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(Eingegangen am 15. Mai  1953.) 

Die plastisch.e Deckung yon Knoehendefekten des Sch~deldaches 
stellte bisher einen technisch recht umst~ndlichen Eingriff dar, der je 
nach der Art des Vorgehens mit  einer mehr oder minder hohen Versager- 
quote belastet war. 

Dies trifft besonders ffir die im folgenden skizzierten ~lteren, zum Tefl 
schon wieder v511ig verlassenen Methoden zu, w~hrend die yon verschie- 
denen Seiten propagierte Verwendung yon moderneren Kunststoffen wie 
Plexiglas15, is, 21 u. a. Akrylic-Substanzen 6, s, 10,12, 2o, a0, as, a6, aT, as, 41, 4~, 4a 

wesentlich bessere Ergebnisse zeitigte, wiewohl die Intervent ion noch 
recht zeitraubend ist bzw. umst~ndliche Vorarbeiten erfordert. 

Die ~lteren u bei denen verschiedene )/[etalle wie Gold la, Alu- 
minium 7, Silber 17, Platin ~ und sogar (natfirlich mit  nachfolgenden In- 
toxikationserscheinungen) Blei al oder die Verwendung yon Zelluloid ~s 
oder Porzellan ~ vorgeschlagen wurden, sind wie die Einpfianzung yon 
Knochen autogener (Periostknochensp~ne vom Sch~deldach sa, ~7, a4, den 
Rippen 19, der crista ilica sS, Tibia 1, 5 Scapulaa2 oder dem SternumS6), 
homogener (Kadaversch~del aa) oder heterogener Herkunft  (Knochen 
versehiedener Tierarten 2) wohl allerorts wieder aufgegeben worden, um 
den neueren, besseren Verfahren Platz zu machen, sei es wegen der 
schlechten Gewebsvertr~glichkeit tier verschiedenen heterogenen Sub- 
stanzen der alloplastischen Verfahren oder wegen technischer Schwierig- 
keiten und mangelhaften kosmetischen Erfolges bei den Knochentrans- 
pl~ntationen. 

Zwei schon ]angere Zeit im Gebrauch befindliohe Methoden, deren 
man sich heute noch vielerorts bedient, sind folgende: 

1. Deckung des Defektes mit  loerforierten oder nichtperforierten Tan- 
talum.a, la, s4, 29, 39, 40 Vitallium.4 oder Ticoninmplatten 9, denen dutch 
I-I~mmern oder Zurechtbiegen ungef~hr die Form der defekten Part ie 
gegeben wird. Dieses Vorgehen fiihrt auch bei hSchster Pri~zision h~ufig 
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zu Mil3erfolgen, denn jede t~auhigkeit der Platte, Kanten,  die beim Fal- 
ten nnd Biegen der Plat ten entstehen und nicht geniigend geglattet 
werden kSnnen, sowie jeder vorstehende Schraubenkopf kSnnen eine 
Nekrose der dariiberliegenden Gewebe bedingen. Ein Nachteil dieser 
Plat ten ist bei einer gewissen Dicke die Undurchl~ssigkeit ftir l~Sntgen- 
strahlen, wodurch sp~ttere radiologische Untersuchnngen des Gehirns 
behindert werden kSnnen ~6. Weiterhin ergeben aueh elektroencephalo- 
graphische Explorationen, die nach einer Metallplastik des Sch~deldaches 
dnrchgefiihrt werden, h~Lufig unbefriedigende t~esultate und zudem fiihrt 
sie nicht mit  gentigender Sicherheit zu giinstigen kosmetischen Ergeb- 
uissen in der Stirngegend oder anderen haarlosen Regionen. 

2.. Die zweite Methode ist jiingeren Datums und wurde yon verschiede- 
nen Seiten vorgeschlagen s, s, ~0, ~2, ~0, ss, s6, sT, 3s Sie besteht darin, dag 
man einen Wachs- oder Zelexabdruck 35 des zu deckenden Defektes 
nimmt,  der einen formgerechten Ersatz der Knochensubstanz dnrch 
Akryl ic-garz ermSglicht. Der Wachsabdruck wh'd in Gips eingeschlossen, 
dann entfernt man das Wachs mit kochendem Wasser aus der so ent- 
standenen Gipsform und fiillt sie mit  Akrylicpaste, deren Polymerisation 
(und damit  die H~rtung) durch Erhitzen ftir die Dauer yon 40 min in 
kochendem Wasser oder fiir die Dauer yon 10 min im elektrischen Heiz- 
ofen erreicht wird. Die Sterilisation der Plat te  erfolgt dann, nachdem man 
sie mit  LSchern versehen und poliert hat. Diese ganzen Manipulationen 
nehmen mehr als 1 Std in Anspruch. Der Wachsabdruek des Defektes 
kann direkt intra operationem oder unblutig percutan erfolgen ~s. Das 
Vorgehen erlaubt einen Verschlug mit ausgezeichnetem kosmetischen Er- 
folg. Sein Nachteil ist die L~nge der in Anspruch genommenen Zeit, wo- 
durch in der Mehrzahl der Fglle bei direktem Abdruck 2 Interventionen 
notwendig werden, - -  die erste zum Anfertigen des Abdruckes und die 
zweite zum Einsetzen der Akrylic-Prothese - - ,  wghrend bei percutan 
durchgeftihrter Abdrucknahme die Vorarbeiten dutch den mit  diesem 
Verfahren speziell ver t rauten Prothetiker i tbernommen werden miissen. 

Die neu vorgesshlagene Methode. 

Seit einiger Zeit hat  man fiir die zahn~rztliche Technik ein Na-methyl-  
akryla t  zur Verffigung gestellt, das durch I-Iinzufiigen eines Oxydo-I~e- 
duktionsfaktors schnell und ohne tt i tzezufuhr auch in feuchtem Milieu 
polymerisiert. Das Monomer ist fliissig, das Polymer wird in Pulverform 
geliefert. Nach Mischung beider erh~lt man eine Paste, die unter Bei- 
behaltung der ihr gegebenen Form nach einer Zeit yon etwa 8 min spontan 
hart  wird. Dem Gedanken folgend, die Paste direkt in den Defekt zu 
bringen und sie nach H~rtung am Platz zu lassen, wurde im Service de 
Neurochirurgie des I-I6pital Pasteur in Colmar eine Methode entwickelt, 
die aus folgenden Grtinden ein viel rascheres und einfaeheres Arbeiten 

8* 
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gestattet ,  und nach unseren Erfahrungen bei genauer Bofolgung der unten 
angegebenen Richtlinien einen hundertprozentigen Erfolg garantiert  : 

l.  Man bentttzt den Defekt selbst zur Formgebung der Prothese. Es 
ist iiberfliissig, einen Wachsabdrnck herzustellen. 

2. Die Sterilisation der Prothese eriibrigt sich, da sie bei einwand- 
freiem Arbeiten steril ist. 

3. Man verwendet ein Akrylic-Harz, das schnell und ohne Hitzezufuhr 
in feuchtem Milieu hartet.  - -  Wir beniitzen ausschliel~lieh das englische 
Pr~parat  ,,Simplex:'-Pentocry]-Acrylie - -  der Firma Dental Fillings 
LTD., London N. 16. 

LSsung der technische~ Probleme. 

Die Verwirklichung dieses Gedankens erforderte indessen die Beseiti- 
gung mehrerer Schwierigkeiten and  zwar der folgenden: 

1. Ungef~hr 8 min nach der Misehung des Monomers und des Poly- 
mers polymerisiert die ents~andene Paste unter Freiwerden grg6erer 
Warmemengen:  Die Masse erhitzt sich auf  76 ~ C. - -  Natiirlich durfte 
man eine solche Temperatur  nicht auf das darunterliegende Hirn ein- 
wirken lassen: Man 18ste das Problem dadurch, dab man den Boden des 
auszufiillenden Defektes mit  einer dicken Lage feuchter Wat te  austape- 
zierte. I m  Moment des Hartens iiberspiilt man die Plat te  auBerdem mit  
kal tem Wasser. Weiter lehrte uns die Erfahrung, daf~ die H~rtung ein 
wenig der Hitzeentwicklnng vorausgeht und dal~ man die Plat te  schon 
im Moment der Hitzeentwicklung entfernen kann, wenn man besonders 
vorsichtig sein will. 

2. Die zweite zu 15sende Frage war die der Sterflisation des Produktes 
vor seiner Anwendung. Durch Sterilisation im Autoklaven verliert das 
pulverfSrmige Na-methylacrylat  seine Polymerisationsfghigkeit. Seine 
Mischung mit  dem Monomer bleibt dauernd weich und yon gummighn- 
licher Konsistenz. Eine solche vorherige Sterilisation ist jedoch fiber- 
fliissig, da das Pulver sich nns und auch anderen immer als steril erwiesen 
hat. Au~erdem wird es neuerdings mit  einem 0,5~ Mercuroehrom-Znsatz 
in sterilisierten Gef~Ben geliefert. Das Monomer ist ebenfalls steril. 

3. Das fliissige Monomer hat  einen S~uregrad yon e~wa pH ~ 6,6 wah- 
rend das pnlverfSrmige Polymer neutral reagiert. Die Misehung beider 
reagiert noch sauer. Um das Gewebe vor einer Seh~digung durch die 
chemisehen Eigensehaften der Paste zu seh~tzen, deeken wires  mit  Am- 
nion ab, das bis zur Vollendung des Polymerisationsvorganges einen ge- 
n~igenden Sehutz darstellt. 

4. Sehliel~lieh mu2te man sich fragen, ob das neue, mit  dem Oxydo- 
Reduktionsfaktor versehene Kunstharz vom Gewebe genan so toleriert 
wurde wie das alte, bereits in dieser Hinsicht untersuchte. Wir haben 
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deshalb Stiieke dieses t tarzes ftir die Dauer yon mehreren Woehen ins 
Gewebe eingebraeht. Es waren keinerlei Entziindungszeiehen zu beob- 
aehten. Aueh bei der ansehliegenden histologisehen Untersuehung des 
umgebenden Gewebes zeigte sieh keinerlei eellulare Reaktion im Sinne 
eines FremdkSrpergran~loms ~a. Naehdem diese 4 Probleme so ihre LS- 
sung gefunden hatten,  sehritten wir zur Erprobung der neuen Teehnik 
in Katzenexperimenten.  Die Implanta t ion  unter die Bauehhaut  und als 
Ersatz fiir einen Teil der Seh~delkalotte zeigte eine vollkommene Tole- 
ranz. Es lag also kein Grund vor, diese ~e thode  nieht aueh beim Men- 
sehen zu versuehen. 

Technilc der Applil~ation beim Menschen. 

Vorbereitung der ,,Form". Die R~tnder der Knochenlfieke mfissen in 
sorgf~ltiger Preparat ion genau dargestellt werden, um einen innigen Kon- 
t ak t  der Plat te  mit  dem Knoehen zu gew~hrleisten. Wenn eine subdura]e 

Abb 1. Schema des zum EingieBen der  Pas t e  fer t ig  prf ipar ier ten Knoehendefek tes .  

In tervent ion voranging, mug die Dura sorgf~tltig vern~iht odor bei De- 
fekten dutch ein St i iek fascia-lata odor Amnion ersetzt werden. Der 
Boden der Knoehenliieke wird geniigend mit feuchten ~rattekarr6es 
austapeziert. Der gaum,  don diese einnehmen, steht fiir die Ausdehnung 
dos I-Iirnes zur Verftigung, wenn die Plat te  eingesetzt ist. Man bedeckt 
darauf  die ganze Mrunde mit einem groBen Stiiek Amnion, das ungef~ihr 
3 em tiber die Knoehenr~nder hinausragen muB. Mit einem stumpfen In- 
s t rument  adapt ier t  man es sorgf~ltig an die Kanten  yon Knoehen nnd 
watteausgelegtem Grund. Diese Man6ver bezweeken eine exakte Mo- 
dellierung der , ,Form", in die dann die Kunstharzpaste  eingegossen 
wird. Die fibrige Wunde wird am t~ande des Amnion mit  feuchter Wat te  
abgedeekt, um das umgebende Gewebe hinreiehend zu sehiitzen (siehe 
Abb. 1). 
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Zubereitung der Paste. 

Man entnimmt die zum Verschlu~ der Lficke erforderliche Pulvermenge 
steril der Packung und gibt sie in eine Schale. Anschlie•end ffigt man 
genfigend Fliissigkeit hinzu, um dureh Umrfihren einen d~cken Brei yon 
milchiger Farbe zu erhalten. Es ist erforderlich, alle der Schale oder dem 
Spate] anhaftenden Pulverreste mit  der Flfissigkeit in Beriihrung zu 
bringen. Die so bereitete Pasts  ist fsrtig zum Auftragen. 

Herstellung der Prothese. 

Man gie~t die Paste in genilgender Menge in die ~orbereitste , ,Form", 
um fiberall eine Dicke yon 3- -5  mm zu haben. Nun wartet  man einige 
Sekunden, bis sich an der Oberfl~che der Paste sin Film gebildet hat, so 
dal~ man sie mit  gut angefeuchteten Fingsrn vorsichtig an alle Uneben- 
heiten der Knochenkanten andrficken und in der Mitre in einer dem 
fehlenden Knochen entsprschenden Form modellieren kann, ohne dal3 
sis am Handschuh haften bleibt. Nach etwa 6- -8  min, je nach dem Kon- 
sistenzgrad der Paste - -  eine dfinnere Paste braucht  l~ngsrs Zeit als eine 
dicke - - ,  sieht man, dal~ die milchige Farbe etwas durchsichtiger wird. 
In  diesem Moment mul~ man beginnen, sis reichlich mit kal tem Wasser 
zu fiberspiilen. Die Plat te  kann abgehoben ~erden, sobald sie an den 
Kanten  zu erhi~rten beginnt. Ihre in diesem Moment noch unvollkom- 
mene Verfestigung erlaubt es, mit  der Schere dig fiberstehenden Anteile 
abzuschneiden und so die Form zu korrigieren. Wenn der H~trtungs- 
prozel~ schon zu welt fortgeschritten ist, mug man dazu Knochenzangen 
benfitzen. Mit dem elektrischen Bohrer versieht man die Plat te  darauf 
mit  mehreren LSchern yon einem Durchmesser yon etwa 3 ram, die einer 
sich eventuell zwischen ihr und der Dura ansammelnden Flfissigksit den 
Durchtr i t t  gestatten und eine Fixation der Plat te  durch sp~tere binde-. 
gewebige Durchwachsung ermSglichen. 

Das Einsetzen der Prothese. 

Nach Entfernung des Amnion und der Wat te ,  die die Dura mater  be- 
decken, wird die Prothese wie eine Einlage in die Lficke geffigt. Es ist 
fiberflfissig, sis zu fixieren. Die Genauigkeit, mit  der sie sich den Knochen- 
r~ndern anpaBt, sichert ihr einen hinreichend stabilen Sitz. Man vern~ht 
das Periost fiber der Plat te  und nimmt den Verschlu~ der Hautwunde 
wie gewShnlich vor. 

Technische Hinweise. 

Bis zur Entwieklung dieser Colmarer Methods wurde bei der Herstel- 
lung der Akrylie-Prothesen in der Neuroehirurgie stets ein Produkt  ver- 
wandt, das unter passiver Hitzezufuhr polymerisierte (Auskochen oder 
Erhitzung im elektrisehen Heizofen). Die 2- zeitige Operation ersehien da- 
her gfinstiger als die 1-zeitige 6. 
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Heute ergibt sieh 4ie Notwendigkeit eines 2zeitigen Vorgehens wohl 
nur noch bei der Rekonstraktion ausgedehnter Defekte, vorwiegend des 
Gesichtssch~deIs, w~hrend die plastische Wiederherste]lung yon Stirn- 
partien auch  unter Beteiligung des Orbitalbogens gut im 1-zeitigen 
Schnellverfahren vorgenommen werden kann. 

Wie bei allen plastisehen Operationen ist darauf zu achten, dal~ die 
Basis des t{autlappens genfigend breit ist, um eine gute arterielle Ver- 
sorgung zu gewahrleisten. 

Zur Vermeidung einer postoperativen extraduralen Pneumatocele und 
Infektion ist darauf zu aehten, da6 die Platte selbst oder das Operations- 
gebiet nicht Kontakt  mit einer etwa er6ffneten NasennebenhShle oder 
bei ausgedehnter Pneumatisation der Sehl~fensehuppe mit den para- 
antralen ggumen hat. So sahen wir uns einmal gezwungen, die naeh Ope- 
ration eines gro6en Osteomes der rechten Stirn- und Keilbeingegend ein- 
gelegte Prothese zu entfernen, weil sieh postoperativ eine extradurale 
Pneumatoeele ausbildete. Eine kleine Nekrose am Wundgrund hatte den 
Zugang zum Sinus frontalis freigelegt. Die Fistel wurde durch Muskel- 
und Fascia-lata-Plastik gedeckt und die Wunde nach Einlegen einer Poly- 
~tthylen-Membran zwisehen Wundboden und Periost geschlossen. Post- 
operative Kompressionsverbgnde verhfiteten eine Sprengung des pla- 
stisehen Verschlusses der Fistel. 3!/2 Monate sparer wurde im Sehnell- 
verfahren eine neue Prothese angefertigt, wobei die Polygthylen-Mem- 
bran eine Verletzung des Sinus verhfiten half. Diese neue Prothese hat  
bis jetzt  in einem Beobaehtungszeitraum yon 5 Monaten eine ideale 
Vertr~gliehkeit erwiesen. 

Vor- und Nachbehandlung. 

Die Grundlage ffir ein komplikationsloses Einheilen stellt neben der 
exaktesten Befolgung der eben dargelegten technischen Einzelheiten des 
operativen Vorgehens das Vorliegen einer gut durchbluteten Kopfhaut  
dar. Papierdfinne Narben sind vorher zu excidieren und abheilen zu las- 
sen. Bei alter Hautinfektion ist M~ssage und lokale W~trmeapplikation 
a]s Operationsvorbereitung anzuraten 3~, aul3erdem darauf zu achten, dab 
ein gentigender zeitllcher Zwisehenraum zwischen der Infektion und der 
Ausfiihrung der Plastik eingehalten wird. ] oder 2 Tage vor der Operation 
beginnen wir in solchen Fit]len mit der Gabe yon Antibioticis, die wir 
wie auch in aIlen fibrigen F~llen mit Infektionsgefahr bis zum 5.--7. Tag 
post operationem zu geben pflegen. 

Kann die Plastik aus bestimmten Griinden nicht primer bei der ersten 
Operation durchgeffihrt werden, so empfiehlt es sich, bei Versehlu6 der 
Wunde einen geloehten Poly~thylen-Film zwischen Dura und Periost 
der defeks Partie einzulegen, wodurch das oft mfihevol]e priiparative 
Auffinden der richtigen Sehicht w~thrend der zweiten Intervention 
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erleichtert und damit der zweite Eingriff zeitlich erheblich verkfirzt wird. 
Postoperativ eventuell sich ansammelnde ser5se Flfissigkeit wird w/~hrend 
der ersten 4 Tage abpunktiert, wenn sie die t t au t  fiber der Prothese unter 
starke Spannung setzt. Dabei kann die lokale Injektion yon Normal- 
penicillin (etwa 50 000 0. E.) im AnschluI~ an die oPunktion vorgenommen 
werden. Nicht selten jedoch ffihrt eine solche Penicfllininstillation zu st/~r- 
kerer l~eizsekretion in das Protheseneavum, weshalb wir sie nur sehr selten 
und nur bei besonderer Indikation vornehmen. Nach der Punktion wird 
ein Kompressionsverband angelegt. Die FKden entfernen wit am 5. Tag. 

Von den postoperativen Komplikationen einer Sch~delplastik, die in 
1. Infektion, 
2. Nekrosebildung, 
3. Ansammlung yon serSser F]fissigkeit und 
4. Auftreten einer Pneumatocele bestehen und die Notwendigkeit 

einer Plattenentfernung ergeben kSnnen, haben wir nur die letzte in 
einem Fall erleb~ (siehe oben). 

Abb. 2. 

Abb. 2. Abb. 3. 

1)atient Maurice H . . . . .  32 Jahre ;  Defekt nach 2-zeitiger Operat ion eines 
l t iesenmeningeomes. Vor P las t ik .  

Abb. 3. Pa t i en t  Maurice H . . . . .  nach Operation. 

Indil~ationen und Kontraindikationen. 

Das Indikationsgebiet fiir die Akrylic-Prothese ist das jeder anderen 
Schgdelplastikmethode und darfiber hinausgehend k5nnen auoh die mit 
der Metallplastik schlecht zu rekonstruierenden Defekte der Stirn-Gesichts- 
pattie gut versorgt werden. Jeder leicht Traumen ausgesetzte oder durch 
Schmerzen oder Pulsation seinem Trgger Unbequemtichkeit bereitende 
Schgdelknochendefekt jedweder Lokalisation, jedweder Ausdehnung 
(siehe Abb. 2, 3, 4 und 5) und jedweder Genese kann mit Akrylic-Sub- 



Deckung yon Sehgdelknochendefekten mit Kunstharzmasse. 107 

stanz im Schnellverfahren gedeckt werden. Kon t r a ind ika t i onen  existieren 

prakt isch nieht.  
Die Plast ik  k a n n  in al len Fgl len pr imgr  vorgenommen werden auger  bei : 

1. Hi rn6dem,  
2. offenen Spli t terbrt iehen,  
3. nach Abt ragung  infizierten Knoehens  anderer  als pos t t raumat iseher  

Genese u n d  
4. bei n ieht  sieher s t i l lbaren pos t t raumat i sehen  extra- oder subdura len  

Blu tungen .  

~r i r  selbst verffigen bis je tzt  (Stiehtag 20.2 .  1953) fiber ein Material 
yon  36 Fgl len yon  Defektdeckung mit  Akryl ie-Substanz,  davon  14 naeh 
der a l ten  Methode un te r  vorheriger Abdrueknahme  des Defektes (A) und  
22 naeh dem Sehnel lverfahren (B) operiert. - -  Das Alter  der Pa t i en t en  
lag zwisehen 41~ und  66 Jahren.  Sic tei len sieh wie fo]gt auf :  

Tabelle 1. t)bersicht i&er die operativen Indikationen. 

Indikation 

Alter posttraumatischer Defekt . . . 
Frische, offene Schgdeltraumen . . . 
Frische Hgmatome mit HirnSdem. . 
Frische Hgmatome; osteoklastische 
Trepanation wegen Splitterbruch 
oder nicht sicher stillbarer Blutung. J 

Posttramnatische Liquorfistel des 
tegmen tympani . . . . . . . . .  i 

Meningeome . . . . . . . . . . .  
Komplikation nach Tantalplastik 

wegen alten pos~traumatischen De- 
fektes . . . . . . . . . . . . . .  

PAGET-ghnliche Ostitis chron, mi~ 
Nekrose . . . . . . . . . . . . .  F 

Ostitis chron, posttraumatica . . . .  
Osteom . . . . . . . . . . . . .  
Osteoklastisehe Erweiterung eines 
schlecht lok~lisierten Knochen- i 
lappens . . . . . . . . . . . . .  i 

A 
AIte )[ethodc 

Primiir- Sekundiir- 
plastik plastik 

7 
- -  2 

- -  1 

1 

2 

i 

10 4 

Prim~ir- 
plastik 

B 
Neue Schnelhnethode 

Sekundgr 
plastik 

1 

1 

1 

14 

11 

4 
I 

2 

1 

i 

I - -  

11  

22 

Bei den nach dem a l ten  Verfahren operierten K r a n k e n  wurde in 6 Fgl len 
die Plast ik  direkt  im Anschlug an  e inen subdurMen Eingriff  (Cortico- 
graphic, Tumorexs t i rpa t ion  u. a.) vorgenommen,  in  den iibrigen 8 Fgl len 
stellte sie den al leinigen Eingriff  dar. 
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Die im neuen Schnellverfahren operierte Serie enthi~lt 8 F/~lle mit der 
Kombination subduraler Eingriff ~- Plastik und 14 Fi~lle mit alleiniger 
P]astik. 

Wir haben zur Beriehterstattung in dieser Arbeit auf Frageb6gen Er- 
kundigungen fiber die Vertriigliehkeit der Prothese und fiber das post- 
operative Ergehen ihrer Tr~tger eingeholt. 

Abb. 4. a.-p. P~6ntgenaufnahme des Pa t ien ten  yon Abb. 2-3. 

In  der Operationsserie, die die Plastiken naeh dem alten Verfahren um- 
faint, blieben 3 der  14 FragebSgen unbeantwortet.  Von den fibrigen Pa- 
tienten gab nieht einer irgendwelehe St6rungen im postoperativen Ver- 
lauf an, die der Prothese zur Last zu legen wgren, womit sieh die einwand- 
freie Vertr~gliehkeit des Kunststoffe erwiesen hat. Weder l~stiges Pul- 
sieren bzw. Klopfen noeh eine ~berempfindliehkeit gegen Kglte oder 
Wgrme im Plastikbereieh wurden festgestellt. Die Cieatrisation verlief in 
allen F~llen glatt. Es wurden weder postoperative Entziindungsersehei- 
nungen noe h Ausbildung yon flfissigkeitsgeffillten Hohlr~umen fiber der 
Prothese festgestellt, die Haut  zeigte ein normales Aussehen und die 
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Frage nach dem kosmetischen t~esultat des Eingriffes wurde in allen 
F~llen positiv beantwortet. Dabei umfal~t der postoperative Beobach- 
tungszeitr~um 16--44 3/[onate (siehe Tab. 2). Da wir alle Patienten bei 
der Entlassung nach Vornahme der Plastik anweisen, sich bei den ge- 
ringsten StSrungen sofort an nns zu wenden, glauben wir, die F/tlle mit 
fehlender Beantwortung unserer Anfrage gleichfalls als positiv buchen zu 
kSnnen. 

Abb.  5. Seit l iche R 6 n t g e n a u f n a h m e  des Patien~en von  Abb.  2-3. 

Bei den 22 Fgllen der zweiten Serie blieb eine der Antworten aus. Wir 
diirfen fiir sie die gleichen Schlfisse ziehen, wie in der ersten Serie. Nut 
in einem Fall t ra t  6 1V[onate nach der Operation ein eitriger Prozel~ der 
Kopfhaut  fiber derProthese auf, der aber rasch und vollstgndig abheilte. 
In 3 Fgllen beobachtete ma~ raseh voriibergehende leichte Entz/indungs- 
erseheinungen im ~lten Narbengebiet. Eine Frfihinfektion wurde niemals 
festgestellt. Die Cicatrisation verlief auch in diesen Fgllen glatt, die Haut  
zeigte ein norm~les Aussehen und die Frage naeh dem kosmetischen 
Effekt der Plastik wurde aueh bier stets positiv beantwortet. Der post- 
operative Beobachtungszeitraum umfal~t 1--15 Mon~te (siehe Tab. 2). 

Die lokalisatorisehe Verteilung der ~ plastisch gedeckten Defekte haben 
wir in Tab: 3 zusammengestellt. 
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Tabelle 2. f)bersicht der yon uns  erJafiten Fdlle von Akry l ic -Plas t ik .  

i -M I-I r-f M 

1949 1950 

48 44 34 32 

Monate Beobachtungszeit 

28 

24 18 1 2 1 1 1 0 9  8 7 6 5 4 3 2 1 ] 

I Monate Beobachtungszeit 

[ ]  Alte Methode; eigene ~ane. [] Neue )/Iethode; eigene Fi~lle. [ ]  Neue Methode; 
Bordeaux. [ ]  Neue Methode; Brtissel. 

Tabelle 3. Lolcalisatorische Verteilung der von uns  im Akry l ic -Ver /ahren  gedeckten 
Schadelknochende/ekte. 

reehts medial 

frontal . . . . . . . . . . . . . .  10 2 
parietal . . . . . . . . . . . . .  8 
temporal . . . . . . . . . . . . .  - -  
occipital . . . . . . . . . . . . .  2 1 

davon 3 der frontalen PlasLiken unter Beteiligung des Orbitalbogens. 

links 

4 
8 
1 

Die Mortalit/~t des p las t i schen  Eingriffes is t  = 0. E in  Pa t i en t ,  bei  dem 
die Deckung  eines p o s t t r a u m a t i s c h e n  Defektes  vo rgenommen  wurde,  s ta rb  
22 Monate  nach der  Opera t ion  an  e inem Sarkom der  un te ren  E x t r e m i t ~ t ,  
das  sehon vor  der  P l a s t i k  his tologiseh d iagnos t iz ie r t  worden  war. 

Dieses neue  opera t ive  Vorgehen,  das  schon im Dezember  1951 vor  der 
Soei6te de Neurochi rurg ie  de Langue  Fran~aise  in Par i s  b e k a n n t  gegeben 
wurde,  h a t  seither~ in F rank re i eh  vcie im Aus land  schon oft seine P robe  
bes tanden .  Ke in  Fa l l  e iner  Yerei terung,  einer Nekroso odor einer ande ren  
Notwendigke i t ,  die P l a t t e  zu entfernen,  die dem plas t i sehen  Eingr i f f  zur 
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Last zu legen gewesen w/~re, wurde bekannt, sofern die oben dargelegte 
Teehnik exakt befolgt wurde. 

So beriehteten uns S ~ I ~  aus dem John-Hopkins-Hospital in Balti- 
more und DoI)a~, Rochester, Minnesota, USA, fiber zufriedenstellende 
Ergebnisse, und P o u Y A ~ ,  Bordeaux, retire uns 13 F/~lle mit, in denen 
er das neue plastische Verfahren komplikationslos und mit gutem Erfolg 
angewandt hatte. Lediglich FEgEr, yore Centre R6gional Anticane6reux, 
H6pital de Pontchaillou in Rennes berichtete uns fiber einen Fall, in dem 
naeh ]angdauernder Eiterung die Platte entfernt werden mugte: Es war 
unterlassen worden, die Yrothese mit den vorgeschriebenen Perforationen 
zu versehen. Die Operation war einen Monat naeh Abklingen einer Ver- 
eiterung des Knoehenlapl0ens und HirnabsceB nach Hirntumoroperation 
vorgenommen worden. In 4 anderen F~illen verlief der I-Ieilungsprozel3 
glatt, abgesehen yon starker Sekretion in die Prothesentasche; vielleieht 
handelte es sich um eine Reizsekretion dureh zu ]anges Fortffihren der 
Punktion. Ebenso berichtete uns HOFFMAnn, Briissel, fiber 16 F/ille, bei 
denen er nur einmal (oftener Seh~delbrueh mit Er6ftnung der Orbita und 
NasennebenhShlen, Sekund~rinfektion [wahrseheinlieh rhinogen ?] 3 Mo- 
nate nach Ausffihrung der Plastik) gezwungen war, die Prothese zu 
entfernen. Bei allen iibrigen Kranken wurden komp]ikationslos sehr zu- 
friedenstellende lgesultate erzielt. Die F/tile yon HOFFmAnN und POU- 
YA~E haben wir in nnserer ~bersieht  fiber die Beobaehtungszeitr/~ume 
mit aufgeffibrt, die damit 51 naeh dem neuen Verfahren operierte F~ille 
umfaBt. 

Die neue 3/[ethode gestattet es bei einiger Ubung, einen aueh aus- 
gedehnten Knoehendefekt innerbalb yon 30 rain ohne IVlithilfe des Pro- 
thetikers zu versehlieBen. 

Gegenfiber allen vorangehenden Teehniken stellt sie einen sieheren 
Fortsehritt  auf dem Gebiete der plastisehen Deekung yon Sch~tdel- 
knoehendefekten dar. 

Zusammenfassung. 

Naeh kurzer Betrachtung der bisher fibliehen Methoden der Seh/tdel- 
knoehenplastik wird ein neues Sehnellverfahren unter Verwendung yon 
autopolymerisierender Akrylie-Kunstharzmasse gesehildert, das den Ver- 
sehlug aueh ausgedehnter Knoehendefekte in kfirzester Zeit und mit aus- 
gezeiehnetem kosmetischen Erfolg gestattet. Es werden die eigenen und 
die Erfahrungen anderer mit diesem neuen Verfahren mitgeteilt, dessen 
wesentliehster Vorzug die M6glichkeit einer einzeitigen, nur kurzdauern- 
den und teehniseh sehr einfaehen Operation ist, da sieh die Herstellung 
eines Waehsabdruekes des Defektes und die Sterilisation der danach in 
einem besonderen Arbeitsgang angefertigten Prothese sowie die Mit- 
arbeit des Prothetikers iiberhanpt erfibrigen. 
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Nachtrag bei der Korrektur (Oktober 1953): Die Zahl der yon uns i iberblickten 
im Akrylie-Schnellverfahren operierten F~ille eigenen und  fremden I~rankengutes 
ist inzwischen auf rund  100 angewachsen, ohne dab wir yon  irgendwelchen neuen 
Komplikat ionen Kenntn is  bekommen hgt ten .  

Die Beobachtungszeitri~ume der in Tabelle 2 zusammengestel l ten Fglle erhSht  
sich um 8 Monate. 
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