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Zusammenfassung

Nach ausgedehnter Muskelzerstérung am
Unterarm durch ein direktes Trauma oder ein
Kompartmentsyndrom (Volkmann-Kontrak-
tur) kann durch eine Muskeltransplantation
mit motorischem NervenanschluB eine Re-
konstruktion sowohl der Strecker als auch
der Beuger erfolgen. Kraftentfaltung und
Kontraktionsamplitude des Spendermuskels
werden durch seine funktionelle Quer-
schnittsfliche und die mittlere Faserlange
bestimmt. Obwohl der M. gracilis deutlich
schwacher ist als die Fingerbeuger wurde er
aufgrund seines konstanten GefaB-Nerven-
Stiels und wegen des minimalen Hebede-
fekts als Spendermuskel bevorzugt. In einer
Serie von 15 Grazilistransplantationen mit
einer Komplikationsrate von 2 Muskelnekro-
sen wiesen alle tiberlebenden 13 Muskeln
eine Reinnervation auf. Die Funktion war
abhdngig von der prdoperativen Ausgangs-
situation der Sehnen und Gelenke, ergab
aber in allen Féllen eine deutliche Verbesse-
rung. Auch in schwierigen Situationen mit
komplettem Verlust der Beuge- und Streck-
muskulatur konnte eine zufriedenstellende
Handfunktion wiederhergestellt werden.
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Transplantation des
M. gracilis zur Wiederherstellung
der Handfunktion

Rekonstruktive Mafinahmen nach
traumatisch bedingter Muskelzersto-
rung an der oberen Extremitdt erfor-
dern ein dem Schweregrad angepafites
Therapiekonzept. Ist nur der proxi-
male Anteil der Unterarmbeugemusku-
latur nach einem Kompartmentsyn-
drom (Volkmann-Kontraktur) betrof-
fen und geniigend funktionsfihige
Muskulatur distal vorhanden, kann
durch die von Scaglietti [5] beschrie-
bene Operation eine Funktionsverbes-
serung erzielt werden. Hierbei werden
die nekrotische Muskulatur exzidiert
und die Ansitze der Unterarmbeuge-
muskulatur zur Losung der Kontraktu-
ren proximal abgeldst. In ausgedehnte-
ren Fillen mit kompletter Muskelnek-
rose nach Ischdmie oder direktem
Trauma mufd zunichst die gesamte fi-
brotisch umgebaute Muskulatur ent-
fernt werden. Besondere Beachtung er-
fordert die Neurolyse des N.medianus
und ulnaris, da die Riickkehr der Sen-
sibilitdt eine unabdingbare Vorausset-
zung fir die Handfunktion darstellt.
Bei Defektverletzungen ist eine Ner-
ventransplantation erforderlich. Ist
nur ein Kompartment betroffen kann
durch Muskeltransposition im Sinne
einer motorischen Ersatzplastik die
ausgefallene Beugung oder Streckung
wiederhergestellt werden. Diese Mafi-
nahmen sind erfolgreich solange nur
ein Kompartment betroffen ist.

Der komplette Verlust der Unter-
armbeugemuskulatur in Kombination
mit schwerer Schidigung der Streck-
muskulatur schlieflt diese Form der Re-
konstruktion aus. Mikrochirurgische
Techniken haben die Moglichkeit der
funktionellen = Muskeltransplantation
mit Gefdf3- und Nervenanschlufl eroff-

net. Uber die 1. erfolgreiche neurovas-
kuldre Muskeltransplantation im Tier-
experiment wird 1970 von Tamai be-
richtet [9]. 1976 gelang es in Shanghai
durch Transplantation eines Teils des
M. pectoralis major die Fingerbeugung
wiederherzustellen [6]. Die Verwen-
dung des M.gracialis zur Wiederher-
stellung der Handfunktion wurde in
mehreren Arbeiten von Manktelow und
Zuker beschrieben [3, 4, 10].

Auswahl des Spendermuskels

Die Eigenschaften eines quergestreiften
Muskels sind durch seine Querschnitts-
fliche und die mittlere Faserldnge fest-
gelegt. Hierdurch wird die maximale
Kontraktionskraft und die Kontrakti-
onsamplitude bestimmt. Fiir den Ersatz
der Unterarmbeugemuskulatur miissen
diese Faktoren berticksichtigt werden.
Der gefiederte Flexor digitorum super-
ficialis und profundus weisen zusam-
men eine Querschnittsoberfliche von
21,5 cm* und eine mittlere Faserldnge
von 6,6-71 cm auf. Der M. gracilis ver-
fiigt lediglich iiber eine Querschnittsfla-
che von 3,7 cm?, die die Kontraktions-
kraft auf 17% im Vergleich zu den Un-
terarmbeugern limitiert (Tabelle 1).
Diese Differenz stellt einen begrenzten
Faktor dar und kann nur z.T. durch
Muskeltraining kompensiert werden.
Die mittlere Faserldnge dagegen ist mit
26 cm sehr viel grofler, so dafl auf aus-
reichende Vorspannung beim Einpas-
sen des Muskels geachtet werden muf3.
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Transplantation of the gracilis muscle
to restore hand function

Summary

Free muscle transplantation with motor in-
nervation offers the posibility to add con-
tractile elements to upper extremities with
extensive loss of musculature due to direct
trauma or untreated compartment syn-
drome (Volkmann'’s contracture). The func-
tional cross section area and the mean rest-
ing fiber length determine the maximum
power and the contracting amplitude of the
donor muscle. Although considerably
weaker than the finger flexors to be re-
placed, the gracilis muscle was the preferred
donor muscle because of its neurovascular
pedicle and the minimal donor site morbid-
ity. In a series of 15 gracilis transplantations,
all 13 muscles that survived regained func-
tion. Finger motion was dependent on the
preoperative condition of tendons and
joints. Even after complete loss of the flexor
and extensor compartment a useful upper
extremity could be restored, which was pre-

ferable to the only alternative — amputation.

Key words

Muscle transplantation « Compartment
syndrome - Gracilis muscle
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Tabelle 1

Eigenschaften der Spendermuskeln nach Brand [1] und StraBer [8]

Spendermuskel Querschnittsoberflache Mittlere Faserlange
[cm?] [cm]

Gracilis 3,7 26,0

Rectus femoris 26,0 8

Latissimus dorsi 8,0 23-28

Flexor digitorum superficialis 10,7 71

Flexor digitorum profundus 10,8 6,6

Gleiches gilt fiir den M. latissimus dorsi
mit einer Kontraktionsamplitude von
23-28 cm. Seine Querschnittsoberfliche
betrégt etwa '/, im Vergleich zu den Un-
terarmbeugern.

Aus anatomischer Sicht wire der
geeignetste Muskel der Rectus femoris
mit einer Querschnittsoberfliche von
26 cm* und einer mittleren Faserldnge
von 8 cm. Seine Verwendung ist aller-
dings durch die inkonstante Innerva-
tion mit hdufig mehreren motorischen
Asten erschwert. Ferner miissen der He-
bedefekt und die erschwerte Einpas-
sung am Unterarm durch sein grofles
Volumen als begrenzende Faktoren be-
riicksichtigt werden, so daf$ er der Re-
konstruktion der Ellenbogengelenk-
beugung am Oberarm vorbehalten
bleibt. Die Konstanz der Gef4f3-Nerven-
Versorgung mit einem dominanten Stiel
und der zu vernachldssigende Hebede-
fekt waren die ausschlaggebenden Fak-
toren zur Verwendung des M. gracilis in
unserer Serie. Der M.latissimus dorsi
kann als geeignete Alternative angese-
hen werden.

Technik

Zunichst ist die Entfernung der gesam-
ten von Nekrose und Fibrose betroffe-
nen Muskulatur erforderlich. Es handelt
sich dabei um einen auferordentlich
schwierigen Schritt der Operation, da
sowohl Nerven wie auch Gefifle starke
Vernarbungen aufweisen und nur
schwer identifiziert werden konnen.
Durch die Exzision des kontrakten Ge-
webes lassen sich die Kontrakturen des
Handgelenks und der Finger 16sen und
gleichzeitig wird ein neues gesundes
Bett fiir den N.medianus und ulnaris
geschaffen als Voraussetzung fiir eine
Erholung nach der meist ausgedehnten
Neurolyse.

Soll die Fingerbeugung wiederher-
gestellt werden, erfolgt die Fixation des
transplantierten Muskels am Epicondy-
lus medialis proximal und distal durch
Einflechtung in die tiefen Fingerbeuger
unter der mindestens gleichen Span-
nung wie in der Spenderregion. Eine
Verminderung der Muskelgrundspan-
nung verursacht auch langfristig eine
erhebliche Funktionseinbufle. Bei Ver-
wendung des M. gracilis wird daher vor
Ablésen des Muskels ein Faden von ei-
ner definierten Linge eingebracht. An-
schliefSend wird der Muskel in der Emp-
fangerregion solange gespannt, bis der
Faden ebenfalls wieder gespannt ist.
Durch seine anatomische Beschaffen-
heit mit einem etwa 6 cm langen Gefif3-
Nerven-Stiel und dem Muskelbauch in
den proximalen */, mit sehnigem Anteil
im distalen Drittel 1d3t sich der M. graci-
lis hervorragend in den Unterarm ein-
passen. Wenn immer mdoglich wird der
Flexor pollicis longus durch Transposi-
tion des M.brachioradialis oder durch
einen Fingerextensor zur besseren
Funktion gesondert motorisiert. Im
Falle der Rekonstruktion der Streckseite
wird der transplantierte Muskel am Epi-
condylus radialis proximal und distal an
den langen Fingerstreckern befestigt.

Ein prdoperatives Angiogramm
sollte zur Beurteilung der Empféngerge-
fale durchgefiihrt werden. Die A. inter-
ossea anterior oder posterior sind vom
Kaliber fiir eine End-zu-End-Anasto-
mose geeignet. Stehen sie nicht zur Ver-
fiigung erfolgt der Anschluff End-zu-
Seit an die Aa.radialis, ulnaris oder bra-
chialis ggf. unter Verwendung eines Ve-
neninterponats. Liegt ein Umgehungs-
kreislauf vor und stellt sich kein durch-
gangiges Hauptgefdf3 in der Ellenbeuge
und am Unterarm dar, ist zunéchst eine
Rekonstruktion durch ein langes Ve-
neninterponat von der A.brachialis auf



Tabelle 2

Patientendaten
Patient  Alter Geschlecht Verletzung Typ der Muskel-  rekonstr. Funktion  Arterie Nerv Vene Hautinsel
schadigung
1 21 m Quetschung Volkmann Beugung RAD 1A cC Ja
2 11 w suprac. Fraktur Volkmann Beugung ULN 1A B Ja
3 9 w suprac. Fraktur Volkmann Beugung BRA + IA + v+ Ja
4 16 m Unterarmfraktur Volkmann Beugung ULN 1A cC Ja
5 28 m suprac. Fraktur Volkmann Beugung INT ANT 1A cC Ja
6 29 m Avulsion Volkmann Beugung RAD ULN cC Ja
7 22 m Quetschung Ausfall Strecker  Streckung RAD RAD cC Ja
8 28 m Quetschung Volkmann Beugung ULN ULN cC Ja
9 19 w intraartik. Injektion ~ Volkmann Beugung INTANT+ 1A v+ Ja
10 19 m Quetschung Ausfall Strecker ~ Beugung RAD 1A B+ Ja
und Beuger
11 20 m Streckung INTPOST  RAD CC Ja
12 8 m Unterarmfraktur Gasgangran Beugung RAD 1A cC Ja
13 9 m Streckung BRA + RAD cC Ja
14 9 m suprac. Fraktur Volkmann Beugung INT ANT 1A cC Ja
15 10 m Streckung INTPOST  RAD cC Ja

Arterie: BRA = A. brachialis, ULN = ulnaris, RAD = A. radialis, INT ANT = A. interossea anterior, INT POST = A. interossea posterior, + = Veneninterponat
Nerv: IA = N. interosseus anterior, ULN = motorischer Anteil N. ulnaris, RAD = R. profundus N. radialis, + = Nerveninterponat
Vene: CC = Venae concomitantes, B = V. basilica, CV = V. cephalica, + = Veneninterponat, m = mdnnlich, w = weiblich

die A.ulnaris oder A.radialis einzupla-
nen an das die Muskelgefifle End-zu-
Seit angeschlossen werden kénnen. Der
vendse Anschlufl erfolgt an oberflichli-
che Begleitnerven.

Fiir den Erfolg der Operation ist die
Koaptation an einen motorischen Nerv
entscheidend. Durch ihre konstante
anatomische Zuordnung koénnen der
N.interosseus anterior nach Abgang
vom N.medianus und der R. profundus
N.radialis als rein motorische Einheiten
meist sicher identifiziert werden. In
Ausnahmefillen, wo ein gemischter
Hauptstammnerv verwendet werden
muf3, ist unbedingt eine sichere topo-
graphische Identifikation der motori-
schen Fasern durch Acetylcholinestera-
sefirbung notwendig. Im Hinblick auf
die Nervenregeneration ist die Nerven-
naht moglichst weit distal am Muskel
durchzufithren. Die Mitnahme einer
Hautinsel im proximalen Anteil des

M.gracilis sollte zur Kontrolle der
Durchblutung eingeplant werden.

Ergebnisse

Im Zeitraum von 1978-1996 wurden
15 Transplantationen des M. gracilis an
den Unterarmen bei 12 Patienten durch-
gefithrt. Das Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der Operation betrug 17
(8-29) Jahre und der durchschnittliche
Nachbeobachtungszeitraum lag bei
9 Jahren. In allen Fillen war der kom-
plette Verlust der Muskulatur in einem
Kompartment mit schwerer Schadigung
des anderen Kompartments kombi-
niert, wobei in 11 Fillen die Wiederher-
stellung der Beugefunktion und in
4 Fillen die Wiederherstellung der
Streckung geplant waren. Bei 3 Patien-
ten wurden sowohl Beuge- wie auch
Streckfunktion rekonstruiert (Ta-
belle 2).

Eine Reinnervation mit Riickkehr
der willkiirlichen Kontraktionsfahigkeit
war in allen Fillen (Tabelle 3) zu beob-
achten, in denen der Muskel iiberlebte.
Der Zeitraum der Funktionsriickkehr
lag zwischen 3 und 6 Monaten. Als Ner-
venanschluf$ konnte in g9 Féllen der
N.interosseus anterior und in 4 Fillen
der R. profundus N. radialis identifiziert
werden und in zwei Fillen wurde der
N.ulnaris nach vorheriger Identifika-
tion der motorischen Anteile verwandt.
Als schwerwiegende Komplikation sind
2 komplette Muskelnekrosen hervorzu-
heben, wobei es sich in beiden Situatio-
nen um einen Zweiteingriff nach erfolg-
reicher Wiederherstellung der Beuge-
funktion durch vorangegangene Mus-
keltransplantation ~ handelte.  Als
Ursache fand sich beide Male eine arte-
rielle Thrombosierung bedingt durch
die ausgedehnten Vernarbungen auf
der Streckseite. Als Konsequenz hieraus
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Tabelle 3
Ergebnisse
Patient Komplikationen Funktionelle Probleme Sekunddroperationen Endresultat
1 Keine Sehnenverwachsungen, Tenolyse, Littler Release Freie Fingerbeugung
intrinsische Kontraktur
2 Hamatom Muskel Gleiten Refixation Freie Fingerbeugung
3 Keine Sehnenverwachsungen Tenolyse Eingeschréankte Fingerbeu-
gung
4 Keine Instabilitat Handgelenk Handgelenkarthrodese Freie Fingerbeugung
5 Teilnekrose Hautinsel Instabilitat Handgelenk Handgelenkarthrodese Freie Fingerbeugung
6 Revision Arterie und Vene Muskel Gleiten Refixation Eingeschrankte Fingerbeu-
gung
7 Teilnekrose Hautinsel Keine Keine Freie Fingerstreckung
8 Keine Keine Keine Freie Fingerstreckung
9 Keine Sehnenverwachsungen Keine Keine aktive Fingerbeugung
wegen Sehnenverwachsun-
gen
10 Keine Keine Keine Freie Fingerbeugung
11 Totale Nekrose Transpl. Tensor fasciae latae Freie Fingerstreckung
12 Keine Sehnenverwachsungen Tenolyse, radioulnare Synostose Keine aktive Fingerbeugung
wegen Sehnenverwachsun-
gen
13 Keine Keine Keine Freie Fingerstreckung
14 Keine Keine Keine Freie Fingerbeugung
15 Totale Nekrose Keine Nachuntersuchung

geben wir daher unter derartigen Um-
stinden der Interposition eines langen
Veneninterponats mit End-zu-Seit-An-
schluf} an die A.brachialis den Vorzug
vor einer lokalen Anastomose. Bei ei-
nem dieser Patienten konnte die Streck-
funktion durch eine 3. funktionelle
Muskeltransplantation mit Verwen-
dung des M.tensor fasciate latae doch
noch erfolgreich wiederhergestellt wer-
den.

Diskussion

Die komplette Entfernung der nekroti-
schen Muskulatur ist von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Losung der Kon-
trakturen und die Nervendekompres-
sion und muf als unabdingbare Voraus-
setzung gegen erneute schwerwiegende
Vernarbungen angesehen werden. In
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der Regel ist der N. medianus, der mit-
ten durch die Unterarmbeugemuskula-
tur zieht am stdrksten betroffen und
eine Nervenrekonstruktion durch auto-
gene Transplantation sollte daher im
Zweifelsfall eingeplant werden. In dieser
Serie war dies in 2 Fillen erforderlich.
Bei einem Patienten, der langstreckige
Defekte sowohl am N.medianus wie
auch ulnaris aufwies, wurde eine Rekon-
struktion durch gefiflgestielte Seg-
menttransplantation des N.ulnaris auf
den N.medianus entsprechend der
Technik von Strange durchgefiihrt [7].
Der arterielle Anschlufl konnte bei
5 Patienten durch eine End-zu-End-An-
astomose an die A.interossea anterior
oder posterior durchgefiihrt werden. In
den tiibrigen Fillen erfolgte der An-
schlufl an die A.radialis, ulnaris oder
brachialis. Aufgrund der Tatsache, daf}

beide Muskelnekrosen nach lokalen
End-zu-End-Anastomosen aufgetreten
sind, geben wir der End-zu-Seit-Ana-
stomose an Hauptgefidfle mit Zwischen-
schaltung eines Veneninterponats den
Vorzug, da die Gefahr eines Spasmus
oder einer Thrombosierung deutlich
geringer ist. Schwierigkeiten mit dem
vendsen Abflufl beobachteten wir,
wenn der vendse Anschlufl aufgrund
ausgedehnter Zerstorung in der Ellen-
beuge an die V.cephalica durchgefiihrt
wurde. Aufgrund des relativ hohen ve-
nosen Druckes in der V.cephalica und
des damit geringen Gradienten resul-
tierte ein erniedrigter Flufl im Trans-
plantat. Der Muskel iiberlebte, aber es
trat eine Nekrose der Hautinsel auf.
Normalerweise kann die Muskel-
transplantation in einer Sitzung nach
der Nekrosenausrdumung und Neuro-



lyse durchgefiihrt werden. In der vorlie-
genden Serie waren im Vorfeld bei 2 Pa-
tienten extremitdtenerhaltende Maf-
nahmen mit Defektdeckung durch den

M. latissimus dorsi erforderlich
(Abb.1). Eine gleichzeitige primére Mo-
torisierung erschien uns hierbei wegen
des noch vorliegenden ausgedehnten
Infekts zu risikoreich.

Die proximale Verankerung des
Muskels fithrte bei 2 Patienten zu funk-
tionellen Problemen mit eingeschrank-
ter Fingerbeugung wegen paradoxem
Gleiten des Muskels nach distal bei Kon-
traktion. Eine Revision mit erneuter Fi-
xation unter entsprechender Spannung
konnte diese Problematik beheben.
Diese Erfahrungen zeigen, daf die sorg-
faltige Befestigung proximal fiir das

funktionelle Ergebnis von entscheiden-
der Bedeutung ist. Die Messung der
Grobkraft ergab zundchst enttdu-
schende Resultate. Die Einschrinkung
durch die physiologischen Unter-
schiede der Muskelqualitidten ist als
eine Ursache anzusehen und konnte
durch Training teilweise kompensiert
werden. Die Instabilitit des Handge-
lenks bedingt durch Zerstérung der
Handgelenkmotoren stellt einen weite-
ren Faktor dar. Besteht eine Handge-
lenkinstabilitdit mit eingeschrankter
Kraftiibertragung, kann durch eine
Handgelenkarthrodese Funktion und
Kraft der Hand entscheidend verbessert
werden (Abb. 2).

Verwachsungen im distalen Be-
reich erforderten bei 2 Patienten eine

Abb.1a, b A Patient 10 und 11. a Kompletter Verlust der Beuge- und Streck-
muskulatur nach Kompartmentsyndrom mit ausgedehnter Infektion. b Primére
Defektdeckung durch Transplantation M. latissimus dorsi, Wiederherstellung
der Beugung durch Transplantation M. gracilis

Abb.2a—c <« Patient 4. a Kompletter Verlust der Beugemuskulatur infolge
Kompartmentsyndrom mit Beugekontrakturen der Finger. b Transplantation
M. gracilis, eingeschrankte Fingerbeugung und Kraft wegen Handgelenkinsta-
bilitat, ¢ Nach Handgelenkarthrodese voller FaustschluB mit meBbarer Kraft
von'/; im Vergleich zur Gegenseite

Tenolyse. Ausgedehnte Vernarbungen
im Hohlhandbereich, wie sie nach intra-
arterieller Injektion und Gasgangrin
préoperativ vorlagen, konnten nur be-
dingt gelost werden und schrénkten da-
mit von vorneherein die Funktionswie-
derkehr ein. Diese Faktoren miissen
beim Vergleich mit den Ergebnissen an-
derer Autoren beriicksichtigt werden.
In den Arbeiten von Zuker [10] und Er-
cetin [2], die iberwiegend iiber gute bis
sehr gute Ergebnisse berichten, handelt
es sich um homogene Patientenkollek-
tive beschrankt auf die Volkmann-Kon-
traktur, die damit eine giinstige Aus-
gangssituation darstellen. Dies findet
auch in der vorliegenden Serie die ent-
sprechende Bestdtigung mit den besten
Resultaten nach Volkmann-Kontraktur.
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Bei den iibrigen Patienten muf3 das End-
ergebnis im Vergleich zur préoperativen
Ausgangssituation gesehen werden. Un-
ter diesen Umstdnden ist auch eine aus-
schlieflliche Stabilisierung der Finger
gegen Widerstand bei Teilwiederkehr
der Sensibilitit als Erfolg dieser Opera-
tionsmethode zu sehen im Vergleich
zur einzigen Alternative, der Amputa-
tion. Dies findet seine Bestitigung in
dem subjektiven Urteil der Patienten,
die alle der Operation erneut zustim-
men wiirden.

Fazit fiir die Praxis

Die Muskeltransplantation mit neurovasku-
larem AnschluB ermdglicht in scheinbar aus-
sichtslosen Fallen nach ausgedehnter Mus-
kelzerstorung eine Funktionswiederherstel-
lung an der oberen Extremitat. Eine ausge-
dehnte Neurolyse des N. medianus und
ulnaris ggf. mit Rekonstruktion durch Ner-
ventransplantation ist als vorbereitender
Schritt ebenso unverzichtbar wie die Entfer-
nung des Narbengewebes zur Losung der
Kontrakturen. Aufgrund seiner Schwierigkeit
setzt dieser Eingriff gro8e Erfahrung im Be-
reich der Mikrochirurgie voraus und ist an
speziellen Zentren gebunden.
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Buchbesprechung
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In der Leximed-Reihe ist ein praktisches Worterbuch
erschienen, das den Anspruch erhebt, den Anforde-
rungen an die internationale Wissenschaftssprache
unter allen Bedingungen gerecht zu werden. Im be-
kannten und bewdhrten Format und Erscheinungs-
bild der ,Thieme-Checklisten” ergénzt das Worter-
buch sinnvoll die Praxisbibliothek.

Den Vergleich zu konkurrierenden Werken an-
zustellen, mag eine philologische Herausforderung
sein, fiir den érztlichen Alltag ist diese Frage jedoch
von verminderter Relevanz. In fast 60.000 Stichwdr-
tern findet jeder Arzt die Ubersetzung medizinischer
Termini. Uber 100.000 Ubersetzungen wurden zu-
sammengetragen. Sympathisch ist die Silbentren-
nung der deutschen und englischen Lexikabegriffe.
Im Anhang finden sich Umrechnungstabellen von
den traditionellen englischen und amerikanischen in
die iiblichen metrischen Systeme. Die Nomina ana-
tomica im Anhang stellen ein niitzliches Kompen-
dium der Anatomie dar. Druck und Verarbeitung des
Buches sind gut, und der Preis stimmt auch.
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