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Aus dem Service de Neurochirurgie des Hopital L. Pasteur in Colmar, Frankreich
(Leitender Arzt: Dr. E. WORINGER).

Uber die plastische Deckung von Schiidelknochendefekten
mit autopolymerisierender Kunstharzmasse. —
Eine neue Schnellmethode.

Von
E. WORINGER und . THOMALSKE.

Mit 5 Textabbildungen.
( Eingegangen am 15. Mai 1953.)

Die plastische Deckung von Knochendefekten des Schédeldaches
stellte bisher einen technisch recht, umsténdlichen Bingriff dar, der je
nach der Art des Vorgehens mit einer mehr oder minder hohen Versager-
quote belastet war.

Dies trifft besonders fiir die im folgenden skizzierten dlteren, zum Teil
schon wieder vollig verlassenen Methoden zu, wihrend die von verschie-
denen Seiten propagierte Verwendung von moderneren Kunststoffen wie
Plexiglas® 18,21 u. a. Akrylic-Substanzenst.s: 10,12, 20, 50, 35, 36, 57, 38, 41, 42, 43
wesentlich bessere Ergebnisse zeitigte, wiewohl die Intervention noch
recht zeitraubend ist bzw. umstidndliche Vorarbeiten erfordert.

Die dlteren Verfahren, bei denen verschiedene Metalle wie Gold!3, Alu-
minium?, Silber?, Platin!! und sogar (natirlich mit nachfolgenden In-
toxikationserscheinungen) Blei® oder die Verwendung von Zelluloid %
oder Porzellan?? vorgeschlagen wurden, sind wie die Einpflanzung von
Knochen autogener (Periostknochenspéne vom Schideldach?3: 7. 3¢ den
Rippen?®, der crista ilica2s, Tibial 5, Scapula®? oder dem Sternum?8),
homogener (Kadaverschidel®®) oder heterogener Herkunft (Knochen
verschiedener Tierarten?) wohl allerorts wieder aufgegeben worden, um
den neueren, besseren Verfahren Platz zu machen, sei es wegen der
schlechten Gewebsvertriglichkeit der verschiedenen heterogenen Sub-
stanzen der alloplastischen Verfahren oder wegen technischer Schwierig-
keiten und mangelhaften kosmetischen Erfolges bei den Knochentrans-
plantationen.

Zwel schon lingere Zeit im Gebrauch befindliche Methoden, deren
man sich heute noch vielerorts bedient, sind folgende:

1. Deckung des Defektes mit perforierten oder nichtperforierten Tan-
talum-3; 14, 24, 29, 39, 40 Vitgllium-4 oder Ticoniumplatten®, denen durch
Himmern oder Zurechtbiegen ungefdhr die Form der defekten Partie
gegeben wird. Dieses Vorgehen fithrt auch bei hochster Prézision haufig
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zu Miflerfolgen, denn jede Rauhigkeit der Platte, Kanten, die beim Fal-
ten und Biegen der Platten entstehen und nicht geniigend geglittet
werden konnen, sowie jeder vorstehende Schraubenkopf kénnen eine
Nekrose der dartiberliegenden Gewebe bedingen. Ein Nachteil dieser
Platten ist bei einer gewissen Dicke die Undurchlissigkeit fiir Réntgen-
strahlen, wodurch spitere radiologische Untersuchungen des Gehirns
behindert werden kénnen's, Weiterhin ergeben auch elektroencephalo-
graphische Explorationen, die nach einer Metallplastik des Schideldaches
durchgefithrt werden, hiufig unbefriedigende Resultate und zudem fiihrt
sie nicht mit geniigender Sicherheit zu giinstigen kosmetischen Ergeb-
nissen in der Stirngegend oder anderen haarlosen Regionen.

2.. Die zweite Methode ist jiingeren Datums und wurde von verschiede-
nen Seiten vorgeschlagen®. 8. 10, 12, 20, 35, 36, 37, 38 Sje besteht darin, daB
man einen Wachs- oder Zelexabdruck® des zu deckenden Defektes
nimmt, der einen formgerechten FErsatz der Knochensubstanz durch
Akrylic-Harz erméglicht. Der Wachsabdruck wird 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 Hértung) durch Erhitzen fiir die Daver von 40 min in
kochendem Wasser oder fiir die Dauer von 10 min im elektrischen Heiz-
ofen erreicht wird. Die Sterilisation der Platte erfolgt dann, nachdem man
sie mit Lochern versehen und poliert hat. Diese ganzen Manipulationen
nehmen mehr als 1 Std in Anspruch, Der Wachsabdruck des Defektes
kann direkt intra operationem oder unblutig percutan erfolgen®, Das
Vorgehen erlaubt einen Verschlufl mit ausgezeichnetem kosmetischen Er-
folg. Sein Nachteil ist die Linge der in Anspruch genommenen Zeit, wo-
durch in der Mehrzahl der Fille bei direktem Abdruck 2 Interventionen
notwendig werden, — die erste zum Anfertigen des Abdruckes und die
zweite zum Einsetzen der Akrylic-Prothese —, wihrend bei percutan
durchgefithrter Abdrucknahme die Vorarbeiten durch den mit diesem
Verfahren speziell vertrauten Prothetiker iibernommen werden miissen.

Die new vorgeschlagene Methode.

Seit einiger Zeit hat man fir die zahnérztliche Technik ein Na-methyl-
akrylat zur Verfuigung gestellt, das durch Hinzufiigen eines Oxydo-Re-
duktionsfaktors schnell und ohne Hitzezufuhr auch in feuchtem Milieu
polymerisiert. Das Monomer ist fliissig, das Polymer wird in Pulverform
geliefert. Nach Mischung beider erhilt man eine Paste, die unter Bei-
behaltung der ihr gegebenen Form nach einer Zeit von etwa 8 min spontan
hart wird. Dem Gedanken folgend, die Paste direkt in den Defekt zu
bringen und sie nach Hartung am Platz zu lassen, wurde im Service de
Neurochirurgie des Hopital Pasteur in Colmar eine Methode entwickelt,
die aus folgenden Griinden ein viel rascheres und einfacheres Arbeiten

]
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gestattet, und nach unseren Erfahrungen bei genauer Befolgung der unten
angegebenen Richtlinien einen hundertprozentigen Erfolg garantiert:

1. Man beniitzt den Defekt selbst zur Formgebung der Prothese. Es
ist iberfliissig, einen Wachsabdruck 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 hértet. — Wir beniitzen ausschlieBlich das englische
Priparat ,,Simplex“-Pentocryl-Acrylic — der Firma Dental Fillings
LTD., London N. 16.

Lisung der technischen Probleme.

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

1. Ungefihr 8 min nach der Mischung des Monomers und des Poly-
mers polymerisiert die entstandene Paste unter Freiwerden grioBerer
Wiarmemengen: Die Masse erhitzt sich auf 76° C. — Natiirlich durfte
man eine solche Temperatur nicht auf das darunterliegende Hirn ein-
wirken lagsen: Man loste das Problem dadurch, dafl man den Boden des
auszufilllenden Defektes mit einer dicken Lage feuchter Watte austape-
zierte. Im Moment des Hirtens tiberspiilt man die Platte aulerdem mit
kaltem Wasser. Weiter lehrte uns die Erfahrung, daf die Hartung ein
wenig der Hitzeentwicklung vorausgeht und dafl man die Platte schon
im Moment der Hitzeentwicklung entfernen kann, wenn man besonders
vorsichtig sein will.

2. Die zweite zu 168ende Frage war die der Sterilisation des Produktes
vor seiner Anwendung. Durch Sterilisation im Autoklaven verliert das
pulverformige Na-methylacrylat seine Polymerisationsfihigkeit. Seine
Mischung mit dem Monomer bleibt dauernd weich und von gummighn-
licher Konsistenz. Eine solche vorherige Sterilisation ist jedoch tiber-
fliissig, da das Pulver sich uns und auch anderen immer als steril erwiesen
hat. AuBlerdem wird es neuerdings mit einem 0,5/, Mercurochrom-Zusatz
in sterilisierten Geféallen geliefert. Das Monomer ist ebenfalls steril.

3. Das flissige Monomer hat einen Siuregrad von etwa pg = 6,6 wih-
rend das pulverférmige Polymer neutral reagiert. Die Mischung beider
reagiert noch sauer. Um das Gewebe vor einer Schidigung durch die
chemischen Eigenschaften der Paste zu schiitzen, decken wir es mit Am-
nion ab, das bis zur Vollendung des Polymerisationsvorganges einen ge-
nigenden Schutz darstellt.

4. SchlieBlich mufite man sich fragen, ob das neue, mit dem Oxydo-
Reduktionsfaktor versehene Kunstharz vom Gewebe genau so toleriert
wurde wie das alte, bereits in dieser Hinsicht untersuchte. Wir haben
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deshalb Stiicke dieses Harzes fiir die Dauer von mehreren Wochen ins
Gewebe eingebracht. Es waren keinerlei Entziindungszeichen zu beob-
achten. Auch bei der anschlieBenden histologischen Untersuchung des
umgebenden Gewebes zeigte sich keinerlei cellulire Reaktion im Sinne
eines Fremdkorpergranuloms®. Nachdem diese 4 Probleme so ihre L&-
sung gefunden hatten, schritten wir zur Erprobung der neuen Technik
in Katzenexperimenten. Die Implantation unter die Bauchhaut und als
Ersatz fiir einen Teil der Schidelkalotte zeigte eine vollkommene Tole-
ranz. Ks lag also kein Grund vor, diese Methode nicht auch beim Men-
schen zu versuchen.

Technik der Applikation beim Menschen.

Vorbereitung der ,,Form®. Die Rinder der Knochenliicke miissen in
sorgfiltiger Priparation genau dargestellt werden, um einen innigen Kon-
takt der Platte mit dem Knochen zu gewihrleisten. Wenn eine subdurale
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Abb 1. Schema des zum EingieBen der Paste fertig praparierten Knochendefektes.

Intervention voranging, mufl die Dura sorgfiltig verniht oder bei De-
fekten durch ein Stiick fascia-lata oder Amnion ersetzt werden. Der
Boden der Knochenliicke wird gentigend mit feuchten Wattekarrées
austapeziert. Der Raum, den diese einnehmen, steht fiir die Ausdehnung
des Hirnes zur Verfiigung, wenn die Platte eingesetzt ist. Man bedeckt
darauf die ganze Wunde mit einem groBlen Stiick Amnion, das ungefihr
3 cm iiber die Knochenrénder hinausragen muB. Mit einem stumpfen In-
strument adaptiert man es sorgfiltig an die Kanten von Knochen und
watteausgelegtem Grund. Diese Manover bezwecken eine exakte Mo-
dellierung der ,,Form®, in die dann die Kunstharzpaste eingegossen
wird. Die tibrige Wunde wird am Rande des Amnion mit feuchter Watte

abgedeckt, um das umgebende Gewebe hinreichend zu schiitzen. (siehe
Abb. 1).
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Zubereitung der Paste.

Man entnimmt die zum VerschluB der Liicke erforderliche Pulvermenge
steril der Packung und gibt sie in eine Schale. AnschlieBend fiigt man
geniigend Fliissigkeit hinzu, um durch Umriihren einen dicken Brei von
milchiger Farbe zu erhalten. Es ist erforderlich, alle der Schale oder dem
Spatel anhaftenden Pulverreste mit der Fliissigkeit in Beriihrung zu
bringen. Die so bereitete Paste ist fertig zum Auftragen.

Herstellung der Prothese.

Man giefit die Paste in gentigender Menge in die vorbereitete ,,Form*,
um iiberall eine Dicke von 3—5 mm zu haben. Nun wartet man einige
Sekunden, bis sich an der Oberfliche der Paste ein Film gebildet hat, so
dal man sie mit gut angefeuchteten Fingern vorsichtig an alle Uneben-
heiten der Knochenkanten andriicken und in der Mitte in einer dem
fehlenden Knochen entsprechenden Form modellieren kann, ohne da8
sie am Handschuh haften bleibt. Nach etwa 6—8 min, je nach dem Kon-
sistenzgrad der Paste — eine diinnere Paste braucht lingere Zeit als eine
dicke —, sieht man, dafl die milchige Farbe etwas durchsichtiger wird.
In diesem Moment mull man beginnen, sie reichlich mit kaltem Wasser
zu Uberspiilen. Die Platte kann abgehoben werden, sobald sie an den
Kanten zu erhérten beginnt. Thre in diesem Moment noch unvollkom-
mene Verfestigung erlaubt es, mit der Schere die iiberstehenden Anteile
abzuschneiden und so die Form zu korrigieren. Wenn der Hértungs-
prozeB schon zu weit fortgeschritten ist, mufl man dazu Knochenzangen
benitzen. Mit dem elektrischen Bohrer versieht man die Platte darauf
mit mehreren Lochern von einem Durchmesser von etwa 3 mm, die einer
sich eventuell zwischen ihr und der Dura ansammelnden Fliissigkeit den
Durchtritt gestatten und eine Fixation der Platte durch spéitere binde-
gewebige Durchwachsung erméglichen.

Das Einsetzen der Prothese.

Nach Entfernung des Amnion und der Watte, die die Dura mater be-
decken, wird die Prothese wie eine Einlage in die Liicke gefiigt. Es ist
iiberfliissig, sie zu fixieren. Die Genauigkeit, mit der sie sich den Knochen-
riindern anpaBt, sichert ihr einen hinreichend stabilen Sitz. Man verndht
das Periost iiber der Platte und nimmt den VerschluB8 der Hautwunde
wie gewshnlich vor.

Technische Hinweise.

Bis zur Entwicklung dieser Colmarer Methode wurde bei der Herstel-
lung der Akrylic-Prothesen in der Neurochirurgie stets ein Produkt ver-
wandt, das unter passiver Hitzezufuhr polymerisierte (Auskochen oder
Erhitzung im elektrischen Heizofen). Die 2-zeitige Operation erschien da-
her giinstiger als die 1-zeitige®.
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Heute ergibt sich die Notwendigkeit eines 2zeitigen Vorgehens wohl
nur noch bei der Rekonstruktion ausgedehnter Defekte, vorwiegend des
Gesichtsschidels, wihrend die plastische Wiederherstellung von Stirn-
partien .auch unter Beteiligung des Orbitalbogens gut im 1-zeitigen
Schnellverfahren vorgenommen werden kann,

Wie bei allen plastischen Operationen ist darauf zu achten, daf} die
Basis des Hautlappens gentigend breit ist, um eine gute arterielle Ver-
sorgung zu gewihrleisten.

Zur Vermeidung einer postoperativen extraduralen Pneumatocele und
Infektion ist darauf zu achten, daBl die Platte selbst oder das Operations-
gebiet nicht Kontakt mit einer etwa erdffneten Nasennebenhéhle oder
bei ausgedehnter Pneumatisation der Schlifenschuppe mit den para-
antralen Ridumen hat. So sahen wir uns einmal gezwungen, die nach Ope-
ration eines groBen Osteomes der rechten Stirn- und Keilbeingegend ein-
gelegte Prothese zu entfernen, weil sich postoperativ eine extradurale
Pneumatocele 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-
dthylen-Membran zwischen Wundboden und Periost geschlossen. Post-
operative Kompressionsverbéinde verhiiteten eine Sprengung des pla-
stischen Verschlusses der Fistel. 314 Monate spiter wurde im Schnell-
verfahren eine neue Prothese angefertigt, wobei die Polyithylen-Mem-
bran eine Verletzung des Sinus verhiiten half. Diese neue Prothese hat
bis jetzt in einem Beobachtungszeitraum von 5 Monaten eine ideale
Vertréglichkeit erwiesen.

Vor- und Nachbehandlung.

Die Grundlage fiir ein komplikationsloses Einheilen stellt neben der
exaktesten Befolgung der eben dargelegten technischen Einzelheiten des
operativen Vorgehens das Vorliegen einer gut durchbluteten Kopfhaut
dar. Papierdiinne Narben sind vorher zu excidieren und abheilen zu las-
sen. Bei alter Hautinfektion ist Massage und lokale Wirmeapplikation
als Operationsvorbereitung anzuraten®, aulerdem darauf zu achten, daf
ein geniigender zeitlicher Zwischenraum zwischen der Infektion und der
Ausfiihrung der Plastik eingehalten wird. 1 oder 2 Tage vor der Operation
beginnen wir in solchen Fillen mit der Gabe von Antibioticis, die wir
wie auch in allen ibrigen Fillen mit Infektionsgefahr bis zum 5.—7. Tag
post operationem zu geben pflegen.

Kann die Plastik aus bestimmten Griinden nicht primér bei der ersten
Operation durchgefiihrt werden, so empfiehlt es sich, bei Verschluff der
Wunde einen gelochten Polyithylen-Film zwischen Dura und Periost
der defekten Partie einzulegen, wodurch das oft miihevolle priparative
Auffinden der richtigen Schicht wihrend der zweiten Intervention
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erleichtert und damit der zweite Eingriff zeitlich erheblich verkiirzt wird.
Postoperativ eventuell sich ansammelnde serdse Flissigkeit wird wihrend
der ersten 4 Tage abpunktiert, wenn sie die Haut {iber der Prothese unter
starke Spannung setzt. Dabei kann die lokale Injektion von Normal-
penicillin (etwa 50000 O. E.) im Anschluf} an die-Punktion vorgenommen
werden. Nicht selten jedoch fiihrt eine solche Penicillininstillation zu stir-
kerer Reizsekretion in das Prothesencavum, weshalb wir sie nur sehr selten
und nur bei besonderer Indikation vornehmen. Nach der Punktion wird
ein Kompressionsverband angelegt. Die Féden entfernen wir am 5. Tag.

Von den postoperativen Komplikationen einer Schidelplastik, die in

1. Infektion,

2. Nekrosebildung,

3. Ansammlung von serdser Flissigkeit und

4. Auftreten einer Pneumatocele bestehen und die Notwendigkeit
einer Plattenentfernung ergeben kénnen, haben wir nur die letzte in

einem Fall erlebt (siehe oben).

Abb. 2. Abb. 3.

Abb. 2. Patient Maurice H...., 32 Jahre; Defekt nach 2-zeitiger Operation eines
Riesenmeningeomes. Vor Plastik.

Abb. 8. Patient Maurice H...., nach Operation.

Indikationen und Kontraindikationen.

Das Indikationsgebiet fiir die Akrylic-Prothese ist das jeder anderen
Schidelplastikmethode und dariiber hinausgehend kénnen auch die mit
der Metallplastik schlechtzurekonstruierenden Defekte der Stirn-Gesichts-
partie gut versorgt werden. Jeder leicht Traumen ausgesetzte oder durch
Schmerzen oder Pulsation seinem Triger Unbequemlichkeit bereitende
Schidelknochendefekt jedweder Lokalisation, jedweder Ausdehnung
(siche Abb. 2, 3, 4 und 5) und jedweder Genese kann mit Akrylic-Sub-
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stanz im Schnellverfahren gedeckt werden. Kontraindikationen existieren
praktisch nicht.
Die Plastik kann in allen Féllen primér vorgenommen werden auller bei:

1. Hirnédem,

2. offenen Splitterbriichen,

3. nach Abtragung infizierten Knochens anderer als posttraumatischer
Genese und

4. beinicht sicher stillbaren posttraumatischen extra- oder subduralen
Blutungen.

Wir selbst verfiigen bis jetzt (Stichtag 20. 2. 1953) diber ein Material
von 36 Fillen von Defektdeckung mit Akrylic-Substanz, davon 14 nach
der alten Methode unter vorheriger Abdrucknahme des Defektes (A) und
22 nach dem Schnellverfahren (B) operiert. — Das Alter der Patienten
lag zwischen 415 und 66 Jahren. Sie teilen sich wie folgt auf:

Tabelle 1. Ubersicht tiber die operativen Indikationen.

A B
Alte Methode Neue Schnellmethode
Indikation L I . L | w .
Primir- . Sekundér~ | Primir- . Sekundér
plastik ‘ plastik plastik | plastik
Alter posttraumatischer Defekt . . . 7 [ 7 —
Frische, offene Schideltraumen . . . e 1 2 - 4
Frische Hamatome mit Hirnsdem . . —_ 1 — 1
Frische Hamatome; osteoklastische
Trepanation wegen Splitterbruch
oder nicht sicher stillbarer Blutung . | — 1 - 3
Posttraumatische Liquorfistel des ‘
tegmen tympani . . . . . . . Co — —_ 1 ‘ —
Meningeome . . . . . . . . . L 2 - — 2
Komplikation nach Tantalplashk
wegen alten posttraumatischen De-
fektes. . . . . . . . ... L. 1 i - e —
Pacrr-dhnliche Ostitis chron. mit
Nekrose. . . . . . . . .. .o — — 1 —
Ostitis chron. posttraumatica . . . . — — 1 —
Osteom . . . . . . . . .. . T I - 1
Osteoklastische Erweiterung eines
schlecht lokalisierten Knochen- : ‘
lappens . . . . . . . ... L. — — ‘ 1 | —
10 4 | n 11
—_—
14 22

Bei den nach dem alten Verfahren operierten Kranken wurde in 6 Fillen
die Plastik direkt im Anschluff an einen subduralen Eingriff (Cortico-
graphie, Tumorexstirpation u. a.) vorgenommen, in den tibrigen 8 Fillen
stellte sie den alleinigen Eingriff dar.



108 E. WoriNGeR und G. THOMALSKE:

Die im neuen Schnellverfabren operierte Serie enthélt 8 Fille mit der
Kombination subduraler Eingriff + Plastik und 14 Fille mit alleiniger
Plastik.

Wir haben zur Berichterstattung in dieser Arbeit auf Fragebdgen Hr-
kundigungen iiber die Vertriglichkeit der Prothese und iiber das post-
operative Ergehen ihrer Tréger eingeholt.

Abb. 4. a.-p. Rontgenaufnahme des Patienten von Abb. 2-3.

In der Operationsserie, die die Plastiken nach dem alten Verfahren um-
faBt, blieben 3 der 14 Fragebdgen unbeantwortet. Von den iibrigen Pa-
tienten gab nicht einer irgendwelche Stérungen im postoperativen Ver-
lauf an, die der Prothese zur Last zu legen wiren, womit sich die einwand-
freie Vertriglichkeit des Kunststoffe erwiesen hat. Weder lastiges Pul-
sieren bzw. Klopfen noch eine Uberempfindlichkeit gegen Kilte oder
Wirme im Plastikbereich wurden festgestellt. Die Cicatrisation verlief in
allen Fillen glatt. Es wurden weder postoperative Entziindungserschei-
nungen noch Ausbildung von fliissigkeitsgefiillten Hohlrdumen tiber der
Prothese festgestellt, die Haut zeigte ein normales Aussehen und die
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Frage nach dem kosmetischen Resultat des Eingriffes wurde in allen
Fillen positiv beantwortet. Dabei umfaBt der postoperative Beobach-
tungszeitraum 16—44 Monate (siehe Tab. 2). Da wir alle Patienten bei
der Entlassung nach Vornahme der Plastik anweisen, sich bei den ge-
ringsten Storungen sofort an uns zu wenden, glauben wir, die Fille mit
fehlender Beantwortung unserer Anfrage gleichfalls als positiv buchen zu
kénnen.

Abb. 5. Seitliche Rontgenaufnahme des Patienten von Abb. 2-3.

Bei den 22 Fillen der zweiten Serie blieb eine der Antworten aus. Wir
durfen fiir sie die gleichen Schliisse ziehen, wie in der ersten Serie. Nur
in einem Fall trat 6 Monate nach der Operation ein eitriger Prozef3 der
Kopfhaut iiber derProthese auf, der aber rasch und vollstindig abheilte.
In 3 Fillen beobachtete man rasch voriibergehende leichte Entziindungs-
erscheinungen im alten Narbengebiet. Eine Friithinfektion wurde niemals
festgestellt. Die Cicatrisation verlief auch in diesen Fillen glatt, die Haut
zeigte ein normales Aussehen und die Frage nach dem kosmetischen
Effekt der Plastik wurde auch hier stets positiv beantwortet. Der post-
operative Beobachtungszeitraum umfaft 1—15 Monate (siehe Tab. 2),

Die lokalisatorische Verteilung der plastisch gedeckten Defekte haben
wir in Tab. 3 zusammengestellt.
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Tabelle 2. Ubersicht der von uns erfafiten Faille von Akrylic- Plastik.

11 1 1

6 7 12 67 12

1949 1950

43 44 34 32 28
Monate Beobachtungszeit
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[ Alte Methode; eigene Fille. [x] Neue Methode; eigene Falle. [B] Neue Methode;
Bordeaux. [H] Neue Methode; Briissel.

Tabelle 3. Lokalisatorische Verteilung der von uns im Akrylic-Verfahren gedeckten
Schadelknochendefekte.

! rechts . medial | links
frontal. . . . . . . . . . . ... | 10 1 2 4
parietal . . . .. . . . ... L. 8 | _— 8
temporal. . . . . . . . . .. .. — \ — 1
occipital . . . . . .. ... L. ‘ 2 ‘ 1 —

davon 3 der frontalen Plastiken unter Beteiligung des Orbitalbogens.

Die Mortalitit des plastischen Eingriffes ist = 0. Ein Patient, bei dem
die Deckung eines posttraumatischen Defektes vorgenommen wurde, starb
22 Monate nach der Operation an einem Sarkom der unteren Extremitit,
das schon vor der Plastik histologisch diagnostiziert worden war.

Dieses neue operative Vorgehen, das schon im Dezember 1951 vor der
Sociéte de Neurochirurgie de Langue Francaise in Paris bekannt gegeben
wurde, hat seither in Frankreich wie im Ausland schon oft seine Probe
bestanden. Kein Fall einer Vereiterung, einer Nekrose oder einer anderen
Notwendigkeit, die Platte zu entfernen, die dem plastischen Fingriff zur
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Last zu legen gewesen wire, wurde bekannt, sofern die oben dargelegte
Technik exakt befolgt wurde.

So berichteten uns Smira aus dem John-Hopkins-Hospital in Balti-
more und Dopas, Rochester, Minnesota, USA, iiber zufriedenstellende
Ergebnisse, und Pouvax~E, Bordeaux, teilte uns 13 Félle mit, in denen
er das neue plastische Verfahren komplikationslos und mit gutem Hrfolg
angewandt hatte. Lediglich FErEY, vom Centre Régional Anticancéreux,
Hépital de Pontchaillou in Rennes berichtete uns tiber einen Fall, in dem
nach langdauernder Eiterung die Platte entfernt werden mubBte: Es war
unterlassen worden, die Prothese mit den vorgeschriebenen Perforationen
zu versehen. Die Operation war einen Monat nach Abklingen einer Ver-
eiterung des Knochenlappens und Hirnabsce nach Hirntumoroperation
vorgenommen worden. In 4 anderen Fillen verlief der Heilungsproze§
glatt, abgesehen von starker Sekretion in die Prothesentasche; vielleicht
handelte es sich um eine Reizsekretion durch zu langes Fortfiihren der
Punktion. Ebenso berichtete uns HorFMANN, Briissel, iiber 16 Fille, bei
denen er nur einmal (offener Schidelbruch mit Eroffnung der Orbita und
Nasennebenhohlen, Sekundirinfektion [wahrscheinlich rhinogen ?] 3 Mo-
nate nach Ausfithrung der Plastik) gezwungen war, die Prothese zu
entfernen. Bei allen iibrigen Kranken wurden komplikationslos sehr zu-
friedenstellende Resultate erzielt. Die Félle von Horrmany und Pou-
YANNE haben wir in unserer Ubersicht {iber die Beobachtungszeitriume
it aufgefithrt, die damit 51 nach dem neuen Verfahren operierte Fille
umfafit.

Die neue Methode gestattet es bei einiger Ubung, einen auch aus-
gedehnten Knochendefekt innerhalb von 30 min ohne Mithilfe des Pro-
thetikers zu verschliefen.

Gegentiber allen vorangehenden Techniken stellt sie einen sicheren
Fortschritt auf dem Gebiete der plastischen Deckung von Schidel-
knochendefekten dar.

Zusammenfassung.

Nach kurzer Betrachtung der bisher iiblichen Methoden der Schéidel-
knochenplastik wird ein neues Schnellverfahren unter Verwendung von
autopolymerisierender Akrylic-Kunstharzmasse geschildert, das den Ver-
schluf} auch ausgedehnter Knochendefekte in kiirzester Zeit und mit aus-
gereichnetem kosmetischen Erfolg gestattet. Es werden die eigenen und
die Erfahrungen anderer mit diesem neuen Verfahren mitgeteilt, dessen
wesentlichster Vorzug die Moglichkeit einer einzeitigen, nur kurzdauern-
den und technisch sehr einfachen Operation ist, da sich die Herstellung
eines Wachsabdruckes des Defektes und die Sterilisation der danach in
einem besonderen Arbeitsgang angefertigten Prothese sowie die Mit-
arbeit des Prothetikers iberhaupt eriibrigen.
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Nachirag bei der Korrekiur (Oktober 1963 ): Die Zahl der von uns iiberblickten
im Akrylic-Schnellverfahren operierten Félle eigenen und fremden Krankengutes
ist inzwischen auf rund 100 angewachsen, ohne dal wir von irgendwelchen neuen
Komplikationen Kenntnis bekommen hétten.

Die Beobachtungszeitriume der in Tabelle 2 zusammengestellten Falle erhcht
sich um 8 Monate.
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