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Chirurgische Behandlung zwischen dunklen Machten und Naturwissenschaft

Chirurgie des Buruli-Ulcus
in Westafrika

Von Dr. J6rg Nitschke

In Deutschland ist die Buruli-Er-
krankung, nach seinem haufigsten
klinischen Erscheinungsbild auch
Buruli-Ulcus (BU) bezeichnet, allen-
falls Tropenmedizinern bekannt. Als
ich im Jahr 2003 von Arzte ohne
Grenzen (MSF) gefragt wurde, in
einem Distrikthospital Kameruns
die chirurgische Behandlung die-
ser Infektionserkrankung zu leiten,
musste ich mich erst mit Hilfe aus-
fiihrlicher Literaturrecherche iiber
Internet und zahlreicher Schriften
der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) iiber die Bedeutung dieser
Erkrankung in tropischen Lindern
sowie klinische Erscheinungsbilder
und chirurgische Anforderungen in-
formieren.

Nachdem 1897 von einem Hautge-
schwiir, das den heutigen klinischen Kri-
terien eines BU entspricht, aus Uganda
berichtet wurde, beschrieben australische
Kollegen erstmals wieder 1948 Fille aus
Bairnsdale in der Ndhe von Melbourne
und nannten diese Erkrankung ,Bairns-
dale Ulcer”. In den sechziger Jahren
wurde ein gehduftes Auftreten im Buruli
County in Uganda beobachtet, seitdem
wird die Erkrankung nach dieser Region
benannt. Nach einer Statistik der WHO
von 2006 wird das BU inzwischen in 30
tropischen und subtropischen Lédndern
endemisch nachgewiesen. Auf dem afri-
kanischen Kontinent sind vor allem die
Lander Westafrikas, wie Elfenbeinkiiste,
Ghana und Benin sowie in Zentralafrika
Kamerun und die Demokratische Repu-
blik Kongo, betroffen. Die ansteigenden
Fallzahlen veranlassten die WHO 1998
zur Griindung der Global Buruli Ulcer
Initiative (GBUI). Das BU wurde als ,ne-
glected emergy disease” anerkannt und
als ,recognized public health problem”
eingestuft. Seitdem unterstlitzt und for-
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dert die WHO Hospitdler betroffener
Lander sowie auslandische Organisationen
und wissenschaftliche Arbeitsgruppen, die
sich des BU annehmen, zur verbesserten
Friiherkennung und Uberwachung, epi-
demiologischen Klarung und Intensivie-
rung der Forschung. Jedes Jahr findet in
Genf der International Buruli Ulcer Con-
gress statt, auf dem alle Beteiligten ihre
neuen Erkenntnisse referieren.

Abb. 1: Diagnostisch verifizierter Buruli-
Ulcus-Knoten

Zweithaufigste mycobacterielle
Infektion

Das BU wird durch das Mycobacterium
ulcerans verursacht und ist in einigen der
vorgenannten Lander bereits die zweit-
haufigste mycobacterielle Infektion nach
der Tuberkulose und vor der Lepra. Die
Transmission des Erregers ist noch un-
geklart. Epidemiologische Studien unter-
stiitzen die Vermutung, dass die Uber-
tragung durch Insekten geschieht, deren
Biotop langsam flieende, sauerstoffarme
Gewasser sind, kleine flache Seen und

schlecht drainierte Uberschwemmungs-
gebiete wahrend der Regenzeit sowie
wasserreiche Stimpfe. Denn in den ar-
men Dorfern dieser meist abgeschieden
gelegenen, landlichen Gebiete sind die
Menschen auf diese Gewdsser mangels
anderer Moglichkeiten zur Waische ih-
rer Kleidung, zur Koérperhygiene, zur Er-
frischung, gelegentlich aber auch zum
Fischfang angewiesen. Fast ausschliel’lich

Abb. 2: Typisches Buruli-Ulcus innerhalb
der ersten sechs Monate: Unterminierte
Wundrander, keine Entziindungsreaktion
der Umgebung, Wundgrund nekrotisches
Fettgewebe

Bewohner derartiger schlecht zugédng-
licher Regionen sind in Westafrika en-
demisch von der Erkrankung betroffen.
Mehr als 50% sind Kinder unter 15 Jah-
ren, die diese Gewdsser zur Erfrischung
und zum Spielen nutzen. Nicht bezwei-
felt wird, dass die Erregeriibertragung
transcutan erfolgt. Der enterale Infekti-
onsweg ist ausgeschlossen, ebenso eine
Kontamination von Mensch zu Mensch
tiber Direktkontakt mit einer BU-Wunde.
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Grofflachige Ulceration von
Haut und Subcutis

Die Inkubationszeit ist unbekannt. Die
Infektion beginnt mit umschriebener An-
sammlung von Mycobacterien im subcu-
tanen Fettgewebe. Meistens entwickelt
sich unter Bildung des Toxins Myolacton
eine Kolliquationsnekrose, die sich kli-
nisch als subcutaner, schmerzfreier, relativ
derber Knoten bis zu 3 cm Durchmesser
manifestiert (Abb.1). Seltenere praulce-
rative Vorstadien sind diffuses Weichteil-
o6dem oder umschriebene Hautschwel-
lung, eine Plaque. Durch Beeintrachtigung
der Mikrozirkulation wird die bedeckende
Haut nach Wochen nekrotisch, ein Ul-
cus entsteht (Abb.2). Unbehandelt kann
sich hieraus iber Monate eine groffla-
chige Ulceration von Haut und Subcutis
entwickeln (Abb.3). Selten tberschreitet
der Prozess die basal begrenzende Mus-
kelfaszie, dennoch werden Infiltrationen
in die Muskulatur beobachtet sowie Os-
teomyelitiden als metastatische Form.
Betroffen sind in 90% der Fille die Ex-

Abb. 3: Buruli-Ulcus nach neun Monaten.
Pflanzenreste nach traditioneller Vorbe-
handlung

tremitaten. Auch ausgedehnte Ulcerati-
onen sind schmerzfrei wohl aufgrund der
Neurotoxizitit des Myolactons. Fieber
und Lymphknotenschwellungen beste-
hen in der Regel nicht. Die unmittelbare
Mortalitét der Erkrankung ist sehr gering,
ihre Morbiditdt dagegen in Folge von Se-
kundarfolgen, z.B. hochgradige Kontrak-
turen bei gelenkiiberschreitendem Pro-
zess nach langem Spontanverlauf (Abb. 6)
oder irreparable Lidretraktion mit konse-
kutiver Erblindung bei allerdings seltener
Lokalisation in Augennahe, fiir Betroffene
schwerwiegend.

Nur der Erfahrene kann ein Ulcus unter
Berlicksichtigung der Anamnese klinisch
mit groter Wahrscheinlichkeit als BU
diagnostizieren. Bei ausgedehnten Ulce-
rationen, die sich Gber langere Zeit ent-
wickelten, ist die Blickdiagnostik oftmals
unzureichend. Differentialdiagnostisch
muss auch ein sog. tropisches Ulcus oder
der Folgezustand nach schwerer nekro-
tisierender Fasciitis in Betracht gezogen
werden. Knoten insbesondere im Huft-
und Oberschenkelbereich kénnen auch
auf ein Onchozerkom (Wurmknoten bei
Flussblindheit) hinweisen. Somit wird im
Hinblick auf eine krankheitsorientierte
Therapie von der WHO prinzipiell die la-
borgestiitzte Diagnostik gefordert. Hierzu
stehen verschiedene Methoden mit un-
terschiedlicher Sensitivitat, aber auch
ergdnzender Aussage zur Verfligung:
der Wundrandabstrich zur mikrobiolo-
gischen Untersuchung auf gram-positive
Stdbchen nach Ziehl-Neelsen Farbung,
die Feinnadelpunktion zur Cytologie, die
Gewebeentnahme mittels Punch-Biopsie
oder durch chirurgische Excision sowohl

Abb. 4: Buruli-Ulcus sechs Wochen nach
Exision, Patientin identisch zu Abb. 3

zum erregerspezifischen Nachweis der
mycobacteriellen DNA mittels PCR (Poly-
merase-Ketten-Reaktion) als auch zur Hi-
stopathologie sowie die Ziichtung einer
Erreger-Kultur. PCR und Histopathologie
mit hoher beweisender Sensitivitit von
tiber 90 % stehen wegen fehlender finan-
zieller Ressourcen und fachlicher Kapa-
zitdten in den genannten Landern nur an
wenigen GrolSzentren zur Verfligung.

Die mindestens 3 cm breit in den gesun-
den Randbereich zu fithrende Excision
des Ulcus unter Mitnahme aller Wund-
randnekrosen und des subcutanen Fett-

gewebes sowie chirurgischer ,Reinigung”
freiliegender Fascie in Vollnarkose galt bis
vor etwa drei Jahren noch als Goldstan-
dard der Behandlung. Operativ entstehen
hierdurch noch ausgedehntere Weichteil-
defekte als bereits durch die DefektgrofSe
des Ulcus vorgegeben (Abb.4). Eine der-
artige Excision ist an Extremitdten des
Erwachsenen durchfiihrbar, bei einem
Ulcus Uber dem Handriicken stof’t die
operationstechnische Machbarkeit aber
wie bei der BU-Chirugie im Kindesal-
ter auf anatomische Grenzen. Dennoch
wurde die Excision weit im Gesunden ins-
besondere zur Vermeidung von Rezidiven
postuliert. Knoten werden mit schmalem
Sicherheitsabstand in toto bis zur Fascie
excidiert. Nach Excision wird die Wunde
durch ein- bis zweitdgigen Wechsel
feuchter Verbande konditioniert und bei
sichtbaren Granulationen in zweiter Sit-
zung in Vollnarkose mit Transplantaten
von Spalthaut in mesh-Technik gedeckt
(Abb. 5). Die stationdre Dauer dieser chi-
rurgischen Behandlung bis zur Entlassung
betragt etwa zwei bis drei Monate.

-

ABB. 5: Patientin der Abb. 3 und 4 nach
Hauttransplantation vor Entlassung

Applikation von Streptomycin
und Rifampicin

Inzwischen hat sich die Behandlungsstra-
tegie gedndert. In Kasuistiken wurde fest-
gestellt, dass die Applikation von Strep-
tomycin und Rifampicin in Einzelféllen
zur Rickbildung eines mycobacteriellen
Odems sowie sogar zur Spontanabhei-
lung sehr kleiner BU fiihren kann. Diese
Beobachtungen initiierten wissenschaft-
liche Studien, die dazu fiihrten, dass die
Leitlinien der WHO zur BU-Behandlung
heute vorschreiben, nach diagnostischer
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Verifizierung eines BU-Falles die Be-
handlung mit genannter Antibiose fiir
vier Wochen durchzufiihren und je nach
Ansprechen diese auf acht Wochen aus-
zudehnen. Streptomycin und Rifampi-
cin werden von der WHO kostenlos zur
Verfligung gestellt. Ziel der Antibiose ist
die Riickbildung nonulcerativer BU wie
Odem, Plaque und eventuell sogar eines
Knotens. Bei kleinen Ulcerationen wird
Ausheilung erwartet, bei flichenhaft aus-
gedehnten Geschwiiren kann mit einer
Verkleinerung der Wunde vom Rand her
gerechnet werden. Die chirurgische Exci-
sion kommt nachgeordnet zum Einsatz,
einmal nach acht Wochen zur Entfernung
des Restbefundes oder nach vier Wo-
chen, wenn klinisch ein ,non-responder”
diagnostiziert wird. Einige klinische Stu-
dien haben die Annahme einer positiven
Auswirkung der Antibiose bisher unter-
stiitzt und gezeigt, dass Anzahl und Aus-
dehnung chirurgischer Excision limitiert
werden koénnen. Nebenwirkungen bei
taglicher Applikation von Streptomycin
und Rifampicin wurden auch bei Kindern
selten beobachtet.

»learning by doing”

Im Jahr 2003 war ich in Kamerun unter
MSF fir insgesamt etwa sechs Monate
in Akonolinga und Ayos, beide Orte 140
km 6&stlich der Hauptstadt Yaounde, chir-
urgisch tatig. Der grolere, Akonolinga,
zahlt mit weitldufigem, rein landlichem
Einzugsgebiet 40.000 Einwohner. Beide
Orte besitzen ein District-Hospital, in
denen nur Notfélle operiert werden, so
eingeklemmte Hernien, Appendicitiden,
Peritonitiden u.a. infolge Typhusperfora-
tion, Extrauteringraviditét, Strangulationen
sowie Kaiserschnitte. Beide wurden von
je einem Allgemeinmediziner ohne spezi-
ell chirurgische Ausbildung geleitet, der
auch operierte oder die Eingriffe seinen
»gens du bloc opératoire” tibertrug, zwei
bis drei Krankenpfleger ohne staatliches
Examen, die sich Gber Jahre dieses Me-
tier durch ,learning by doing” angeeignet
hatten. Die Narkosen besorgten Pflege-
krafte mit Ketanest und Diazepam. Beide
Hospitéler liegen in einem anerkannten
BU-Endemiegebiet und betreuen seit
Jahren BU-Patienten der Region. Meine
Aufgaben bestanden in eigenstindigen
Operationen komplizierter BU-Fille, in
Lehroperationen der ,Hilfschirurgen”, um
schonendes, anatomiegerechtes, kompli-
kationsfreies Operieren zu vermitteln so-
wie in Fortbildungen zur BU-Krankheit,
insbesondere zu deren Pathophysiologie,
zu chirurgisch-operativem Basiswissen,
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ABB. 6: Buruli-Ulcus mit schweren Kontrakturen des Ellenbogen- u. Handgelenks

zur operativen Risikoabschdtzung und
Beherrschung intraoperativer Komplika-
tionen, zu Anatomie und Hygiene. Die
Buruli-Patienten waren in zwei Pavillons
mit jeweils zwolf Betten untergebracht.
Operiert wurde maximal an vier Tagen in
der Woche, insgesamt fiihrten wir etwa
100 Eingriffe durch, sowohl Excisionen
als auch Hauttransplantationen. Die Di-
agnose griindete allein auf subjektiver
Erfahrung, eine diagnostische Bestatigung
durch Laboruntersuchungen war nicht
gegeben.

Es bedurfte viel Geschicks und Einfiih-
lungsvermogen, meine ,Hilfschirurgen”
von den fachlichen Kriterien westlicher
Ausbildung und den Anforderung ,mei-
ner” chirurgischen Tétigkeit zu (iberzeu-
gen, kunstgerecht schonend, risikoarm
und zielgerichtet zu operieren. Schliefs-
lich hatten sie seit Jahren das BU auf
ihre Weise operiert, sahen sich als Ex-
perten und waren stolz auf ihr Kénnen.
Sie wussten, dass dem europdischen Arzt
diese Erkrankung unbekannt ist. lhre Er-
fahrungen in der Krankheitserkennung
und ihre Vorstellungen zur Behandlung
musste ich zundchst akzeptieren und ih-
nen Anerkennung aussprechen. Nichts
stellt den Erfolg langerer Zusammenar-
beit mehr in Frage, als wenn der fremde
Weile Unzuldnglichkeiten in Anlehnung
an eigene klinische Prinzipien sofort an-
mahnt und alles im Sinne seines zuhause
praktizierten Qualitdtsmanagements ver-
dndern mochte. Die Mitarbeiter hétten
dies als Respektlosigkeit gedeutet, waren
in ihrem Stolz verletzt, und jeglicher Zu-
gang zu ihnen ware verschlossen geblie-
ben.

So erkldarte und begriindete ich wéh-
rend eigener Operationen jeden Schritt
meines Vorgehens, deutete die Anatomie
und wies auf Gefahren hin. Sofern ich as-
sistierte, fihrte ich mit Worten die Hand
des Operateurs. In ergdnzenden Fort-
bildungen versuchte ich, die Kenntnisse
zu vertiefen. Nach Beendigung meiner
Mission schickte MSF einen weiteren
Chirurgen nur noch fiir sechs Wochen in
dieses Hospital. Denn es zeigte sich, dass
die einheimischen Operateure inzwi-
schen die Erkrankung kunstgerecht und
nach unserem Verstandnis in einwand-
freier Technik zum Wobhle des Patienten
operierten.

Ahnen, Geister und das Bose

Meine Tatigkeit in Kamerun ware ohne
Schilderung des soziokulturellen Kon-
textes unvollstindig, in dem diese Erkran-
kung eingebettet ist. In der westlichen,
naturwissenschaftlich ausgerichteten Me-
dizin haben die meisten Krankheiten eine
erkennbare, nachweisbare Ursache, aus
der sich symptomtypische Folgen ablei-
ten. Im westafrikanischen Verstandnis
bestimmt der magisch-ddmonische Ein-
fluss der Ahnen, Geister und das Bose die
Gesundheit des Einzelnen. Seit Jahrhun-
derten leben sie mit ihren verstorbenen
Ahnen und den Damonen der Natur in
Einklang, die spirituell in ihr Alltagsle-
ben eingreifen. Widerfahrt dem Einzel-
nen eine Krankheit, so gilt diese haufig
als Strafe der Ahnen fiir ein Unrecht, das
er seiner dorflichen Gemeinschaft oder
der Familie zugefligt hat. Die mystische
Deutung der BU-Krankheit ist in Kame-



DAS THEMA

run ausgepragt. Der Erkrankte muss mit
etwas Bosem in Verbindung stehen, wo-
bei es sich meist um unterstelltes Fehlver-
halten gegentber der Dorfgemeinschaft
handelt. Die Stigmatisierung durch das
BU gilt nicht als Krankheit, sondern als
gerechte, schicksalhafte Strafe, die einer
bosen Schuld zwangslaufig folgt, ohne
das Vergehen benennen zu kénnen. Das
in unserem Sinne fehlende Verstandnis
fir eine erklarbare, behandlungsfahige
Erkrankung zieht die Vernachléssigung
frihzeitiger Therapie nach sich, wobei
Schmerzlosigkeit auch groferer Wun-
den diese Verzogerung begiinstigt. Erst
mit fortschreitender Wundausdehnung
wendet sich der Betroffene an den tradi-
tionellen Heiler, den Hausarzt im Dorf.
Dieser kennt die geheimnisvollen Heil-
krifte der Natur, steht mit dem Ubersinn-
lichen in Verbindung und geniel’t groltes
Vertrauen der Dorfbewohner, denn die
Geheimnisse magischer Heilkunst wer-
den seit Generationen in eigener Familie
weitergegeben. So behandelt er mit Auf-
lagen von Bldttern verschiedener Pflan-
zen oder spricht Verbote aus, durch die
das Bose als Krankheitsursache verjagt
werden soll, oder der Betroffene wird fiir
unrechtes Tun bestraft. Hierzu zdhlen bei
Erwachsenen die Aussonderung aus der
dorflichen  Gemeinschaft fir mehrere
Wochen oder ein Verbot zum ehelichen
Geschlechtsverkehr. Zahlreiche Pati-
enten suchten das Hospital der Weisen
erst nach lang andauernder traditioneller,
ineffektiver Behandlung mit weit fortge-
schrittener Wunde auf. Noch dazu gilt
das Hospital nicht als Statte heilender Be-
handlung, sondern wird als Ort des Ster-
bens gemieden.

Vertrauen, nicht Verstindnis

In diesem Umfeld kann das Angebot
westlicher Medizin nicht darin bestehen,
diesen Menschen die magisch-kulturell
verankerte Deutung ihrer Erkrankung
auszureden und durch naturwissen-
schaftliche Argumentation erklaren zu
wollen. Zur Annahme unserer Behand-
lungsmethoden konnte nur Vertrauen
fihren, nicht Verstandnis. Wir fuhren
in die Dorfer, damit uns die Menschen
kennen lernten, behandelten auf dem
Dorfplatz BU-Wunden und erklarten die
Behandlung im Hospital. Wichtig war der
Hinweis, dass Behandlung und Erndh-
rung des Erkrankten wahrend des statio-
ndaren Aufenthaltes kostenfrei seien. Die
Neugier nahm zu, und da alle Patienten
geheilt zuriickkehrten, stieg die Anzahl

der Patienten auch aus entlegensten Ge-
bieten an.

Ich habe versucht, sowohl Progredienz als
auch bedriickende Morbiditatsfolgen der
BU-Erkrankung darzustellen. So ist es ein-
sichtig, dass Patienten méglichst im Friih-
stadium, prdulcerativ mit einem Knoten
oder mit einem ,early ulcer” behandelt
werden sollten. Die Antibiose verspricht
dann primar bessere Heilungschancen,
im Fall einer Operation kann der Ein-
griff wesentlich begrenzter durchgefiihrt
werden. Im BU-Programm der WHO hat
inzwischen das ,early case finding” he-
rausragende Bedeutung. Hierflr werden
in den betroffenen Landern einheimische
,health workers” geschult, die nach BU-
Patienten in den Dorfern fahnden und diese
moglichst umgehend der Behandlung zu-
flihren. Neben der Fritherkennung ma-
nifester BU ist auch die Aufklarung zur
Krankheit ihre Aufgabe. Pravention gibt
es bislang nicht, denn diesen Menschen
kann man den Lebensraum nicht entzie-
hen, der fir ihren Alltag unverzichtbar
ist. Die als Infektionsquelle angesehenen
Gewadsser nutzen sie weiterhin.

Arbeitsgruppe am BNI und
AITM

In 2003 erfuhr ich, dass sich am Bern-
hard-Nocht-Institut (BNI) unter Prof. Dr.
Bernhard Fleischer eine Arbeitsgruppe
mit der wissenschaftlichen Erforschung
der BU-Erkrankung beschéftigt. Ich bot
meine Mitarbeit an, um aufgrund meiner
Erfahrungen den praktisch-chirurgischen
Anteil beizutragen. Seitdem besteht diese
Zusammenarbeit, die auf die Abteilung
fir Infektions- und Tropenmedizin (AITM)
der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miin-
chen ausgeweitet wurde, da Dr. Gisela
Bretzel, Leiterin dieses BU-Projekts, von
Hamburg dorthin gewechselt war.

Im Jahr 1997 griindeten das Gesund-
heitsministerium von Ghana, die Kwame
Nkrumah University of Science and Tech-
nology in Kumasi/ Ghana und das BNI als
joint venture das Kumasi Centre for Col-
laborative Research in Tropical Medicine
(KCCR). An diesem Institut in Kumasi
wird die BU-Krankheit unter Beteiligung
der Hamburger und Minchner Arbeits-
gruppe erforscht. Mit diesem Institut ar-
beiten einige Hospitiler zusammen, die
vorwiegend BU-Patienten behandeln.
Die Kliniken liegen alle in der Ashanti-
Region, eine der Hauptendemiegebiete
Ghanas.

Dank finanzieller Férdermittel durch die
EU beschéftigt sich unsere Arbeitsgruppe

am KCCR mit der Friiherkennung der
Erkrankung, der Aufklarung der Bevélke-
rung, der Optimierung chirurgischer und
medikamentoser Behandlung sowie mit
tropenadaptierten Methoden zur Labordi-
agnostik. Hierzu zdhlt auch die apparative
Ausstattung der Labore sowohl am KCCR
als auch an den Referenzhospitélern und
die Weiterbildung der Labormitarbeiter.
Etwa zweimal jahrlich sind wir seit 2004
fir jeweils etwa vier Wochen am KCCR
tatig, um zwischenzeitlich erreichte Er-
gebnisse zu evaluieren und die weitere
Strategie fiir die folgenden Monate zu
planen. Unser sowohl rein wissenschaft-
lich als auch praktisch-chirurgisch aus-
gerichtetes Forschungsprogramm hat in-
zwischen zu zahlreichen Publikationen
Uber die BU-Erkrankung in international
renommierten Fachzeitschriften gefiihrt.
Seit 2007 arbeite ich auerdem mit der
Deutschen Lepra- und Tuberkulosehilfe
zusammen, die das nationale BU-Pro-
gramm in Togo unterstiitzt, das lange Zeit
vernachléssigt wurde. Auch hier besteht
mittlerweise eine enge Kooperation mit
der AITM in Minchen, die die Labordi-
agnostik fiir das Togo-Projekt durchfiihrt.
So war ich bisher zweimal in Togo, um
dort dieselben Aufgaben wahrzunehmen
wie seinerzeit in Kamerun.

Mein Engagement und meine erfolg-
reichen Beitrdge zur Erforschung und Be-
handlung der BU-Krankheit in Westafrika
entwickelten sich aus der Aufgabe, die
mir MSF in Kamerun stellte. Dafiir bin ich
MSF dankbar.

Ich empfinde eine tiefe Befriedigung,
immer wieder Gelegenheit zu haben,
mein chirurgisches Fachwissen und auch
meine speziellen Kenntnisse im beruf-
lichen Ruhestand an jene weiter vermit-
teln zu koénnen, die nicht die Gunst einer
hervorragenden Ausbildung erleben durf-
ten. Ich sehe eine tiefe Befriedigung da-
rin, zur Aufklarung und Behandlung einer
in Westafrika weit verbreiteten Krankheit
beitragen zu kénnen, von der gerade die
Armsten betroffen sind. Ich méchte auch
allen nicht chirurgischen Kollegen emp-
fehlen, eine Mitarbeit bei MSF zu suchen,
denn neben einer neuen beruflichen He-
rausforderung steht die menschliche Er-
fahrung als unvergleichbarer, pragender
und bleibender Gewinn.

Kontakt:

PD Dr. Jérg Nitschke
Kaulbachstr. 28

22607 Hamburg

Tel.: 040-89709958
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