossen, 6,1% der Patienten lehnen die Verwendung
von Hypnose in der Medizin grundsitzlich ab (Tabelle
2).

60 dahre uad fter
S0-59 Jubre

4049 Jabire

sselie sinnvoll®
: B, grundsiitaich sinnvoll

Bu% 2040 400% 0% 88

-39 Jabre

anter 30 Jolire

Tabelle 2: Einstellung der Patienten zur Verwendung
von Hypnose in der Medizin

Ohne weitere Kenntnisse zu haben, halten sich 23,9%
der Befragten fiir ,,gut hypnotisierbar” (¢ 33,5%, &
11,2%), 17,4% der Befragten verneinen dies. Die rest-
lichen Befragten (57,8%) sind sich beziiglich der eige-
nen Ansprechbarkeit auf Hypnose unsicher.
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Die Teilnehmer der Studie wurden ferner nach Griin-
den befragt, warum Patienten die Anwendung von
Hypnose in der Medizin ablehnen kénnten. Als Griinde
fiir diese Haltung wurden (in abnehmender Hiufigkeit)
genannt; fehlende Information des Patienten (61,3%),
Gefiihl des ,Ausgeliefert-Seins“ (57,4%), unsichere
Wirksamkeit der Hypnose (53,0%), finanzielle Belas-
tung der Patienten (32,9%), kein Vertrauen der Patien-
ten (26,5%), Zeitaufwand der Methode (7,5%).

Individuelle Motivation zur Inanspruchnahme von
Hypnose in der Medizin

,Auf jeden Fall“ eine medizinische Behandlung in
Hypnose durchfiihren lassen wiirden 15,2% des Patien-
tenkollektivs, 26,8% der Teilnehmer wiren ,,vielleicht*
dazu bereit. Bei jedem zweiten Befragten (50,0%) wiir-
de die Entscheidung vom jeweiligen Eingriff abhin-
gen, 11,6% der Patienten (@ 13,1%, & 9,7%) wiirden
,,auf keinen Fall* fiir eine Behandlung in Hypnose zur
Verfiigung stehen.

28,8% der Befragten wiiren bereit, einen chirurgischen
Eingriff unter Hypnosedation und -analgesie, also ohne
jede pharmakologische Schmerzbekidmpfung durch-
fithren zu lassen. Die Hilfte der Befragten (45,2%; &
48,5%, @ 42,6%) macht die Entscheidung hieriiber von
der Art des Eingriffs abhiingig, und jeder vierte Patient
unseres Patientenkollektivs (24,6%) wire zu einer sol-
chen Behandlung auf keinen Fall bereit.

Um eine ausreichende Trancetiefe durch Medizinische
Hypnose zu erzielen, sind in aller Regel mehrere (Hyp-
nose-)vorbereitende Sitzungen notwendig. 17,1% des
Patientenkollektivs (@ 18,8%, & 14,9%) wiiren ,,auf je-
den Fall*, 37,7% ,,vielleicht* zu einer Operation unter
solchen Vorbedingungen bereit. Jeder dritte Teilneh-
mer (31,0%) wiirde diese Entscheidung von der Art des
durchzuftihrenden Eingriffs abhéingig machen, 14,2%
der Patienten wiirden auf keinen Fall vorbereitende Sit-
zungen akzeptieren.

Entsprechende Angebote vorausgesetzt, wiirde iiber
die Hilfte der Umfrageteilnehmer zur Behandlung von
postoperativ auftretenden Schmerzen nach entspre-
chender Anleitung eine ,Selbst-Hypnose® versuchen
wollen (52,6%), jeder dritte Befragte ist unschliissig
(32,6%), 14,6% vertrauen in jedem Fall lieber auf
Schmerzmittel.

Spezielle Motivation zur Inanspruchnahme von Hyp-
nose in der Kiefer- und Gesichtschirurgie

Theoretisch ist denkbar, dass die Patientenseitige Mo-
tivation zur Inanspruchnahme von Medizinischer Hyp-
nose fachspezifische Unterschiede aufweist. Demzu-
folge wurden die Studienteilnehmer befragt, ob sie spe-
ziell ;;bei einer Kiefer-, Gesichtschirurgischen Behand-
lung genauso bereit wiren, den Eingriff unter Hypnose
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durchfithren zu lassen wie bei unangenehmen und
schmerzhaften Eingriffen anderer Arzte. 41,3% der
Patienten bejahen dies, 22,3% wiren hierzu weniger
bereit, und jeder dritte Befragte (36,5%) ist sich dies-
beziiglich nicht sicher.

Um die individuelle Einstellung der Patienten zu die-
sem Aspekt der Hypnose-Akzeptanz weiter aufschliis-
seln zu kdnnen, wurden den Befragten ferner auch de-
finierte Behandlungssituationen vorgestellt. Hierbei
ergab sich, dass 67,1% der Patienten ,,auf jeden Fall®
bzw. ,grundsitzlich® eine Wundversorgung im Ge-
sichtsbereich in kombinierter Hypnosedation/Lokalan-
dsthesie durchfiihren lassen wirden (@ 71,1%, &
61,9%), 11,0 % der Patienten lehnen dies generell ab.
Ahnliche Werte ergeben sich fiir chirurgische Zahnent-
fernungen (71,6% Zustimmung, 14,5% Ablehnung).
Zu einer ,Kieferbruchbehandlung® unter solchen OP-
Bedingungen stiinden 55,5% der Teilnehmer zur Verfii-
gung (@ 52,9%, 3 58,9%; 21% Ablehnung), und einer
»Gesichtskrebsoperation® unter Medizinischer Hypno-
se wiirden noch 48,8% der Befragten zustimmen
(24,5% Ablehnung).

Da die Kosten fiir Medizinische Hypnose z. Zt. nicht
von den Krankenkassen iibernommen werden, entstiin-
den den Patienten eventuell zusitzliche Kosten. 9,4%
der Umfrageteilnehmer sehen hierin kein Hindernis
und wiiren bei einer Kiefer-, Gesichtschirurgischen Be-
handlung ,,auf jeden Fall zur Kosteniibernahme be-
reit, 52,5% der Patienten wiirde ihre Entscheidung von
der Hohe der entstehenden Kosten abhiingig machen,
19,7% lehnen eine private Zuzahlung ab.

Zukiinftige Verwendung von Hypnose in der Medizin

86,5 % der Patienten halten es fiir sinnvoll, dass die
Einsatzméglichkeiten von Hypnose in der Medizin
weiter untersucht werden. 11,9% sind diesbeziiglich
unsicher, 1,6% der Befragten hailten solche Untersu-
chungen fiir nicht sinnvoll (Tabelle 3). Drei von vier
Befragten (78,4%) glauben, dass Hypnose eine Berei-
cherung der medizinischen Therapie darstellt, 1,6% der
Patienten sehen dies anders. Mehr Informationen tiber
die Einsatzmdglichkeiten von Hypnose wiinschen sich
79,4% aller Umfrageteilnehmer, 10,0% der Patienten
sehen hierzu keine Notwendigkeit.

Alters-/Geschlechtsspezifische Unterschiede

Insgesamt lassen sich im eigenen Patientengut keine
wesentlichen bzw. systematischen geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede in den untersuchten individuellen
Einstellungen zu Medizinischer Hypnose nachweisen.
Wo immer deutlichere Unterschiede in den Willensbe-
kundungen von weiblichen und ménnlichen Befragten
auftraten, wurden diese im Text entsprechend differen-
ziert,
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Frage: "Halten Sie cs fiir sinnvoll, dass die Einsatzmiglichketten
von Hypnose in der Medizin weiter untersucht werden?”
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Tabelle 3: Einstellung der Patienten zur weiteren Un-
tersuchung der Einsatzmoglichkeiten von Hypnose

Aufgrund der teilweise geringen Stichprobengrofe
(vergl. Tab. 1) stellt sich eine Differenzierung nach Al-
tersgruppen zwar als theoretisch moglich, aber wenig
aussagekriftig dar. Tendenziell bleibt festzuhalten,
dass in den jiingeren Altersklassen in hherem Umfang
differenzierte Standpunkte zum hinterfragten Thera-
pieverfahren vorliegen. Demgegeniiber steigt der Pro-
zentsatz eher unentschlossener Einstellungen bei Be-
fragten hoherer Altersgruppen geschlechtsunabhingig
an.

Diskussion

Medizinische Hypnose weist eine Reihe von theore-
tisch denkbaren Vorteilen in der chirurgischen Patien-
tenbehandlung auf. Da bislang keine gesicherten statis-
tischen Daten iiber die Akzeptanz von Hypnose in der
Bevélkerung vorliegen, sollte dieser mogliche Aspekt
ihres bislang nicht etablierten Einsatzes in der Kiefer-
und Gesichtschirurgie im Rahmen der vorliegenden
Studie untersucht werden.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen zunichst, dass eine
hohe Anzahl von Patienten differenzierte Haltungen
zur Verwendung von Hypnose in der Medizin ein-
nimmt, Nur ein geringer Prozentsatz der Befragten
steht dem Einsatz dieses Suggestionsverfahrens gene-
rell ablehnend gegeniiber. Es lassen sich eine ausge-
zeichnete Akzeptanz und hohe (theoretische) Motivati-
on zur Inanspruchnahme von Medizinischer Hypnose
nachweisen, welche keine signifikanten geschlechts-
spezifischen Unterschiede aufweisen. Insbesondere bei
dlteren Patienten vorliegende, eher unentschlossene
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Einstellungen zu diesem Verfahren werden hiufig mit
fehlender Information begriindet.

Als moglicher systematischer Fehler konnte in die Be-
fragung eingehen, dass den Befragten der bislang nicht
angebotene Einsatz von Medizinischer Hypnose in der
Studienklinik ausdriicklich bekannt gegeben wurde.
Somit ergaben sich in keinem Fall Konsequenzen fiir
die individuelle Behandlung durch positive Haltungen
in der Patientenumfrage. Es ist nicht auszuschlieBen,
dass die jeweilige Motivation der Patienten im konkre-
ten Behandlungsfall niedriger anzusiedeln sein konnte.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung belegt, dass der bislang
nicht etablierte Finsatz von Medizinischer Hypnose in
der Kiefer- und Gesichtschirurgie nicht durch eine ge-
nerell niedrige patientenseitige Akzeptanz erklirt wer-
den kann. Die Praktikabilitdt und Effektivitit von Me-
dizinischer Hypnose in unserem Fachgebiet soliten
durch klinische Studien iiberpriift werden.
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STUDIUM GENERALE

Aus dem Institut fiir Medizin- und Wissenschaftsgeschichte (Direktor: Prof. Dr. phil. Dietrich von Engelhardt) der

Medizinischen Universitit zu Liibeck

Star Trek im Urteil der Medizinethik*

D. v. Engelhardt

1. Hinfiihrung

Star Trek entfaltet mit seinen zahlreichen oder uniiber-
schaubaren Folgen in Film und Fernsehen ein futuris-
tisch-utopisches Spektrum der phantastischen Mog-
lichkeiten in den Ebenen der Natur und Kultur, der
Aufhebung der Gesetze von Raum und Zeit, von Ver-
gangenheit, Gegenwart und Zukunft, der wechselseiti-
gen Umwandlungen von Materie, Maschine, Pflanze,
Tier und Mensch — und stellt damit zentrale Fragen
auch an die Medizin und Medizinische Ethik.

Der geistige Vater, Drehbuchautor und Produzent die-
ser Science-Fiction-Serie ist Gene Roddenberry (1921-
1991), der im 2. Weltkrieg als Pilot im Einsatz war und
spiéter auch bei der Polizei in Los Angeles gegen Dro-
genmissbrauch kimpfte.

Medizinethik oder besser Ethik in der Medizin ist eine
Ethik besonderer Situationen — Geburt, Krankheit, Tod
- und keine Sonderethik, ist philosophische oder theo-
logische Ethik im Bereich der Medizin. Medizinethik
bezieht sich mit Rechten, Pflichten und Tugenden auf
den Kranken, den Arzt mit den Pflegekriften und auch
die Gesellschaft.

Medizinethik heifit Begriindung sittlichen Verhaltens
in der Medizin, die von verschiedenen Prinzipien aus-
gehen kann (Autonomie, Gerechtigkeit, Wiirde, Nut-
zen, Schadensvermeidung). Von dieser Begriindung
unterscheidet sich die sogenannte Pflichtenlehre oder
Deontologie, das heifit die Aufstellung verschiedener
Pflichten wie zum Beispiel Aufkldrungspflicht,
Schweigepflicht oder Sorgfaltspflicht. Der Begriin-
dung und der Pflichtenlehre steht das reale sittliche
Verhalten gegeniiber, das selbst wieder vom faktischen
Verhalten oder von etablierten Sitten und Gebrduchen
zu unterscheiden ist. Medizinethik breitet sich wesent-
lich tiber Vorbilder und Beispiele aus, wenn auch
Pflichten und Begriindungen sowie vor allem das Ge-
wissen eine wichtige Rolle spielen werden. Entschei-
dend fiir die Ausbreitung sittlichen Verhaltens sind
schlieBlich auch entsprechende juristische Gesetze, de-
ren Verletzung mit Strafen verbunden wird. Die Kreise
von Ethik und Recht iiberschneiden sich, sind aber
nicht identisch, haben jeweils auch unabhingige oder
voneinander getrennte Bereiche; nicht alles, was
ethisch geboten ist — wie zum Sterbebeistand —, lisst
sich in Gesetze bringen und bei Verletzung einklagen.

Struktur der Medizinischen Ethik

[ Medizin als Wissenschaft und Praxis |
L]
Y,ker | Krankheit Arzt] Medizin

| [ Kranker J+—s] Arzt ] I

N /"
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Ethos und Ethik in der Medizin

Gerech(lgkeit“Wﬁrde“Tugendhﬁ t
Begriindung
(Eth
Pflichtenlehre
(Deontologie)
Sitte Sittlichkeit
' (Etikette} (Ethos)

Recht Ausbrem&F———{

i "Nutzen” ¥

Recht

Abb. 1: Struktur der medizinischen Ethik

* Vortrag im Rahmen der Ringvorlesung ,,Star Trek und die Wissen-
schaft* am 25. Januar 2000 in Kiel
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Abb. 2: Ethos und Ethik in der Medizin

Ethos und Ethik kommen in Star Trek nicht nur in der
Medizin und bei Arzten, sondern auch bei anderen Per-
sonengruppen vor. Tugenden und Laster zeigen Zivilis-
ten und Soldaten der verschiedenen Vdélker der Ster-
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nenwelt — eigene Verantwortung wird von ihnen tiber-
nommen oder abgelehnt, Immer wieder wird die Be-
deutung des Gewissens, der Tugend und des sozialkul-
turellen Kontextes herausgestellt.

Medizin nimmt in Star Trek einen wesentlichen Platz
ein, in Personen, aber auch in Ortlichkeiten: die Kran-
kenstation ist neben der Briicke und dem Transport-
raum ein zentraler Ort der Raumschiffe; auch For-
schungsstationen werden in ihnen und auf dem Boden
der Planeten dargestellt.

Anatomische und physiologische Besonderheiten,
die den Arzten auch vertraut sind, werden mehrfach
beschrieben. Die Differenz von Mensch und Maschi-
ne wird ebenso aufgehoben wie die Unterschiede
von Materie, Pflanze, Tier und Mensch; neben hu-
manoiden Robotern gibt es humanoide Artumwand-
lungen, evolutiondre Mediationen, korperliche und
seelisch-geistige Verschmelzungen der Lebewesen.
Die Sinnesorgane kénnen eingeschrinkt oder bei be-
stimmten Rassen ungewohnlich entwickelt sein. Die
Vulkanier besitzen ein hohes Seh- und Hérvermd-
gen. Die emotionslosen und entindividualisierten
Borks haben durch Implantation von Maschinen ihre
Sinne und physischen Kriifte phinomenal gesteigert.
Odo, Sicherheitschef auf Deep Space 9, muss alle
sechzehn Stunden fiir eine gewisse Zeit aus der hu-
manoiden Form in seinen urspriinglichen Zustand
einer zidhen orangefarbenen Fliissigkeit zurtickkeh-
ren; er benétigt keine Nahrung, besitzt kein Ge-
ruchsvermogen, ist einsam trotz seiner Verwand-
Iungsfihigkeit und stellt das unwandelbare Prinzip
der Gerechtigkeit iiber die sich wandelnden Gesetze
(Die Legende von Dal’Rok).

Selbst die Verfilmung der Folgen von Star Trek war mit
medizinischen und medizinethischen Problemen ver-
bunden: silberne Augen wie kiinstliche Ohren konnten
nicht ohne Schmerzen oder auch psychische Belastun-
gen fiir die Schauspieler angebracht werden.

Viele Namen von Personen und Orten in Star Trek be-
sitzen wissenschafts- und medizinhistorische Bedeu-
tung, stammen aus der Mythologie, den Religionen,
der Literatur und Filmgeschichte: Eden, Paradies,
Apollo, Artemis, Ikarus, Helena, Cleopatra, Hippokra-
tes, Lazarus, Shakespeare, Newton, Darwin, Einstein,
Hawking, Wyatt Earp und die Clantonbriider. Die Be-
zeichnungen werden auch bewusst offen gehalten, um
verschiedene Assoziationen zu wecken. Der Navigati-
ons- und Wissenschaftsoffizier Pavel Andrejevich
Chekov erinnert mit seinem Namen an den russischen
Arzt und Schriftsteller Anton Pavlovic Cechov (eng-
lisch Chekhov). Star Trek muss aber als Kunstwerk mit
der Geschichte der Naturwissenschaften und Medizin
ihren gegenwirtigen wie auch zukiinftigen Moglich-
keiten nicht in realistischer Weise iibereinstimmen.
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II. Ethik des Arztes

Alle Dimensionen der Ethik des Arztes werden in Star
Trek thematisiert. Deontologie als Pflichtenlehre ist
wichtiger als ethische Begriindungsreflexionen, die
aber als solche zu rekonstruieren sind. Captain Picard
nimmt zu Fragen der Abtreibung, Gentechnologie und
Drogenabhiingigkeit aus der Sicht der Philosophie
Kants mit dem Anspruch auf universelle Geltung Stel-
lung. Gesetze tragen zu sittlichem Verhalten bei, Eti-
kette spielt eine Rolle, dem ethischen Beispiel oder
Vorbild wird eine zentrale Bedeutung zugesprochen.
Verschiedene theologische und philosophische Traditi-
onen werden aufgegriffen; an den hippokratischen Eid
wird bei dem selbstlosen Engagement des Arztes Dr.
Bashir ausdriicklich erinnert (Der hippokratische Eid/
The Hippocratic Oath).

Zahlreiche Arzte mit unterschiedlichen Persénlichkei-
ten, Interessen, Kenntnissen und Verhaltensweisen fin-
den sich in den Folgen. Auch Krankenschwestern kom-
men vor; ihre Aufnahme hat offensichtlich einen auto-
biographischen Hintergrund: die Krankenschwester
Christine Chapel bezieht sich auf Majel Barrett, die
Frau von Gene Roddenbetry; sie absolviert spiter noch
ein Medizinstudium und wird Stabsarzt auf der Enter-
prise. Selbst die Krankenschwester Temple steht mit
der Bedeutung ihres Namens in diesem realen Kontext
(Temple und Chapel = Tempel und Kapelle).

Zustindig ist der ideale Arzt nicht allein fiir die Kran-
ken, er kiimmert sich auch um Konflikte anderer Art,
hat fiir die Note der Mitmenschen Verstéindnis, weist
auf Fehler und Schwiichen hin, hilt sich mit direkten
Fingriffen in das Geschehen aufierhalb seiner drztli-
chen Titigkeit aber im allgemeinen zuriick, appelliert
an Recht und Gewissen aller Menschen, setzt sich fiir
Toleranz gegeniiber anderen Spezies und Uberzeugun-
gen anderer Kulturen ein, représentiert schlechthin das
Prinzip des Gewissens. Ebenso tauchen aber auch Arz-
te auf, die am Schicksal ihrer Patienten nicht interes-
siert sind, die sich einseitig in der medizinischen For-
schung engagieren, die ehrgeizig sind, geisteskrank
werden oder auch verbrecherische Handlungen bege-
hen,

Auf einige zentrale und auch weniger zentrale Arztge-
stalten sei in einer Ubersicht knapp hingewiesen:

— Dr. Adams, Arzt und Forscher, Leiter der Irrenanstalt
auf Tantalus V und engagiert in Forschungen zur Ver-
langsamung des Alterns.

—Dr. Julian Bashir, medizinischer Offizier auf Deep
Space 9 unter dem Kommando von Captain Benja-
min Sisko, Spezialist fiir verschiedene Rassen (Exo-
biologe), erfiillt von hippokratischem Ethos.

— Dr. Phillip Boyce, Chefarzt auf der Enterprise unter
dem Kommando von Captain Christopher Pike.
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—Dr. Beverly Crusher, (Abb. 3) leitender medizini-
scher Offizier auf der Enterprise-D unter dem Kom-
mando von Captain Jean-Luc Picard, verheiratet mit
dem Offizier Jack Crusher, geprégt von schriftstelle-

rischen und schauspiele-
rischen Neigungen.

— Der Doktor, anonymer
Holo-Arzt auf der Voya-
ger unter dem Komman-
do von Captain Kathryn
Janeway, gespeichert mit
2000 medizinischen
Quellen und den Erfah-
rungen von 47 medizini-
schen Offizieren.

— Dr. Roger Korby, ver-
lobt mit Krankenschwes-
ter Christine Chapel, gilt
als Pasteur der archéolo-
gischen Medizin, iiber-

, ¢ ‘
Abb. 3: Dr. Beverly

Crusher;, Arztin im setzt  Aufzeichnungen
Star-Trek-Team der Orion Ruine, lebt
nach physischen Tod mit

seinem Bewusstsein in Androidenk&rper weiter, bis
auch dieser zerstort wird.

—Dr. M’Benga, Arzt auf der Enterprise unter dem
Kommando von Captain James Kirk, spezialisiert in
seiner medizinischen Ausbildung auf die Behandlung
von Vulkaniern und verantwortlich fiir Autopsien.

— Dr. Leonhard McKoy, leitender medizinischer Offi-
zier auf der Enterprise unter dem Kommando von
Captain James Kirk, witzig, verstindnisvoll, tolerant
und ethisch engagiert.

— Dr. Helen Noel, Mitglied des medizinischen Stabes
der Enterprise unter dem Kommando von Captain
James Kirk, psychiatrisch und kriminalpiddagogisch
aktiv.

— Dr. Mark Piper, leitender medizinischer Offizier auf
der Enterprise unter dem Kommando von Captain
James Kirk und Vorgénger von Dr. Leonhard McKoy.

— Dr, Katherine Pulaski, leitender medizinischer Offi-
zier auf der Enterprise-D unter dem Kommando von
Captain Jean-Luc Picard, dreimal verheiratet, begabt
mit empathischen Fihigkeiten, interessiert an Tradi-
tionen und tolerant gegeniiber kulturellen Unter-
schieden.

—Dr. Toby Russel, neurogenetische Forscherin, we-
sentlich verantwortlich fiir die Entwicklung der ge-
netronischen Replikatortechnik.

Neben Naturforschern treten in Star Trek auch Medi-
zinménner oder Menschen mit besonderen therapeuti-
schen Fahigkeiten auf. Deanna Troi, Counselor auf der
Enterprise, besitzt eine hohe empathische Begabung
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(Der Telepath/Tin Man). Dr. Crusher erfihrt von ihrer
GroBmutter, die keine Arztin ist, Kenntnisse iiber den
medizinischen Gebrauch von Pflanzen, mit denen sie
Kranken und Verwundeten helfen kann, als die norma-
len medizinischen Mittel aufgebraucht sind (Ronin/Sub
Rosa; Der Waffenhiindler/Arsenal of Freedom).

Diagnostik und Diagnose stellen in der Welt von Star Trek
im allgemeinen kein besonderes Problem in ethischer
Hinsicht dar — das bezieht sich auch auf die Mitteilung an
die Patienten, die von diesen gewiinscht und verstanden
wird. Es gibt allerdings auch Fehldiagnosen mit schwer-
wiegenden Folgen, z. B. bei der Erkrankung des Ferengi
Quark an dem Dorexsyndrom, was sich dann aber nicht
bewahrheitet (Quarks Schicksal/Body Parts).

Die Schweigepflicht, eine Forderung der Medizinethik
seit der griechischen Antike, wird auf Wunsch der Pati-
enten respektiert, aber wohl nicht fiir fundamental ge-
halten. Picards Herzoperation soll zwar verschwiegen
werden, ldsst sich dann allerdings doch nicht verheim-
lichen, da Picard selbst seiner Umgebung von diesem
Eingriff berichtet.

Das Spektrum der Therapie entspricht dem Spektrum
der Krankheiten: zur Anwendung kommen medika-
mentdse, chirurgische, psychotherapeutische, difteti-
sche Verfahren. Natiirliche und kiinstliche Organe wer-
den transplantiert, genetische Verinderungen vorge-
nommen und Klonierungen durchgefiihrt. Ebenso viel-
faltig sind die psychiatrisch-psychotherapeutischen
Ansitze. Psychotherapie setzt die illusiondre Holowelt
oder eigene Phantasie der Kranken ein. Die Behand-
lung von geisteskranken Verbrechern kann in der Ver-
bannung in die Einsamkeit bestehen.

Das Verhiltnis der Arzte zu den Krankenschwestern
féllt auch in Star Trek unterschiedlich aus. Wihrend
sich Dr. McCoy kollegial gegeniiber der Kranken-
schwester Christine Chapel verhilt, ist Dr, Apollinaire,
titig im 19. Jahrhundert am Sisters of Hope-Hospital in
San Francisco, fiir sein unfreundliches Verhalten be-
kannt (Gefahr aus dem 19. Jahrhundert, 2/Time’s ar-
row, 2). Chapel selbst versetzt dem Vulkanier Spock,
zu dem sie eine unerwiderte Liebe empfindet, nach sei-
nem Erwachen aus dem Koma Ohrfeigen, was zu sei-
ner Heilung beitragen soll.

Die Ethik der Therapie wird programmatisch mit dem
Titel der Folge Der Hippokratische Eid (The Hippo-
cratic Oath) auf die Tradition der antiken Medizin be-
zogen. Im Sinne des Stammvaters der europdischen
Medizin und Medizinethik will Dr. Bashir unter eige-
ner Lebensgefahr den kriegerischen Jem’Hadar unter
ihrem Anfithrer Goran’ Agar auf dem Planet Bopak III
beistehen und sie von der fiir sie lebenswichtigen
Kampfdroge Ketracel-White unabhéingig machen, de-
ren Bestand ihnen ausgegangen ist, wodurch sie zum
Tode verurteilt sind. Der ungerechten therapeutischen
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Versorgung (Allokation) sozial ,,wertvoller” Menschen
widersetzt sich der auf ein Hospitalschiff entfiihrte
Holo-Doktor, indem er heimlich Arbeiter mit hochwer-
tigen und kostspieligen Medikamenten behandelt (Kri-
tische Versorgung).

Programmiert und nicht von innen getragen sind die em-
pathischen Fihigkeiten des anonymen und arroganten
Holo-Arztes auf der Voyager, der die Beschwerden der
Menschen allerdings nicht nachempfinden kann und sich
mit der stereotypen Wendung ,,Bitte die Art des medizini-
schen Notfalls spezifizieren“ meldet (Tattoo/Tattoo).

Der Umgang mit Sterben und Tod ist ein zentrales The-
ma der Star Trek Folgen und offensichtlich als mah-
nende Reaktion auf das in der Gegenwart verbreitete
Verdridngen angelegt. ,,Wie wir mit dem Tod fertig wer-
den, ist genauso wichtig, wie die Bewiltigung des Le-
bens*, heiit es einmal (Der Zorn des Khan/The Wrath
of Khan). Abbruch der Therapie und Euthanasie im
Spektrum von aktiver Lebensbeendigung und Sterbe-
beistand werden wiederholt aufgegriffen.

Die Diagnose Dorexsyndrom bedeutet fiir den Ferengi
Quark eine Lebenszeit von noch sieben Tagen; er bietet
seinen Leichnam an der Boérse nach der kapitalisti-
schen Ferengi-Devise an: ,Ich sterbe als Gewinner*
und will sich téten oder téten lassen, um ohne Wissen
und Vorwarnung vom Tod {iberrascht zu werden. Als
Auflenseiter wie sein Bruder Rom kann Quark sich
aber von den etablierten Gebrduchen der Ferengi be-
freien und betreibt, nachdem sich die Diagnose als
Fehldiagnose herausgestellt hat, seine Bar auf Deep
Space 9 mit Freude und Erfolg weiter (Quarks Schick-
sal/Body Parts). Aktive Euthanasie wird bei dem klin-
gonischen Sicherheitschef Worf thematisiert, der we-
gen seiner aus klingonischer Sicht entwiirdigenden Er-
krankung an Masern und einer zusétzlichen Quer-
schnittsldhmung durch einen Unfall sein Leben been-
den will, von seinem Sohn aber von dem rituellen
Selbstmord Hegh-bat (= Zeit zu sterben) abgehalten
werden kann (Die Operation/Ethics).

Zur passiven, nicht aber zur aktiven Euthanasie ist Dr.
McCoy bei seinem eigenen Vater David McCoy bereit,
der an einer schmerzhaften und todlichen Krankheit
gelitten und ihn um T6tung gebeten hat. Nach dem Ab-
stellen der Apparate fiihlt sich McCoy am Tode seines
Vaters schuldig, da kurz zuvor ein Heilmittel gefunden
wurde, das vielleicht Rettung hitte bringen kdnnen.
Als Rechtfertigung fiir sein Handeln nennt McCoy:
»ich wollte, dass er in Wiirde geht” (Am Rande des
Universums/The Final Frontier).

Die Forschung nimmt einen grofien und zentralen Be-
reich in Star Trek ein. Uber verschiedenste Ziele, An-
sdtze und Formen naturwissenschaftlicher und medizi-
nischer Forschung wird berichtet, Ethik und Gesetze
werden respektiert, nicht selten aber auch iibertreten,
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Tugenden wie Laster konnen gleichermalien eine Rolle
spielen. Hdufig kommt es zu Konflikten zwischen dem
drztlichen und forscherischen Engagement.

Dr. Katherine Pulaski, die sich fiir Gesunde wie Kranke
verantwortlich fiihlt, stirbt beinahe selbst an einer Seu-
che, die auf einer genetischen Forschungsstation aus-
gebrochen war (Die jungen Greise/Unnatural Selec-
tions). Dr. Roger Korby ist neben seinen medizinischen
Forschungen an vergangenen Texten, die er auch iiber-
setzt, interessiert und wird wihrend einer Expedition
auf dem Planeten Exo III, wo er in den Uberresten ei-
ner alten Zivilisation fortschrittliche Techniken ent-
deckt, getotet; er lebt mit seinem Bewusstsein in einem
Androidenkdrper weiter, bis auch dieser zerstort wird
(Der alte Traum/What are Little Girls made of). Dr.
Noonien Soong, einer der bedeutendsten Wissenschaft-
ler seiner Zeit, konstruiert die humanoiden Androiden
Lore, Data und Juliana und stirbt ebenfalls nach einer
Verletzung, die ihm sein eigenes Geschopf Data zufiigt
(Das Duplikat/Data Lore; Die ungleichen Briider/
Brothers; Der Moment der Erkenntnis/Birthright).

Dr. Beverly Crusher ist mehr an der Forschung als an
der Therapie ihrer Patienten interessiert. Dr, Helen
Noel fiihrt zahlreiche nicht ungefdhrliche Nervensys-
temmanipulationen durch (Zentral-Nervensystemma-
nipulator/Dagger of the Mind). Dr. Ira Graves, Mole-
kulargenetiker, Lehrer von Dr. Noonien Soong, iiber-
spielt vor seinem Tod an der neurologischen Darnay-
Krankheit voriibergehend seine Intelligenz in das Posi-
tronengehirn des humanoiden Androiden Data, der
daraufhin schizophrene Ziige zeigt (Das fremde Ge-
déichtnis/The Schicoid Man), Dr. Adams, der die Irren-
anstalt auf Tantalus V leitet, erforscht die Verzogerung
des Prozesses des Alterns; die entdeckten Viren lassen
Kinder sich langsamer entwickeln, kénnen ihren Tod
beim Eintreten der Pubertit aber nicht verhindern
(Miri, ein Kleinling/Miri).

Die Arztin Dr. Toby Russel setzt sich ebenfalls bei ih-
ren neurogenetischen Forschungen iiber ethische Be-
denken hinweg und soll Patienten mit gewagten Opera-
tionen dem Fortschritt der Medizin geopfert haben. Der
Heilversuch, den sie mit der genetronischen Replikati-
on in der Folge mit dem bezeichnenden Titel Ethics an
dem Klingonen und Sicherheitschef der Enterprise-D
Worf nach seiner Riickenmarksverletzung bei einem
Unfall durchfiihrt, kann sich zwar auf die Aufklirung
und Einwilligung (informed consent) des Patienten
stiitzen, gelingt aber nur wegen der Organredundanz
der klingonischen Rasse (Die Operation/Ethics).
Skrupellos ist der Forscher Dr. Sevrin, der die moderne
Technologie ablehnt, sich auf die Suche nach einer pri-
mitiveren Existenz auf den mythischen Planeten Eden
begibt, das Raumschiff Enterprise kapert und am Ge-
nuss einer giftigen Pflanze eines Planeten, den er
félschlicherweise fiir den Planeten Eden hilt, stirbt
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(Die Reise nach Eden/The Way to Eden). Der androide
Humanoid Lore, emotionaler als sein Bruder Data und
von sadistischen Neigungen erfiillt, unternimmt
schmerzhafte Experimente an einer kleinen Gruppe
von Borgs, die ihn mit Hilfe der Enterprise iiberwilti-
gen konnen (Angriff der Borg/Descent). Der geistes-
kranke Forscher Lazarus leidet an Verfolgungswahn
und fiihrt einen interdimensionalen Riss im Universum
herbei, wodurch beide Universen mit dem Untergang
bedroht sind; sein geistig gesundes Gegen-Ich im zwei-
ten Universum opfert sich aber, um die beiden Univer-
sen zu retten, was aber zugleich den ewigen Kampf
dieser beiden Ichs nach sich zieht (Auf Messers Schnei-
de/The Alternative Factor).

Auch in Star Trek konnen Arzte selbst erkranken und
sterben. Dr, Bashir ist bei seiner Geburt geistig behin-
dert, sein Vater ldsst ihn, was verboten ist und von
Bashir streng geheim gehalten wird, genetisch operie-
ren; bei einem Kampf wird er an den Rand des Wahn-
sinns getrieben und altert auf unnatiirlich schnelle Wei-
se (Ferne Stimme/Distant Voices). Dr. McKoy erkrankt
an der todlichen Krankheit Xenopolycythemia, die in
einer pathologischen Vermehrung der roten Blutkor-
perchen besteht, hat sich vorher eine Uberdosis des
noch unerforschten Medikaments Cordrazine als Sti-
mulationsmittel mit der Folge von geisteskranken Hal-
luzinationen injiziert, flieht von der Enterprise, springt
durch das Zeittor, wird zuriickgeholt und mit einem
Heilmittel vom Raumschiff Yonada geheilt (Griff in die
Geschichte/The City on the Edge of Forever). Nicht zu
heilen ist dagegen Dr. Adams, der als Direktor der
Strafkolonie auf Tantalus V — wahnsinnig geworden
wie sein Vorginger Simon Van Gelder — an den Folgen
eines Testes einer Zentralnervensystemmanipulation
stitbt  (Der  Zentral-Nervensystemmanipulator/The
Dagger of the Mind). Dr. Chekov wird durch den An-
blick eines toten Kolonisten auf Gamma Hydra IV, der
einen Adrenalinschock bei ihm auslost, vor der Ver-
greisungskrankheit bewahrt (Wie schnell die Zeit ver-
geht/The Deadly Years).

II1. Ethik des Patienten

Ethik in der Medizin bezieht sich auch in Star Trek
nicht nur auf den Arzt und die Krankenschwester, son-
dern ebenfalls auf den Patienten, seine Angehorigen
und die Gesellschaft. Rechte und Pflichten werden
nicht, wie in gegenwirtigen Diskussionen, asymmet-
risch auf Arzte und Kranke verteilt; Kranken werden
vielmehr auch Pflichten zugesprochen und Arzten um-
gekehrt ebenfalls Rechte eingeriiumt. Kranke und Arz-
te kénnen sich dariiber hinaus auch tugendhaft verhal-
ten.

Das Spektrum der Krankheiten und Patiententypen ist
ebenso grof wie das Spektrum der Arzte und ihrer dia-
gnostisch-therapeutischen Verfahren. Physische, psy-
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chische, psychosomatische Krankheiten werden darge-
stellt wie Behinderungen verschiedenster Art, immer
wieder kommt es zu Unfillen, zu Verbrennungen und
anderen Verletzungen. Die Krankheiten kénnen ver-
breitet und bekannt, aber auch selten und unbekannt
sein. Der Tod kann iiber Verschmelzung auch aufgeho-
ben werden, was McKoy und Spock erleben (Genesis/
Genesis).

Seuchen, die auch in den Kriegen gezielt eingesetzt
werden, spielen eine erhebliche Rolle. Die Turellian
Seuche vom Planet Turella wird wegen der Infektion
besonders gefiirchtet; letzte Uberlebende wollen auf
der Insel Haven landen, die wegen ihrer mythischen
Heilkriifte berithmt ist (Die Frau seiner Trdume/Ha-
ven). Seuchen sind auch die Vergreisungskrankheit,
das Achilles-Fieber und die antideanische Katatonie.

Behinderungen werden ihrerseits beschrieben. Die an-
geborene Blindheit des Chefingenieurs der Enterprise-
D Geordi La Forge fiihrt zur Konstruktion der Spezial-
brille Visor, die in seinem 6. Lebensjahr unmittelbar an
sein Sehzentrum angeschlossen wird und ihn mehr er-
kennen ldsst als andere Menschen. An einer Geistes-
krankheit leidet Leonore Karidian, die Tochter von
Kodos dem Henker (Kodos, der Henker/The Consci-
ence of the King). Viren befallen die Besatzung des
Raumschiffes Enterprise und fithren zum Verfall aller
moralischen Hemmungen (Implosion in der Spirale/
The naked Time). Das Leiden des Ferengi Nog an sei-
nem biosynthetischen Bein ist psychisch bedingt und
wird in der Holosuite durch Anerkennung und Uber-
nahme von Aufgaben geheilt. Das Hologramm wird
durch Nog zum Leben gebracht, wie dieser von dem
Sanger Vick der Holosuite geheilt oder zur Annahme
der Amputation seines Beines gebracht wird. Die Holo-
welt bedeutet fiir Leidende und Kranke eine wohltuen-
de Distanz zur Wirklichkeit, ist eine Pause zur Regene-
ration (Leben in der Holosuite).

Der Umgang des Kranken mit Krankheit und Schmerz
wird nicht nur als eine Frage der Psychologie oder So-
ziologie, sondern ebenfalls der Ethik dargestellt. Der
Klingone Worf wiinscht sich sogar Schmerzen, um sie
ertragen zu konnen und demonstriert damit eine stoi-
sche Einstellung oder christliche Perspektive. Vulka-
nier halten ihrerseits Schmerzen fiir einen Teil ihrer
Psyche und damit beherrschbar. ,,Verlust von Schmerz
= Verlust von uns selbst®, stellt auch Kirk fest (Am
Rande des Universums/The Final Frontier). Spock
{ibernimmt als Kranker noch Aufgaben, deren Bewilti-
gung den Ubergang von Pflichten zu Tugenden mani-
festieren. Tugend beweist Spock auch in seiner Bereit-
schaft zu medizinischen Experimenten, zum Beispiel
zu einem Versuch mit extrem hoher Lichteinwirkung,
um ein Mittel gegen eine gefihrliche Seuche zu finden,
die dann zu seiner voriibergehenden Erblindung fiihrt;
Dr. McCoy fiihlt sich schuldig, da er zwar an Aufkla-
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rung und Einwilligung — informed consent — gedacht,
aber keine Vorversuche im notwendigem Mafie durch-
gefiihrt hat (Spock aufler Kontrolle/Operation: Annihi-
late).

Verleugnung wie Simulation von Krankheiten werden
dem ethischen Urteil unterworfen und nicht nur einem
psychologischen Verstehen zuginglich gemacht. Der
Ferengi Grofier Nagus Zek tduscht seinen Tod und die
Ernennung von Quark als seinen Nachfolger vor, um
die Treue seines Sohnes Krax zu testen. Der tote Nagus
wird unmittelbar nach seinem Tod vakuumgetrocknet
und in kleinen Portionen zu hohem Preis verkauft (Die
Nachfolge/The Nabus) .

Wie Arzte erkranken, kénnen umgekehrt Patienten
auch medizinische Fihigkeiten besitzen und andere
Menschen heilen. Damit wird in Star Trek ein alter To-
pos der Medizingeschichte aufgenommen, der auch in
der Literatur seinen Niederschlag gefunden hat: die
Verkehrung der Positionen von Arzt und Patient oder
die Relativierung ihres Unterschieds.

In Star Trek kommen auch Geburt und Schwanger-
schaft zur Darstellung — mit natiirlichem und kiinstli-
chem Verlauf. Von einem korperlosen Wesen wird die
Psychologin Deanna Troi schwanger (Das Kind/The
Child). Ungewdhnliche Fortpflanzung herrscht bei den
Borgs vor: Kinder oder auch nur einzelne DNA-Strin-
ge assimilierter Spezies reifen in biomedizinischen
Kammern zu erwachsenen Borgs heran. Durch einen
Unfall erweist sich bei Frau Keiko O’Brien die norma-
le Schwangerschaft als unmdglich; Major Kyra tiber-
nimmt mit Hilfe von Dr. Bashir den Embryo in ihren
Korper, durch Ostrogene verringert sich bei ihr die
Schwangerschaft auf fiinf Monate (Quarks Schicksal/
Body Parts). Wihrend eines schiffsweiten Systemaus-
falls auf der Enterprise-D bringt Keiko O’Brien ihr
Kind Molly O’Brien unter dem Beistand des Klin-
gonen Worf als Hebamme zur Welt (Katastrophe auf
der Enterprise/Disaster).

Eugenik und Klonieren sind ebenso wie Euthanasie ein
zentrales Thema von Star Trek. Die fiinf Uberlebenden
auf Mariposa haben sich durch Klonierung erhalten,
sind aber von replikativem Schwund und Desinteresse
an sexueller Fortpflanzung in ihrer Existenz bedroht.
Die Klone werden immer schwicher, benétigt wird fri-
sche DNA, die sie sich vom Ersten Offizier der Enter-
prise-D William Riker und seinen Untergebenen holen
wollen (Der Planet der Klone/Up the Long Ladder),
die diese Spende und entsprechende Verbindung aber
nicht akzeptieren. Der Ausweg wird — nicht ohne hu-
morvolle und ausgesprochen irdische Szenen — in der
Verbindung mit iiberlebenden Naturmenschen von der
Erde gesucht und gefunden.

Umgang mit Krankheit, Schmerz und Tod zeigt sich
auch in der Star Trek Welt als kulturell bedingt. Viele
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Beispiele kommen von Menschen vor, die vom
Schicksal anderer Menschen betroffen und zur Hilfe
bereit sind, ebenso gibt es aber auch Gleichgililtigkeit
und Ablehnung. Die taubstumme Gem nimmt den
Schmerz von Spock, Kirk und McKoy auf sich und
rettet durch ihr Mitgefiihl und ihre Opferbereitschaft
ihr Volk vor dem Untergang (Der Plan der Vianer/The
Empath).

Vor allem wird aber der sozialkulturelle Kontext in der
Beurteilung und im Umgang mit Krankheit und Tod
manifest; Terraner, Vulkanier, Romulaner, Klingonen,
Ferengi, Borgs und die vielen anderen Rassen oder Le-
bensformen haben ihre jeweils spezifischen Einstellun-
gen und Verhaltensweisen.

IV. Ausblick

Kunst ist auf Realitiit bezogen, die sie aber zugleich
stets transzendiert. Kunst ist Darstellung und Deutung
— das trifft auch auf Star Trek zu. In medizinischer und
medizinethischer Hinsicht werden in den Filmen von
Star Trek Moglichkeiten, Wiinsche, Triume, Hoffnun-
gen und Angste gezeigt, die flir die Beurteilung und
Bewiltigung gegenwirtiger Entwicklungen mit Chan-
cen wie Risiken wichtige Anregungen bieten.

Medizin spielt in Star Trek eine zentrale Rolle und wird
fiir die Zukunft fiir ebenso wichtig gehalten wie die
Naturwissenschaften und Technik. Der Science-Fiction
Autor und Biochemiker Isaak Asimov war ein Freund
von Roddenberry und zugleich sein Berater. Als not-
wendig und letztlich auch positiv gilt der Fortschritt.
Freiheit, Toleranz und Individualitiit stelien hohe Werte
dar, zugleich wird fiir ein Verstiéndnis fiir andere Werte-
systeme plédiert. Im Sinne Kants hei3t Autonomie aber
stets Bindung des individuellen Willens an das Ge-
meinwohl. Das Gefiihl soll der Vernunft untergeordnet
werden, die Verabsolutierung der Logik gilt aber
ebenfalls nicht als Ideal.

Moderne Medizin — und das bezieht sich auch auf die
Betrachter von Star Trek — muss sich ebenso ein Be-
wusstsein tiber das leitende Welt- und Menschenbild
verschaffen wie der kranke und gesunde Mensch. Star
Trek ist Spiegel und Anregung zugleich. Wie fiir alle
Wirklichkeitsbereiche und ihre entsprechenden Wis-
senschaften gilt das auch fiir die Medizin und ihren
Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Auf die Be-
deutung des Mediums Film im Unterschied zum Wort
macht der Klingone Worf mit der folgenden und ab-
schliefenden Beobachtung aufmerksam: ,Es ist
schwer in Worte zu fassen, Worte sind oft nur unvoll-
kommen.*
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AUS DER HOCHSCHULE | S

Aus der Hochschulstadtteil-Entwicklungsgesellschaft (HEG):

Hochschulstadtteil Liibeck: Planung und Entwicklung eines
neuen Stadtteils im Siiden Liibecks

K. Petersen und M., Peters!

Stadtentwicklung Liibecks nach der Grenzéffnung

Liibeck hat sich, nachdem die grofien Fliichtlingsstré-
me nach dem 2. Weltkrieg beendet waren, im Zonen-
randgebiet ohne wesentlichen Einwohnerzuwachs nur
langsam entwickelt.

Nach dem Fall der Mauer im November 89 gab es
plotzlich eine vollig neue Situation:

— Der Einzugsbereich Liibecks vergroBerte sich von
330.000 auf 550.000 Einwohner.

— Es kam zu einem sprunghaften Anstieg der Bevolke-
rungszahl um 10.000 Einwohner (von 208.000 auf
218.000 Einwohner). Das bedeutete einen Neubedarf
von ca. 7.500 - 8.000 Wohnungen.

— Gleichzeitig standen 6 militérisch genutzte Standorte
innerhalb des Stadtgebiets mit ca. 550 ha Fléachen fiir
Konversion zur Verfiigung (z. B. ehem. Walderseeka-
serne, ehem, Cambrai-Kaserne).

— Die Verkehrsbelastung im Stadtgebiet nahm drama-
tisch zu.

Liibeck riickte praktisch tiber Nacht vom Zonenrand-
gebiet in den verkehrs- und wirtschaftsgeografischen
Mittelpunkt der norddeutschen Kiistenregion und
konnte sich nach vielen Jahren erstmals wieder als
wachsende Stadt begreifen.

Fiir die Stadtentwicklung Liibecks wurden daraufhin
im Wesentlichen drei Strategien entwickelt:

1. Konversion innerstidtischer Militérfldchen als kurz-
fristige Mafinahme zur Deckung des akuten Woh-
nungsbedarfs.

2. Aktivierung innerstiddtischer Bereiche zur Innenent-
wicklung brachliegender Flichen (Gewerbestandor-
te, Hafenbereiche, Bahnhofsumfeld etc.).

1 Klaus Petersen, Architekt und Stadtplaner, seit 1987 eigenes Biiro

in Liibeck, petersen pérksen partner architekten + stadtplaner; seit
Mai 2000 von der HEG mit der Bearbeitung des Stédtebaulichen
Rahmenplanes und der Bebauungsplanung fiir den Hochschul-
stadtteil beauftragt.
Mercedes Peters, seit 1986 freie Journalistin, Biiro in Liibeck u.
Abhrensbok, Fachbereiche Stadtplanung, Stadterneuerung; seit Feb-
ruar 2001 von der HEG mit der begleitenden Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit fiir den Hochschulstadtteil beauftragt.
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3. Stadterweiterung als langfristige Strategie, mit der
gleichermafien die landes- und kommunalpoliti-
schen Zielsetzungen iiberregionaler wirtschaftlicher,
sozialer und kultureller Impulse verfolgt wurden.

Ausgangssituation Hochschulstadtteil

Im Siiden Liibecks liegen die wesentlichen zukiinftigen
Entwicklungsmoglichkeiten innerhalb des Stadtgebie-
tes. Mit dem Neubau der A 20 und der im Bau befindli-
chen B 207 neu sowie der Bahnstrecke Liibeck/Biichen
ist dieser Raum dariiber hinaus verkehrlich gut er-
schlossen.

Abb. 1. Luftaufnahme des Planungsgebiets: oben im
Bild Bereiche der Fachhochschule (Mitte) und der Me-
dizinischen Universitdit zit Litbeck (rechts)

Medizinische Universitit, Klinikum und Fachhoch-
schule liegen als stidtebaulich isolierte, monofunktio-
nale Stadtkorper ohne Beziige zum Umfeld in dieser
Stadtrandlage, nur etwa drei Kilometer von der Liibe-
cker Altstadt entfernt. Die angrenzenden Kleingarten-
und Ackerflichen mit der Landgrabenniederung im
Siiden bieten als besonderer Natur- und Landschafts-
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Abb. 2: Lage des Planungsgebiets ,, Hochschulstadt-
teil" im Siiden Liibecks

raum gute Voraussetzungen zur Entwicklung hochwer-
tiger Stadtquartiere.

Zielsetzung

Bei der Entwicklung des ca. 230 ha grofien Hochschul-
stadtteils geht es nicht darum, nur ein weiteres neues
Wohnsiedlungsprojekt zu realisieren, sondern hier
wird das Ziel verfolgt, ein Stiick komplexe Stadt fiir ca.

Abb. 3: Die zentrale Achse — Blick in stlicher Rich-
tung auf den Wasserturm und die Gebciude der ehema-
ligen Stédtischen Krankenanstalten
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5.000-6.000 Einwohner zu verwirklichen. Mit der stdd-
tebaulichen Entwicklung der Flichen will die Hanse-
stadt Liibeck fiir die Medizinische Universitit, das Kli-
nikum und die Fachhochschule Erweiterungs- und Er-
ginzungsmoglichkeiten schaffen, sie in gemischte
stddtische Nutzungsstrukturen einbinden und den Be-
reich nachhaltig neu ordnen. Durch die Ansiedlung von
innovativen Forschungs- und Studienméglichkeiten
und durch Entwicklungschancen fiir neue Technologi-
en sollen langfristig neue Arbeitsmdglichkeiten fiir zu-
kiinftige Generationen geschaffen werden.

Erstmals in der Nachkriegsgeschichte hat die Hanse-
stadt Liibeck mit diesem Stadtquartier den Anspruch
formuliert, nicht nur Bauland fiir ca. 2000 neue
‘Wohneinheiten auszuweisen, sondern diese Wohnun-
gen bedarfsgerecht in einem direkten stddtebaulich-
funktionalen Zusammenhang mit Forschungs- und
Hochschulinstituten, Freizeit- und Versorgungsinfra-
struktur, Wissenschafts- und Technologieeinrichtun-
gen zu entwickeln. Arbeiten und Wohnen, Freizeit
und Erholung, Einkaufen, Lehren und Lernen werden
in diesem Stadtteil aufs Engste rdiumlich miteinander
verbunden sein.

Eine ausgewogene Mischung von unterschiedlichen
Wohnformen soll die soziale Stabilitdt im neuen Stadt-
teil fordern. Diese sowie das Angebot von besonderen
Wohn- Dienstleistungen und Wohngemeinschaftspro-
jekten wie ,Mehrgenerationen-Wohnen®, ,,Wohnen fiir
Alleinerziehende®, , Betreutes Wohnen* oder ,,Interna-
tionales Wohnen* und die Verbindung vom Biiroar-
beitsplatz und Wohnen machen den Standort fiir viele
Bevolkerungsgruppen attraktiv.

Neben diesen Zielsetzungen werden in dem Stadtteil
modellhafte Mafnahmen zum Umweltschutz inte-
griert, wie z. B. ein umweltvertrigliches Verkehrskon-
zept, 6kologische Bauweisen im Wohnungsbautechno-
logiepark und alternative Energieversorgungs- und Ab-
fallentsorgungseinrichtungen.

Abb. 4: Blick in westlicher Richtung auf das Gebdude
der Mensa
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Abb. 5: Bauliche Entwicklungsstufen bis 1910

Planungsgeschichte

Um zu einem planerischen Gesamtkonzept fiir den
Hochschulstadtteil unter Beriicksichtigung der Wiin-
sche der Landesregierung zum Ausbau des Hochschul-
standortes Liibeck sowie der stddtischen Interessen zur
Schaffung von  zusiitzlichem Wohnraum und
insbesondere zur Technologieférderung zu kommen,
hatten die Finanzministerin des Landes Schleswig-
Holstein und der Biirgermeister der Hansestadt Liibeck
1991 die gemeinsame Durchfithrung eines stidtebauli-
chen Ideen-Wettbewerb als erste Planungsphase ver-
einbart. :

Sieger des Wettbewerbs war das Stockholmer Biiro
White Architekter AB, deren Leitidee eines grofien ver-
bindenden Stadtteilparks bis heute Bestand hat (Abb.
9).

In den Jahren 1993-1997 gab es mehrfache Uberarbei-
tungen durch das Stadtplanungsamt und freie Planer.
Schlieflich wurde im Januar 1999 die Hochschulstadt-
teil-Entwicklungsgesellschaft mbH (HEG) als Triger

Abb. 9: Stadtebaulicher Wettbewerb 1991/92: Archi-
tektenbiiro White Arkitekter, Goteborg/Stockholm
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Abb. 6: Bauliche Entwicklungsstufen 1910-1950

fiir dieses grofie Entwicklungsvorhaben der Hansestadt
Liibeck gegriindet. In einem so genannten Realisie-
rungskonzept wurden neben den neuen inhaltlichen
Aufgabenstellungen die Eckpunkte zur Umsetzung
festgeschrieben. Hierzu wurden insbesondere die In-
halte der einzelnen Bereiche wie Wissenschafts- und
Technologiepark, Hochschulen, Wohnen genauer defi-
niert, das Nachfragepotenzial abgeschitzt, der Auf-
wand und die Wirtschaftlichkeit kalkuliert sowie Vor-
schléige zur konkreten Umsetzung der GesamtmafBnah-
me gemacht.

Im Wesentlichen mussten die Konzepte und Planungen
der letzten 10 Jahre an die veriinderte Marktsituation
heute angepasst werden, Die damalige Nachfrage nach
Geschosswohnungen ist teilweise dem Bedarf nach in-
dividuellem Wohnungsbau gewichen.

Im Mai 2000 wurde nach einem abgestuften Auswahl-
verfahren, an dem 5 namhafte Biiros teilnahmen, das
Biiro Petersen + Porksen, Architekten und Stadtplaner
aus Liibeck, mit der Bearbeitung des stiidtebaulichen
Raumplanes von der HEG beauftragt.

In den folgenden Monaten wurde der Rahmenplan
durch ein interdisziplindr zusammengesetztes Pla-
nungsteam unter Federfiihrung der LEG Schleswig-
Holstein (Landesentwicklungsgesellschaft mbH) in en-
ger und konzentrierter Zusammenarbeit mit der Ver-
waltung der Hansestadt Liibeck erarbeitet. In mehreren
Workshops mit allen stéidtischen Bereichen und ande-
ren beteiligten Institutionen wurden Ergebnisabstim-
mungen erzielt, die in Leitzielen miindeten und die
Grundlage der weiteren Bearbeitung waren.

Leitziele

- Initiierung tiberregionaler, wirtschaftlicher, sozialer,
kultureller und Skologischer Impulse.

— Nachhaltige Stadtentwicklung mit einem Gleichge-
wicht von 6kologischen, 6konomischen und sozialen
Belangen.
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Abb. 7: Bauliche Entwicklungsstufen 1950-1990

— Ergtinzung des siidlichen Stadtgebietes St. Jiirgen und
Vernetzung mit den vorhandenen Hochschulbereichen.

— Schaffung dichter, gemischter stidtischer Strukturen
fiir Technologie und Arbeiten, Wohnen und Versor-
gung, Kultur und Freizeit.

— Sicherung von Wohn- und Lebensqualitét fiir ver-
schiedene Zielgruppen unter Beriicksichtigung indi-
vidueller, geschlechtsspezifischer Lebenssituatio-
nen, Alltagsstrukturen und Bediirfnisse.

— Soziale Mischung durch vielfiltige Quartiere, unter-
schiedliche Wohnformen und individuelle Gestal-
tungsmoglichkeiten.

— Sicherung des &ffentlichen Raumes fiir den Prozess
der sozialen Aneignung.

— Schaffung von Urbanitét und soziale Leistungsfihig-
keit durch vielfiltige Infrastruktureinrichtungen und
kulturelle Angebote.

— Integratives Freiraumkonzept mit hohem Identifika-
tionsgrad und Korrespondenz mit dem landschaftli-
chen Umfeld durch vielgestaltige, naturnahe, auch
zum Naturerleben geeigneten Griinflidchen mit hoher
Aufenthaltsqualitiit.

— Umweltschonendes Regenwasserkonzept mit gerin-
gem Eingriff in den Ortlichen Wasserhaushalt,

— Reduzierung des motorisierten Individualverkehrs
durch vielfiltige OPNV-Angebote, attraktives Fuf-
und Radwegenetz und flidchensparendes Parkie-
rungskonzept.

— Solare und energetische Optimierung und ressour-
censchonendes Energiekonzept.

— Offenes, prozessuales Beteiligungsverfahren mit al-
len Akteuren unter Beteiligung der Offentlichkeit.

Der Rahmenplan

Der neue stiidtebauliche Rahmenplan fiir den Hoch-
schulstadtteil sollte kein starres, abgeschlossenes Plan-

FOCUS MUL 19, Heft 1 (2002)

\ : : o
§ . X :
— ) -‘{%35’3\@%

i B aaadr @S
| " Meewoksvey Cul BN 1’/\ 4 \\\\

S by L%

[ y
A s
e
,7%\ |
NACH 1990
A omr s

HOCHSCHULSTADTTEIL

UBECK

Abb. 8: Bauliche Entwicklungsstufen nach 1990

werk werden. Vielmehr wurde die Stadtplanung als
Prozess der ,Stadtwerdung® verstanden, bei dem es
nicht nur um den Entwurfsplan ging, sondern vielmehr
um die Prozesse, die mit der Planung in Gang gesetzt
wurden. Aufgabe der Stadtplanung ist es, rdumlich
spannende und geeignete Strukturen anzubieten, die es
den Menschen ermdoglicht, stiddtisches Leben, Atmos-
phére und Charakter im Stadtteil selbst zu entwickeln.
Es gilt, Voraussetzungen fiir die personliche Aneig-
nung des Ortes durch die Bewohner und Nutzer zu
schaffen. Das heift, Stddtebau als Struktur des sozialen
Gebrauchs.

Eines der wesentlichsten Leitziele fiir den Hochschul-
stadtteil sind die Prinzipien von Nutzungsmischung
und Dichte. Die negativen Folgen der Auflésung, Ent-
mischung und Ausdiinnung von Stadt sind in den letz-
ten Jahrzehnten immer deutlicher: soziale Segregation,
Monofunktionalitit, Identititsverlust, Verkehrszunah-
me, Umweltprobleme etc. Die historische Funktions-
trennung von Wohnen und Arbeiten z. B. aufgrund von
Emissionen der Produktionsstétten und den aufkom-
menden Mobilititsmoglichkeiten Anfang des 20. Jahr-
hunderts ist heute unbegriindet. Die Verdnderung von
der industriegesellschaftlichen zur postindustriellen
Struktur erméglicht mit den weitgehend emissionsfrei-
en Arbeitsstitten eine Riickkehr zu den alten Tugenden
der europdischen Stadt: feinkdrnige Mischung von Ar-
beiten und Wohnen, kurze Wege, soziale Mischung,
Verdichtung und kulturelle Vielfalt. Gleichzeitig muss
die Stadt Antworten auf neue Herausforderungen ge-
ben: neue Wohnformen fiir neue Gesellschaftsstruktu-
ren und Lebensentwiirfe, friedliches Zusammenleben
von Freunden und Freunden, neue Medien und innova-
tive Arbeitsmoglichkeiten etc. (Abb. 10).

Das stiidtebauliche Konzept

Die stiddtebauliche Leitidee des Projektes ist die Ent-
wicklung des neuen Stadtteils um einen zentralen
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2000: petersen + pdrksen, architekten + stadtplaner, Liibeck

Stadtteilpark als Verkniipfung mit den bestehenden Be-
reichen von Medizinischer Universitit und Fachhoch-
schule. Dieser Park ist als zentraler Ort Bezugspunkt
und soziale, kommunikative Mitte. Er schafft die we-
sentliche Identitdt des neuen Stadtteils mit hoher Auf-
enthaltsqualitdt und vielfdltigen Nutzungen. Gelenk-
punkt zwischen Hochschulbereich und neuem Stadtteil
ist der Campus, an dem die 6ffentlichen Einrichtungen
wie Audimax, Mensa und das Multifunktionsgebiude
(Innovations Campus Liibeck, ICL) der WTP GmbH
gruppiert sind.

Um dem neuen Stadtteil eine vielfdltige, mafBstéibliche
Struktur zu geben, wurden Grofstrukturen vermieden.,
Ziel ist es, mit einer Vielfalt von Quartieren und Nut-
zungen unterschiedlichen Bewohnerkreisen in einem
urbanen Umfeld Raum zu geben. Verschiedene Stadt-
typen mit differenzierten Strukturen ermdglichen viel-
fdltige Wohn- und Lebensformen und damit soziale
Mischung: Geschosswohnungen, verdichtete Figen-
heime, Loft-Wohnen, Gruppenwohnprojekte etc. Das
ist eine wesentliche Voraussetzung, um die persnliche
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und individuelle Aneignung und Identifikation des Or-
tes durch die kiinftigen Bewohner zu erm&glichen,

Die geplanten gemischten, dichten Bereiche mit Woh-
nen und Gewerbe mit direkter Beziehung zur FH und
Universitdt, vorwiegend nordlich des Stadtteilparks
und im Bereich des Wissenschafts- und Technologie-
parks, sollen stddtische und rdumlich gestalterische
Qualitdten aufweisen. Die besondere funktionsorien-
tierte Konditionierung des Standortes wird den ge-
werblichen Nutzern viel Flexibilitdt fiir die Nutzung
ihrer eigenen Chancen belassen. Hier fungiert der Stad-
tebau als rdumlich-funktionales Ordnungsprinzip fiir
den stidtischen Wachstumsprozess, bei dem mit einem
Mindestmaf an Organisation die Regeln fiir den 6ffent-
lichen Anspruch an der Stadt bewahrt werden. Hier
wird insbesondere dem WTP eine besondere Bedeu-
tung beigemessen: er ist kein Anhdngsel an einem
Wohngebiet, sondern bildet vielmehr den Kern und
Motor des Stadtteils mit Flichen fiir Forschungs- und
Hochschulinstituten, fiir innovative Wissenschafts-
und Technologieeinrichtungen, fiir Existenzgriinder
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und Jungunternehmer aus den Fachbereichen Medizin-,
Biotechnologie und Ingenieurwesen. Hier entsteht eine
neue Arbeitswelt, eine grofe Chance fiir die zukiinftige
Generation.

In den Zufahrtsbereichen von der B 207 neu sind Fl4-
chen fiir groBfldchigen Einzelhandel sowie kleinteilige
Dienstleistungs- und Handelseinrichtungen vorgese-
hen, die der Versorgung des Stadtteils und weiterer
Stadtgebiete dienen. Kleinteilige Nutzungen wie Bii-
ros, Liden, Praxen usw. bilden zusammen mit Woh-
nungen eine dichte, gemischte Blockstruktur als deut-
lich erlebbare, robuste Parkrandbebauung mit belebten
offentlichen Erdgeschosszonen. An der Westseite des
Parks ist eine durchgtiinte, locker bebaute Gemeinbe-
darfsfliche vorgesehen, auf der die mit dem Stadtteil
wachsenden Schul-, Kirchen-, Sport- und Sozialein-
richtungen entstehen sollen.

Der Bereich stidlich des Stadtteilparks stellt in seiner
Eigenart als lockere, durchgriinte Siedlungsstruktur
eine Reaktion auf die Topografie des Geldndes zur
Landgrabenniederung dar. Die Ausformung der Bebau-
ung in Form von terrassierten Schwingen ermdglicht
die solare Optimierung der Bauk&rper und schafft eine
besondere riumliche Identitit, Es ist der Versuch, einer
Siedlung, deren Gestalt den individuellen Wiinschen
der privaten Bauherren verstéirkt unterliegt, eine geord-
nete Struktur und damit eine gewisse Unverwechsel-
barkeit durch einen prignanten 6ffentlichen Raum zu
verleihen. Von hier aus sollen Stichstraen entstehen,
die eine private Nischenbildung erlauben, das heifit,
den Bauherren grofie gestalterische Freiheit erlauben
und dennoch eine rdumliche Ordnung bewahren.

Ein ebenfalls wichtiger Schwerpunkt ist die Sicherung
des Offentlichen Raums. Er bildet das wesentliche
rdumliche und soziale Element im ganzen Stadtteil: er
ist das, was Stadt zusammenhélt, der Ort der sozialen
Begegnung und Interaktion, Ziel ist es, den 6ffentli-
chen Raum so zu stirken und als solidarische Verabre-
dung des offentlichen Interesses zu gestalten, dass die
Freiheiten fiir den Einzelnen wachsen. Im Entwurf fiir
den Hochschulstadtteil ist ein grofes Mal an 6ffentli-
chen Ridumen zur Verfligung gestellt: der Stadtteilpark,
sehr differenzierte Strafenriume, verschiedene Raum-
erlebnisse wie Plitze und Griinziige sowie Ubergangs-
bereiche zur Landschaft an den Stadtrdndern. Hier soll
eine offene Baustruktur die Verbindung von Stadt und
Landschaftsraum ermoglichen und eine harmonische
Einbindung der Bebauung in das Landschaftsbild mit
einer vielfiltigen und maBstdblichen Silhouette erge-
ben.

Die Sicherung des 6ffentlichen Raumes ist gleichzeitig
an die Minimierung des motorisierten Individualver-
kehrs, einem weiteren Schliisselthema fiir Nachhaltig-
keit, gekoppelt. Es soll verhindert werden, dass der 6f-
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fentliche Raum verkehrstechnisch missbraucht wird.
Die geplante Nutzungsmischung im urbanen Stadtteil
bildet die Grundlage fiir die ,,Stadt der kurzen Wege*“:
es gibt keine Durchgangsverkehre, eine vielfiltige Fr-
schlieBung mit dem OPNV (Bus, Bahnhaltepunkt) so-
wie ein ausgeprigtes, attraktives und dichtes Netz fiir
Radfahrer und FuBigiénger. Die Parkierung wird flé-
chensparend gebiindelt und teilweise auf dezentralen
Sammelparkpldtzen geregelt. Der Anspruch ist, dass
die Bewohner als FuBigidnger auftauchen und damit
wieder zu Akteuren der Stadt werden.

Beteiligungsverfahren

Um die Biirgerinnen und Biirger in die Planung des
Hochschulstadtteils stérker zu integrieren und um ihre
Vorstellungen vom stiddtischen Leben im zukiinftigen
Stadtteil in die Planung einzubeziehen, wurde ein Ver-
fahren fiir die frithzeitige Beteiligung interessierter
Personengruppen und Interessenverbidnde entwickelt.
Es ist eine Abkehr vom herkémmlichen reaktiven und
einzelfallbezogenen Beteiligungsrecht, das i. d. R.
ibergeordnete Zusammenhinge vernachlédssigt, stark
formalisiert und von daher zunehmend zu Frustratio-
nen bei betroffenen Biirgern und letztendlich zur Ent-
solidarisierung der stiddtischen Gesellschaft fiihrt.

Unter dem Motto ,,Neues Verfahren fiir neue Ziele* ge-
hen wir davon aus, dass fiir einen zukunftsfihigen
Stadtteil Biirgerinnen und Biirger die Befriedigung al-
ler Bediirfnisse und Losung aller Probleme nicht linger
(passiv) von der Stadt erwarten kénnen, Sie sind aufge-
fordert, sich aktiv in den Prozess der Stadtwerdung ein-
zubringen und wieder Verantwortung bei der Entste-

Abb. 11: Information und aktive Beteiligung : Biirge-
rinnen und Biirger sind aufgefordert, sich aktiv in den
Prozess der Stadtwerdung einzubringen.
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hung ihrer Stadt zu iibernehmen. Die Herausforderung
an den Prozess ist es, Bewusstsein fiir die soziale und
gestalterische Qualitit der Stadt und ihrer Freirdume zu
entwickeln. Diese neue Planungskultur hat nicht allein
die Qualitit des fertigen ,Produkts Stadt” zum Ziel,
sondern gleichermafen die Verfahrensqualitdt der 6f-
fentlichen MeinungsiuBerung, Meinungsbildung und
der Wahrnehmung des 6ffentlichen Interesses bei der
Stadtentwicklung. (Abb. 11)

Im Rahmen von besonderen Themenabenden, die von
Anfang der Rahmenplanung im Juni 2000 an in 3-4-
wochigem Rhythmus stattfanden, wurden interessierte
Zuhorer jeweils iiber den aktuellen Stand und die Ziele
der Planungen informiert und konnten dariiber disku-
tieren. Parallel dazu gab es Fachvortrdge von Gastrefe-
renten zu konkreten Themen, wie Stidtebau, Sozialpla-
nung, Gruppenwohnprojekte, Okologisches Bauen,
umweltvertriigliche Verkehrskonzepte, Natur und
Landschaft, Freiriume, neue Arbeits- und Lebensfor-
men. In weiteren Workshops wurde in Planungsteams
mit z. B. dem Expertinnen-Netzwerk, auswirtigen
Planern mit Berichten aus #hnlichen Projekten in Frei-
burg, Hannover, Tiibingen oder Hamburg gemeinsam
gearbeitet, um Erfahrungen von auflen einzubinden.

In diesem Planungsprozess wurde versucht, moglichst
viele Akteure der Stadtentwicklung von Anfang an ein-
zubeziehen. Das Planungsteam stellte sich den wider-
spriichlichen Interessen der Beteiligten und Betroffe-
nen, um tragfihigen Konsens herzustellen. Dabei wur-
de nicht der kleinste gemeinsame Nenner gesucht, son-
dern durch Kommunikation und Diskussion, Bewusst-
sein und Akzeptanz fiir die innovativen Leitziele des
Hochschulstadtteils auf einer hohen Konsensebene zu
entwickeln. Es ging also um das gemeinsame Austatie-
ren von Offentlichen und privaten Interessen, also um
die Riickkehr zur solidarischen Idee von Stadt.

Dieser nachhaltige Planungsprozess, der noch lange
nicht abgeschlossen ist, sondern bis zur Realisierung
fortgesetzt wird, sucht nach gemeinsamen Vereinba-
rungen zur Qualitit der Stadt auf allen Ebenen, zur
Identifikation und zur Identitit und will somit Biirger
und Nutzer aus ihrer Entfremdung von der Stadt 16sen
und ihnen wieder Verantwortung an der Stadt iibertra-
gen.
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Denn letztlich entscheidet nicht der gezeichnete Plan
iiber den Charakter des Hochschulstadtteils, sondern
das, was die Menschen an Alltagstauglichkeit, raumli-
cher Qualitit, Vielfalt, sozialem Milieu und Heimat
dort tiglich entwickeln und erleben konnen.
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Ausschreibung

Forschungsprojekten

Der vffr ist ein gemeinniitziger Verein zur Forderung
der Rehabilitationsforschung in Schleswig-Holstein,
Er wurde 1994 von der Landesversicherungsanstalt
Schleswig-Holstein und der Medizinischen Universi-
tit Liibeck, vertreten durch das Institut fiir Sozialme-
dizin, initiiert. An der Griindungsinitiative beteiligten
sich die AOK Schleswig-Holstein, die Arztekammer
Schleswig-Holstein, die Kassenérztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein und die Rheumaklinik Bad
Bramstedt.

Der Verein unterstiitzt regionale Forschungsvorha-
ben auf dem Gebiet medizinischer und beruflicher
Rehabilitation. Dabei konzentriert er sich auf praxis-
nahe, iiberschaubare und eher kurzfristige Projekte.
Da der Verein zum kontinuierlichen Ausbau der Re-
habilitationsforschungsstrukturen in  Schleswig-
Holstein beitragen mochte, legt er Wert darauf, For-
schungsprojekte von Erfolg versprechenden, aber
wenig erfahrenen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern zu fordern.

In Zeiten knapper Ressourcen im Gesundheitswesen
sind Effektivititsnachweise, Qualititssicherung, Be-
darfsorientierung und Optimierung der Nutzung von
Ressourcen unverzichtbare Elemente aktueller und
kiinftiger Entwicklungen im Rehabilitationsbereich.
Vor diesem Hintergrund beabsichtigt der vifr im Rah-
men einer gezielten Ausschreibung eine begrenzte
Zahl von rehabilitationswissenschaftlichen For-
schungsvorhaben aus indikations- und themenspezifi-
schen Bereichen zu fordern, bei denen ein For-
schungsdefizit gesehen wird:

Indikationsspezifisch werden Vorhaben folgender
Reha-Bereiche vorrangig beriicksichtigt:

Forderung von rehabilitationswissenschaftlichen

— Sucht
— Psychosomatik

Themenspezifisch sind folgende Schwerpunkte von
besonderer Bedeutung:

—Rehabilitation und Prdvention am Arbeitsplatz,
Leistungen zur Teilhabe am Berufsleben

— Schnittstellen der medizinischen Rehabilitation,
Reha-Nachsorge

— Flexibilisierung der medizinischen Rehabilitation

Interessierte reichen dem Sekretariat des vffi' bis zum
01.06.2002 eine zweiseitige Antragsskizze ein, die das
Vorhaben in seinen Grundziigen aussagefdhig be-
schreibt. Das zu fordernde Projekt sollte einen Zeit-
raum von 24 Monaten und einen finanziellen Rahmen
von insgesamt 100.000 Euro nicht iiberschreiten. Bei
hoheren erforderlichen Projektmitteln miissen Kofi-
nanzierungen durch andere Forderstellen sicherge-
stellt sein.

Dr. Ruth Deck!Dr. Nathalie Glaser-Moller?

! Wissenschaftliches Sekretariat des vifr
z. H. Dr. Ruth Deck
Beckergrube 43-47
23552 Liibeck
Tel.: 0451 799 2513/-14
E-Mail: ruth.deck@sozmed.mu-luebeck.de/ruth.deck@t-
online.de

2 Geschiiftsstelle des vffr
LVA Schleswig-Holstein
z. H. Dr. Nathalie Glaser-Moller
Ziegelstr. 150
23544 Liibeck
Tel.: 0451 485 16 11
E-Mail: nathalie.glaser-moeller @1va-schleswig-holstein.de
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Im Gedenken an Prof. Dr. Klaus Kruse

H. Arnold*

Liebe Familie Kruse, sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Freunde,

wir trauern heute gemeinsam um Klaus Kruse, der im
Alter von 58 Jahren einer Krankheit erlag, die auch
heute noch, trotz allen Fortschrittes in der #rztlichen
Kunst, stets hochste Lebensgefahr bedeutet. Er wusste
sich seit drei Monaten in dieser Gefahr, In den belast-
baren Phasen vollendete er alle begonnenen wissen-
schaftlichen Arbeiten. Da er so lange widerstanden hat-
te, war er schon wieder voller Optimismus und schmie-
dete neue Pline. Die Krankheit vereitelte diese in we-
nigen Stunden,
Die Universitiit verliert in dem Pro- §
fessor mit Lehrstuhl und Direktor der |
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin Dr. med. habil. Klaus Kruse einen |
vorbildlichen, engagierten Arzt und |
Lehrer, Er hat fiir die Lehre von den |
Erkrankungen der Driisen mit innerer |
Sekretion in der Kindheit AuBeror-
dentliches geleistet; davon zeugt auch |
sein Buch ,,Pidiatrische Endokrinolo- *
gie*. Auf dem Gebiet des Knochen-
stoffwechsels war er als fast konkur-
renzloser Spezialist in Deutschland
ein nicht nur von Kinderdrzten, son-
dern auch in der Erwachsenenmedizin
viel gefragter Ratgeber, auch interna-
tional.

Neben der eigenen Forschung hat er
drei (von seinen Mitarbeitern betriebene) weitere For-
schungsgebiete nicht nur zugelassen, sondern tatkrif-
tig unterstiitzt. Als Lohn erlebte er wihrend seiner
Krankheit noch, dass sich zur Freude der Universitit an
seiner Klinik eine von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft geférderte Forschergruppe etablierte. Sie-
ben Mitarbeiter fiihrte er zur Habilitation; von ihnen
besetzen einige inzwischen Chefarztstellen. Einer sei-
ner Mitarbeiter wurde Ordinarius.

1989 tibernahm er die Klinik von seinem Vorginger
Prof. Hansen. Zehn Jahre hat er auf den Klinikneubau
warten miissen. Fiir die neue Klinik warb er in grofer
Hartnickigkeit und mit unendlicher Geduld zusitzli-
che Mittel ein, um sie kindgerecht ausstatten zu kén-
nen, Er hat sich darum gekiimmert, als wire sie sein
eigenes Haus, Sie ist eine der schonsten Kinderklini-

* Tranerrede des Rektors der Medizinischen Universitit zu Liibeck,
Prof. Dr. med. Hans Arnold, im Dom zu Liibeck am 20. November
2001.
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ken Deutschlands. Die Harmonie, die sie ausstrahlt,
verdankt sie seinem Fithrungsstil, der paternalistisch
im Sinne von viiterlich war. Konflikte wurden gelost
ohne personlich zu verletzen.

Der grofie Einsatz fiir die Kinderklinik hinderte Klaus
Kruse nicht, ebenfalls fiir die Universitit und mehrere
Fachgesellschaften fiir Kinderheilkunde zu arbeiten.
Er engagierte sich in der Promotionskommission und
im Habilitationsausschuss sowie in der Ethik-Kommis-
sion. Jahrelang war er Vorsitzender der Liibecker Me-
dizinischen Gesellschaft. Als Vorsitzender der Weiter-
bildungskommission der Akademie
der Deutschen Gesellschaft fiir Kin-
derheilkunde beteiligte er sich inten-
siv an der bundesdeutschen Weiter-
bildungsordnung. In der Arbeitsge-
meinschaft, die seinem Forschungs-
. gebiet gewidmet war, fiithite er die
| inzwischen zur Tradition geworde-
nen Assistentenseminare vor den
t jéhrlichen Tagungen ein. 1996 ehrte
ihn die Gesellschaft fiir Kinderheil-
kunde, indem sie ihm die Ausrich-
tung der Jahrestagung in Liibeck
iibertrug. Die diesjihrige Jahresta-
- gung der Arbeitsgemeinschaft ,,Padi-
atrische Endokrinologie” fand wih-
rend seiner Krankheit in Liibeck
statt. Die in- und ausldndischen Teil-
-t nehmer erfreuten ihn mit sehr per-
sOnlichen Griifien.

Das Bild des Klaus Kruse nachzuzeichnen, vor das in-
nere Auge zu rufen, was von ihm weiterlebt und weiter-
wirkt, ist Trost fiir seine Familie und fiir uns. Und es
gibt viel Trostliches zu sagen. So wie er liebevolle Zu-
wendung, Kénnen und Wissen von vielen geschenkt
bekam oder erwarb — sein véterlicher Freund und Leh-
rer Herr Prof. Bartels aus Wiirzburg ist stellvertretend
flir viele heute hier —, so hat er mit vollen Hiinden zu-
riick- und weitergegeben, an seine Familie, seine Mit-
arbeiter, die Studenten, die Patienten und deren Ange-
horige, die Universitit, seine Freunde, die Leser seiner
wissenschaftlichen Schriften. Dieser nicht-sterbliche
Teil seiner selbst ist weiterhin wirksam, ob bemerkt
oder unmerklich.

Seine Freunde, zu denen ich mich selbst zidhlen darf,
haben erlebt, wie er auch in dunklen Stunden noch
Licht wahrnahm. Diese Eigenschaft hétte ihn befihi-
gen konnen, selbst seiner schwirzesten Stunde etwas
abzugewinnen, der Stunde der endgiiltigen Trennung
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von seiner Familie und seinem Lebenskreis, die er so
gern noch um viele Jahre hinausgeschoben hétte. Sinn-
gemil konnte Klaus Kruse etwa so gesprochen haben:
,,Klagt nicht, ich habe einen Vorsprung vor euch. Den
Weg, den ich schon gegangen bin, miisst ihr alle noch
gehen. Ich hinterlasse mein Bild, das nicht mehr zer-
stort werden kann, das Bild eines aktiven, in voller
geistiger und korperlicher Kraft stehenden, fiir sein Le-
bensalter noch jungen Mannes, und ein Lebenswerk,
das befriedigt und erfreut. Der Tod, der dem Verfall —
zumal dem geistigen — zuvorkommt, kommt zu besse-

rer Stunde als der, in den Verfall schlussendlich miin-
det.”

Dass er auf sein Lebenswerk stolz sein kdnne, hitte er
selbst wohl nicht gesagt. Das aber sagen wir! Die Uni-
versitidt dankt seiner Familie, besonders seiner Frau,
und der familifiren Gemeinschaft seiner Mitarbeiter,
dass sie ihn tatkriftig unterstiitzt haben. Was an ihm
nicht sterblich ist, wurde in viele Kopfe und Herzen
gesit und wurzelt in ihnen. Wir fithlen Dank und hohe
Anerkennung.

Professor Dr. Klaus Kruse

Professor Dr. Klaus Kruse wurde am 1. August 1943 in Eutin geboren, seine Kindheit und Jugend verbrachte
er in Kiel. Hier studierte er auch Medizin an der Universitit Kiel und legte das Staatsexsamen 1969 ab. Es
folgte ein kurzer Aufenthalt im Institut fiir Molekularbiologie der Medizinischen Hochschule zu Liibeck, wo
er seine Doktorarbeit mit dem Titel ,,Enzymaktivitdt des Energiestoffwechsels in Erythrozyten von Kindern
mit Morbus Down* schrieb. Er begann seine Ausbildung zum Kinderarzt zunéchst in der Klinik fiir Padiatrie
hier in Liibeck und wechselte dann nach Kiel zu seinem Lehrer, Prof. Wiedemann. Wihrend der Zeit in Kiel
entwickelte Professor Kruse ein besonderes Interesse an der Pédiatrischen Endokrinologie und insbesondere
am Calcium- und Knochenstoffwechsel. Er habilitierte sich 1982 mit dem Thema ,,Einfluss der antikonvulsi-
ven Langzeitbehandlung im Kindesalter auf Sekretion und Wirkung von Parathormon und Calcitonin sowie
auf die tubuldre Calcium- und Phosphat-Riickresorption”. Er wechselte dann mit seinem langjihrigen Freund
und Lehrer Professor Bartels an die Universititskinderklinik in Wiirzburg, wo er auf eine C 2-Professur beru-
fen wurde. Hier widmete er sich neben vielerlei anderen Aufgaben insbesondere dem Aufbau der Pédiatri-
schen Endokrinologie und der Diabetologie.

Am 1. Januar1989 folgte er dem Ruf auf die C 4-Professur fiir Kinderheilkunde an der Medizinischen Univer-
sitdt zu Liibeck und wurde zum Direktor der Klinik ernannt, der Position, die er bis zu seinem Tode innehatte.

Professor Klaus Kruse war ein engagierter Pidiater mit einem besonderen Interesse an klinischer Pddiatri-
scher Endokrinologie. Er war einer der Griinder der Arbeitsgemeinschaft fiir Pddiatrische Endokrinologie
(APE) und ein langjéhriges Mitglied der European Society for Paediatric Endocrinology (ESPE) sowie der
Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE), ein sehr aktives Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin und war als besondere Auszeichnung 1996 Gastgeber der Jahrestagung,
In der Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin hat er sich insbesondere der Belange der padiatri-
schen Weiterbildung und ihrer Inhalte angenommen, Ausdruck seines besonderen Engagements fiir Ausbil-
dung und Lehre.

Die wissenschaftlichen Interessen von Professor Klaus Kruse waren breit gefidchert. Er war ein international
hoch anerkannter Spezialist fiir Krankheiten des Calcium- und Knochenstoffwechsels, insbesondere der
Albright’schen hereditidren Osteodystrophie und vererbbaren hypophosphatidmischen Rachitis. Er hat sich
aber auch wissenschaftlich hervorgetan in der Bearbeitung von Themen der Pubertiitsstorung, der Stérung
von Nebennieren- und Genitalentwicklung als auch Stérungen des Wachstums.

Er hat weit iiber 100 Publikationen geschrieben und ist Autor in internationalen hochrangigen Blichern iiber
Endokrinologie gewesen. Im deutschsprachigen Raum ist er Herausgeber eines anerkannten Buches iiber
Piddiatrische Endokrinologie. Wihrend seiner wissenschaftlichen Karriere fand Herr Professor Kruse den be-
sonderen Reiz in klinischen Fragenstellungen, die er versuchte, durch eine detaillierte und exakte biochemi-
sche Untersuchung zu erkléren,

Obwohl Professor Kruse im August 2001 schwer erkrankte, hat er seine Klinik mit Fiirsorge und grofiem
Engagement bis zum Tag seines Todes weitergefiihrt. All seine Mitarbeiter und Begleiter wéhrend seiner
langjiihrigen Arbeit verlieren einen engagierten Chef, Arzt und Lehrer sowie einen herausragenden klinischen
Wissenschaftler. Wir vermissen ihn sehr und werden ihn und seine Arbeit nicht vergessen.

FOCUS MUL 19, Heft 1 (2002) 63




Personalia

Rektorat

Professor Dr. rer. nat. Alfred X, Trautwein,
Direktor des Universitdtsinstituts fiir Physik Liibeck,
wurde vom Konsistorium zum neuen Rektor der Medi-
zinischen Universitét zu Liibeck gew#hlt. Er tritt am 1.
Mai 2002 die Nachfolge von Professor Dr. med. Hans
Arnold an, der nicht wieder kandidierte. Mit Profes-
sor Trautwein wird erstmals ein Naturwissenschaftler
Rektor der Liibecker Universitit. Zum Prorektor wihl-
te das Konsistorium Professor Dr. med. Peter S chm u-
¢ k e r, Direktor der Universitiitsklinik fiir Anisthesio-
logie Liibeck. Das Konsistorium beschloss auBerdem
die Namensénderung der Universitit in ,,Universitit zu
Liibeck“. Diese Umbenennung war vom Senat der Uni-
versitit nach Anhérung der Fakultitskonvente einstim-
mig vorgeschlagen worden. Die Namens#nderung tritt
nach Genehmigung durch das Ministerium fiir Bil-
dung, Wissenschaft, Forschung und Kultur und Be-
kanntmachung im Nachrichtenblatt des Landes Schles-
wig-Holstein in Kraft.

Universititsbeirat

Bjorn Engholm wurde zum Vorsitzenden des neu
eingerichteten Beirats der Medizinischen Universitit
zu Liibeck gewihlt. Engholm ist ehemaliger Bundes-
minister fiir Bildung und Wissenschaft und Minister-
prasident des Landes Schleswig-Holstein und heute
Kurator von St. Petri zu Liibeck. Der Beirat berit und
unterstiitzt die Universitidt bei der Weiterentwicklung
ihres Fécherangebots. Thm gehoren als Mitglieder au-
flerdem an: Wilhelm von Boddien, persénlich
haftender Gesellschafter der Firma v. Boddien & Co.,
Bargteheide, und Stellvertreter des Préses der Indus-
trie- und Handelskammer (IHK) zu Liibeck, Professor
em. Dr. Dr. h.c. mult. Gerhard Kr i ger, vormals
Direktor des Instituts flir Telematik der Universitit
Karlsruhe, Mitglied des Griindungsbeirates fiir die In-
formatik an der Medizinischen Universitit zu Liibeck,
Bernd S a x e, Biirgermeister der Hansestadt Liibeck,
Professor em. Dr. Dr, h.c. Peter C. Scriba, vormals
Direktor der Medizinischen Klinik T der Ludwig-Maxi-
milians-Universitit Miinchen, 1984-1987 Vizeprisi-
dent und 1987-1990 Rektor der Medizinischen Univer-
sitit zu Liibeck, Professorin Dr. Elke Winterhager,
Institut fiir Anatomie, Essen, 1996 Prorektorin fiir For-
schung und wissenschaftlichen Nachwuchs der Uni-
versitit Essen, sowie Dr. ErnstJ. Wortberg, Vorsit-
zender des Vorstandes von L. Possehl & Co. mbH, Lii-
beck, und Vorsitzender des Vorstandes des Forderkrei-
ses Media Docks

Ehrungen

Professor em. Dr. med. Dr. h. ¢, Kiihnel, Universi-
tdtsinstitut fiir Anatomie Liibeck, wurde von der Bela-
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russischen Staatlichen Medizinischen Universitidt in
Minsk (Belarus/WeiBrussland) der Titel ,,Doktor hono-
ris causa® — Dr, h. ¢. verliehen,

Professor Dr. med. Abdolhamid Sheikhzadeh
erhielt fiir seine besonderen Verdienste um den Aufbaun
des Gebietes invasive Kardiologie am Universitétskli-
nikum Liibeck die Universitit-Ehrennadel.

Klaus W an z e k , fritherer Direktor der Dresdner
Bank in Liibeck, erhielt fiir seine besonderen Verdiens-
te um die Universitédt als langjahriger Schatzmeister
der Gesellschaft der Freunde und Forderer die Univer-
sitit-Ehrennadel.

Fachgesellschaften

Professor Dr. rer. nat, Thomas Martinetz, Direktor
des Universititsinstituts fiir Neuro- und Bioinformatik
Liibeck, wurde zum Vorsitzenden der ,,German Neural
Network Society* (GNNS) gewihlt, Die GNNS ist als
Nachfolgegesellschaft der Deutschen Gesellschaft fiir
Kybernetik und heute als ,,German Chapter of the Eu-
ropean Neural Network Society” die mafgebliche
Fachgesellschaft auf dem Gebiet der Neuroinformatik
in Deutschland. Sie koordiniert und férdert die For-
schungsaktivititen, die Anwendungen und die Lehre
auf dem Gebiet der Neuroinformatik in einem interdis-
ziplindren, kybernetischen Rahmen.

Preise

Professor Dr.-Ing. Til A a c h, Universitétsinstitut fiir
Signalverarbeitung und Prozessrechentechnik Liibeck,
hat fiir die Veroffentlichung ,,Spatiotemporal Multisca-
le Vessel Enhancement for Coronary Angiograms® auf
der Konferenz ,,Medical Imaging 2002* der Society for
Optical Engineering in San Diego, USA, den Preis fiir
den besten Posterbeitrag erhalten.

Bastian D 611e und Johannes Tex tor, Studierende
des Diplomstudiengangs Informatik an der MUL, er-
hielten den erstmals vergebenen Philips-Vordiplom-
preis. Beide studieren mit dem Nebenfach Medizini-
sche Informatik und haben ihr Vordiplom nach der Re-
gelstudienzeit von vier Semestern mit herausragendem
Ergebnis abgelegt. Philips fordert mit dem Preis, der
mit bis zu 2.500 Euro dotiert ist und kiinftig jihilich
vergeben werden soll, den talentierten Liibecker Infor-
matik-Nachwuchs.

Dipl.-Psych. Stefan Fisc her, Klinische Forscher-
gruppe Neuroendokrinologie der MUL, erhielt fiir sei-
nen Beitrag ,,Melatonin acutely improves the neuroen-
docrine architecture of sleep in blinds* der Ernst-und-
Berta-Scharrer-Preis 2002 der Deutschen Gesellschaft
fiir Endokrinologie. Der Preis, der in diesem Jahr ge-
teilt wurde, ist mit 2.500 Euro dotiert.

Dr. med. Gerd G e erlin g, Universititsklinik fiir
Augenheilkunde Liibeck, hat den Forschungsforde-
rungspreis der Deutschen Ophthalmologischen Gesell-
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schaft fiir innovative Ansiitze in der Glaukomtherapie
erhalten. Damit wurden seine am Moorfields-Eye-Hos-
pital, London, und am Forschungslabor der Augenkli-
nik durchgefiihrten Arbeiten zur Abflussverbesserung
des Kammerwassers gewiirdigt.

Dipl.-Inform Volker M e t z1e r, Universititsinstitut
fiir Signalverarbeitung und Prozessrechentechnik Lii-
beck, hat zusammen mit Dipl.-Inform Christian Thie
s , Aachen, einen mit 1000 Euro dotierten Preis im
Businessplan-Wettbewerb 2002 erhalten. Der Preis
wurde von der ,Netzwerk und Know-How e.V.* in
Diisseldorf fiir die Geschiftsidee ,,Morphosis®, eine
Software zur automatisierten Analyse biomedizini-
scher Bilddaten, verliehen.

Dipl.-Phys. Kester Nahen erhielt fiir seine am Medi-
zinischen Laserzentrum Liibeck (An-Institut der MUL)
erarbeiteten Dissertation ,,Akustische Online-Kontrol-
le der Infrarot-Photoablation biologischer Gewebe*
den mit 500 Euro dotierten staatlichen Universitits-
preis der Medizinischen Universitit zu Liibeck.

Professor Dr. med. Dr. med. dent. Hilko Weerda,
Universititsklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde Liibeck, hat fiir sein Buch ,,Reconstructive Fa-
cial Plastic Surgery — A Problem-Solving Manual®,
Thieme Verlag Stuttgart-New York 2001, den ,,George
Davey Howells Memorial Prize 2001 der University
of London erhalten. Der Preis ist mit 3000 Pfund do-
tiert und wird am 1. November 2002 im Rahmen des
Jahreskongresses der ,,Royal Society of Medicine® in
London tiberreicht.

Forschungsférderung

Professorin Dr, med. Dr. rer. nat. Silvia Bulfone-
P a u s, Forschungszentrum Borstel, wurde von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) fiir ihr Pro-
jekt ,, Transport, Signaltransduktion und Funktion in-
trazelluldrer Interleukin-15 (IL-15)-Rezeptorkomple-

xe* eine Unterstiitzung mit einer Personalstelle fiir
zwei Jahre sowie Sachmitteln in Héhe von 30.600 Euro
bewilligt.

Dr.med. Jens Gieffers, Universititsinstitut fiit
Medizinische Mikrobiologie und Hygiene Liibeck, er-
hielt fiir sein Forschungsprojekt ,,Differentielle Genex-
pression der replikativen und persistierenden Chlamy-
dia pneumoniae Infektion* ein Graduiertenstipendium
der Novartis-Stiftung fiir therapeutische Forschung
(bisher Sandoz-Stiftung), Niirnberg.

Dr. rer.nat. Holger He i n e, Nachwuchsgruppe ,,An-
geborene Immunitét™ am Forschungszentrum Borstel,
wurde von der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) fiir sein Projekt ,,Identification of essential ge-
nes and receptors for the signalling of TLR-2 depen-
dent bacterial virulence factors” eine Unterstiitzung
mit einer Personalstelle fiir zwei Jahre sowie Sachmit-
teln in Hohe von 10.226 Euro bewilligt.

Professor Dr. med. Olaf Hiort, Universititsklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin Liibeck, wurde von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) die Ein-
richtung einer Klinischen Forschergruppe ,.Intersexua-
litdt — Vom Gen zur Geschlechtsidentitdt” bewilligt
worden. Die Forschergruppe, in der Liibecker und
Hamburger Mediziner zusammenarbeiten, hat rund 1,5
Millionen Euro zur Verfiigung, die anteilig von der
DFG und der Universitit finanziert werden.

Privatdozent Dr. rer. nat, Ulrich Z&hringer,
Laborgruppe ,Jmmunchemie* am Forschungszen-
trum Borstel, wurde von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG) fiir sein Projekt ,,Chemical and
biological characterization of Grampositive peptido-
glycan-lipoteichonic acid and their bioactiv partial
structures® eine Unterstiitzung mit einer Personalstel-
le fiir zwei Jahre sowie Sachmitteln in Hohe von
27.098 Euro bewilligt.

Medizinische Gesellschaft zu Liitbeck

Sitzung am Donnerstag, 20. Dezember 2001:

Moderne Therapieoptionen
in der Orthopédie

Pathogenetische Ansiitze und neue Therapieoptio-
nen der Gonarthrose

Die Arthrosis deformans ist weltweit die héufigste Ge-
lenkerkrankung. Zwei Drittel der Bevolkerung tiber 60
leidet an dieser Erkrankung mit zunehmender Héufigkeit,
wobei die steigende Inzidenz ihre Ursache auch in der
verldngerten Lebensdauer hat und der Mensch heute seine
degenerativen Gelenkerkrankungen erlebt. Trotzdem ist
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die Arthrose nicht allein auf einen physiologischen Ver-
schleifl des Gelenkes durch lebenslange Abnutzung zu-
riickzufiihren, sondern stellt ein multifaktorielles Gesche-
hen dar, welches seinen Ausgang entweder im Knorpel,
im subchondralen Knochen oder auch in anderen Gelenk-
anteilen nimmt und letztendlich zu einer Reduktion des
Gelenkknorpels fiithrt. Im Mittelpunkt der Genese steht
das Missverhéltnis zwischen Resistenz des Knorpels und
seiner mechanischen Beanspruchung, unabhingig vom
priméren Ort der pathologischen Verdnderungen.

Molekularpathologische und biochemische Untersu-
chungen beschiftigen sich mit dem Ablauf des Knor-
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pelabbaus. Knorpelgewebe von Arthrosepatienten
zeigt im Vergleich zu Knorpel von arthrose-freien Pati-
enten eine deutliche Hypozellularitit, hervorgerufen
durch Apoptose der Chondrozyten. Daraus ergibt sich
eine verringerte Reparationsfihigkeit des Knorpels als
Pradisposition fiir eine Arthrose. Es konnte gezeigt
werden, dass Chondrozyten von Arthrosepatienten im
friihen Stadium eine erhthte Expression von Cytoki-
nen wie Interleukin 1 und Tumor Necrose Factor auf-
weisen, die iiber autokrine oder parakrine Stimulati-
onswege katabole Prozesse in Gang setzen. Vor dem
Hintergrund der Pathogenese wurden neue Therapie-
optionen der Arthrose entwickelt.

Beim Tissue Engineering werden kultivierte Chondro-
zyten im Labor auf Trigermaterialien (unter anderem
Kollagenvlies, Fibrin, Polylactit) aufgetragen und
schlieBlich auf den Knorpeldefekt im-plantiert. Die
synthetischen Geriiste dienen der Stabilitit der Chond-
rozyten im Defekt, so dass sie sich addquat im Raum
verteilen kénnen, bevor sie mit der Synthese von Kol-
lagenen und Proteoglykanen beginnen. Klinische Er-
gebnisse liegen bereits vor und zeigen gute bis exzel-
lente Ergebnisse. Gentransfer ist eine neue potentielle
Therapieform mit vielen Anwendungsméglichkeiten in
nahezu jedem medizinischen Teilbereich. Die genver-
mittelten Arthrosebehandlungen nach Transfer von
chondroreparativen Wachstumsfaktorgenen in Knor-
pelzellen stecken quasi noch in den Kinderschuhen,
Zur Klirung der Frage, welchen Stellenwert die ge-
nannten Therapieoptionen der Arthrose in der Zukunft
haben werden, bedarf es weiterer Forschungsarbeiten.

J. Gille

Die Navigation in der Kniegelenksendoprothetik

Die Langzeitergebnisse bikondyldrer Knieoberflé-
chenprothesen hingen u. a. vom Alignement der Extre-
mitit, der Weichteilbalance und der exakten Ausrich-
tung der Prothese zur mechanischen Beinachse ab. Als
Hauptgrund fiir das Versagen des endoprothetischen
Kniegelenkersatzes wird in der Literatur ein schlechtes
Alignement der Prothese mit konsekutiver Fehlbelas-
tung der Komponenten angegeben.

Das Ziel eines Navigationssystems ist, die Qualitit der
Prothesenimplantation im Vergleich zu einem konven-
tionellen manuellen Instrumentarium zu verbessern.

Intraoperativ legt das Navigationssystem {iber temporér
fixierte LED’s durch kinematische Navigation mit einem
Kalkulationsprogramm die individuelle Beinachse fest
und bestimmt die anatomischen Hiift-, Knie- und Sprung-
gelenkszentren. Die mit Infrarotsendern gekoppelten Sé-
gelehren werden exakt rechtwinkelig zur mechanischen
Beinachse ausgerichtet. Hierdurch wird eine prézise intra-
operative Positionierung der Femur- und Tibiakomponen-
te in der Frontal- und Sagittalebene moglich.
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In der Literatur liegen die Implantationsergebnisse in
einem noch giinstigeren Bereich im Vergleich zur kon-
ventionellen OP-Technik. Ausreifler kénnen mit dem
Navigationssystem ausreichend sicher vermieden wer-
den. Nach Durchlaufen einer Lernphase ist der zusétz-
liche Zeitaufwand bei gelibten Operateuren mit 12 bis
15 Minuten zu kalkulieren (Miehle 2000). Im Hinblick
auf die zu erwartende lingere Standzeit der navigiert
implantierten Knieendoprothesen wird die computer-
gestiitzte Navigation trotz der noch hohen Investitiohs-
kosten zukiinftig unverzichtbar sein. '

M. Russlies

Minimal-invasive Operationsverfahren bei trauma-
tischen und degenerativen Schultererkrankungen

Minimal-invasive Operationsverfahren bei Schulterer-
krankungen erlangen seit Anfang der 90er Jahre eine zu-
nehmende Verbreitung und Akzeptanz. Aufgrund stetiger
technischer Innovationen, optimierter diagnostischer
MaBnahmen und daraus resultierender differenzierter In-
dikationsstellung werden offene Operationsverfahren
durch arthroskopische Verfahren eher erginzt als ver-
dringt. Die minimal-invasiven Operationen an der Schul-
ter kommen zum Einsatz bei der frischen ventralen Lab--
rumliision (traumatische ventrale Schulterinstabilitét),

beim subacromialen Impingementsyndrom, bei der akti-

vierten Acromioclaviculararthrose und bei der frisch trau-

matischen Rotatorenmanschettenruptur. Bei der Labrum-

ldsion wird der Kapsellabrumkomplex iiber einen dorsa-

len, ant.-inferioren bzw. ant.-superioren Zugang (5 mm

Durchmesser) mobilisiert, angefrischt und mittels Anker-

system refixiert. Diese Ankersysteme sind in vielfiltigen -
Ausfiihrungen und technischen Applikationsformen er-

héltlich, wobei resorbierbare (PDS, PLA) und nicht-resor-

bierbare Materialien (Titan) zur Verfiigung stehen. Beim

subacromialen Impingementsyndrom erfolgt {iber zwei

extraartikulidre Zuginge (dorsal und lateral) die endosko-

pische subacromiale Dekompression (ESD) zur Erweite-

rung des Schulterdaches. Die ESD beinhaltet die subacro-

miale Bursektomie, die Deperiostierung des ventrolatera-

len Acromiondaches sowie die ventrolaterale Acromio-

plastik mittels entsprechender Fréf3- und Elektrokoagula-

tionssysteme. Liegt eine zusitzliche (oder auch isolierte)

Affektion des Acromioclaviculargelenkes vor, erfolgt die

endoskopische laterale Clavicularesektion mit Gelenkde-

bridement {iber einen zusitzlichen ventralen Zugang. Bei

diesem Verfahren sollten nur die inferioren Gelenkkapsel-

anteile reseziert werden.

Die frische, nicht retrahierte Supraspinatussehnenruptur
kann mittels dhnlicher Ankersysteme wie bei der Lab-
rumrekonstruktion endoskopisch refixiert werden. Der
Nutzen dieses Vorgehens im Vergleich zu der minimal-
invasiven ,mini-open* Technik (5 cm anterolateraler,
transdeltoidaler Zugang) ist bisher nicht bewiesen.

C. Boos
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“Nebenwirkunge

%

Einfach
physiologisch

ClinOleic 20 %. Zusammensetzung: 100 ml Emulsion enthalten: Arzneilich
wirksame Bestandteile: Olivendl und Sojabohnend!® 20,00 g entsprechend einem
Gehalt essentieller Fettsauren von 4,00 g.

*Mischung aus Olivend! (80 %) und Sojabohnendl {20 %). Sonstige Bestandteile:
Eilecithin 1,20 g, Glycerol 2,25 g, Natriumoleat 0,03 g, Natriumhydroxid (zur
pH-Einstellung), Wasser fir Injektionszwecke. Energiegehalt: 2000 keal/l (8360
KJJI). Fettgehalt (Oliven- und Sojabohnendl) 200 gfl, Osmolaritat 270 mOsm/I,
pH-Wert 7 - 8, Dichte 0,86, Phospholipide, entsprechend 47 mg oder 1,5 mmol
Phosphor pro 100 ml. Anwendungsgebiete: Fettzufuhr fir parenteral emahrte
Patienten, fiir die eine orale oder enterale Erndhrung unmaglich, unzureichend
oder iziert ist. Geg igen: bekannte Allergie gegeniiber Ei- oder
Sojabohnenprotein, schwere Fettstoffwechselstorungen und nicht korrigierte
Stoffwechselstdrungen wie Laktazidose und entgleiste diabetische Stoffwechsel-
lage, schwere Sepsis, schwere Leberer n, Blutgerinnungsstorungen,
Thrombophlebitis, akutes und chronisches Nierenversagen; keine spezifischen
Studien vorhanden, Myokardinfarkt A dung wahrend Schwangerschaft und
Stillzeit: Zur Anwendung von ClinOleic 20% wahrend der Schwangerschaft und
der Stillzeit liegen keine Daten vor. Aus diesem Grund ClinOleic 20 % wahrend
Schwangerschaft und Stillzeit nur nach strenger Indikationsstellung verabreichen.
Nebenwirkungen: Wenn zu Beginn der Infusion eine der folgenden Frihreaktio-
nen (Schwitzen, Zittern, Kopfschmerzen, Atemnot) auftritt, die Infusion sofort
abbrechen. Wahrend einer parenteralen Langzeiternahrung vurden folgende
‘beobachtet: erhohte Konzentrationen an atkalischen Phosphata-
sen, Transaminasen und Bilirubin, selten: Hepatomegalie und Gelbsucht, moderate
Thrombozytopenie. Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder Apotheker iiber auftre-
tende Nebenwirkungen, besonders jene, die nicht in der Gebrauchsinformation
aufgefiihrt sind. VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung und Warnhinweise:
Beim geringsten Anzeichen einer anaphylaktischen Reaktion (wie zum Beispiel
Fieber, Frosteln, Hautrotung, Atemnot etc.) die Infusion sofort abbrechen. Plasma-
triglyceridspiegel und Plasmatriglyceridclearance taglich messen. Unter laufender
Infusion darf die Triglyceridkonzentration im Serum 3 mmol/l nicht iiberschreiten.
Mit der Infusion erst beginnen, wenn die Triglyceridkonzentration im Serum auf
den Ausgangswert zuriickgegangen ist. Bei intravendser Langzeit- oder Kurzzeit-
ernahrung je nach Gesundheitszustand des Patienten die alkalischen Phospha-
tasen und das Gesamt-Bilirubin regelmaBig bestimmen. Storungen des Elektrolyt-
und Wasserhaushaltes oder Stoffwechselstdrungen vor der Verabreichung von
ClinOleic 20 % korrigieren. Fettemulsionen zusammen mit Kohlenhydraten und
Aminosduren verabreichen, um eine metabolische Azidose zu vermeiden.
Blutzucker, Saure-Basen-Haushalt, Elektrolyte, Wasserhaushalt und Blutbild
unbedingt regelméBig iiberpriifen. Vor dem Gebrauch iiberpriifen, daB die Emulsi-
on homogen ist und die Flasche keine Risse oder Splitter aufweist.

Pharmazeutischer Unternehmer: Baxter Deutschland GmbH,
Edisonstr. 3-4, D-85716 UnterschleiBheim, Tel.: (089) 31701-0
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