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Sehr geehrte Frau Kollegin! 
Sehr geehrter Herr Kollege!

Abweichend von unserem bisherigen
Layout, in dem die Titelseite mit 4 farbi-
gen Bildern aus dem chirurgischen All-
tag versehen wurde, haben wir diesmal
eine Abbildung des Hippokrates ausge-
wählt.
Obwohl ständig zitiert, haben nur weni-
ge Mediziner den Wortlaut des hippo-
kratischen Eides jemals gelesen.
Lediglich ein kleiner Teil dieser Eides-
formel „ich will sie (die Kranken, d.H.)
vor Schaden und Unrecht bewahren“ ist
sinngemäß bekannt.
Jünger als dieser über 2300 Jahre alte
Eid ist das internationale Genfer Ärzte-
gelöbnis des Weltärztebundes von 1948,
aus dem ich ebenfalls einen Auszug zi-
tiere: „Ich werde meinen Beruf mit Ge-
wissenhaftigkeit und Würde ausüben.
Die Gesundheit meiner Patienten wieder
herzustellen und zu erhalten, wird mein
oberstes Gebot sein.“
Nun haben sich aber leider in den letz-
ten 15 Jahren bei uns in Deutschland
Formen ärztlicher Berufsausübung ent-
wickelt, die mit dem ärztlichen Berufs-

Ist Schönheitschirurgie verwerflich?
Selbstverständlich nicht, wenn sie unter
genauester Beachtung unseres Berufs-
ethos mit Solidität und Fachkompetenz,
und dies nur nach korrektester und um-
fassender Aufklärung (siehe Rechtspre-
chung des BGH) durchgeführt wird.
Unerprobte Verfahren ohne entspre-
chende wissenschaftliche Vorprüfungen
und Nachkontrollen und ohne Passieren
einer Ethikkommission an Menschen an-
zuwenden verstößt gegen unser Berufs-
ethos, gegen höchstrichterliche Recht-
sprechung und wird nicht zu Unrecht 
als unärztliche Menschenversuche ge-
wertet.
Wir haben wiederholt in den Präsidi-
ums- und Mitgliederversammlungen so-
wie mit zahlreichen Kollegen - und dies
nicht nur in unserer wissenschaftlichen
Gesellschaft – über die Bewertung wis-
senschaftlicher Publikationen vor allem
der operativen Fächer in den nichtanglo-
amerikanischen Ländern an Hand des
Impactfaktors diskutiert.
Herr BRÄHLER hat in dieser Ausgabe na-
mens der AWMF dazu eine Stellung-
nahme abgegeben, die ich Ihnen als Dis-
kussionsgrundlage empfehle.

Über all diese angesprochenen Probleme
können wir auf unserer diesjährigen Jah-
restagung in Aachen diskutieren und
gleichzeitig gemeinsam auch alles tun,
um unseren Ruf als seriöse wissenschaft-
liche Gesellschaft sowohl in Fachkreisen
als auch in der Öffentlichkeit zu wahren.

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Ihr

Dr. H. Rudolph
Generalsekretär 

ethos nur schwer vereinbar sind. Dies ist
zwar in der Geschichte der Medizin
nichts Neues – Galen beklagte bereits
vor über 1800 Jahren, daß einige Ärzte
sich darauf beschränken würden, nur
noch den Augen schädliche Wimpern-
haare abzubrennen oder kosmetische
Operationen vorzunehmen –, aber die
Entwicklung in den letzten Jahren
scheint in dieser Hinsicht überhand zu
nehmen. Hierbei sollte aber berücksich-
tigt werden, daß es in den Reihen der
Mediziner, die in der überwiegenden
Mehrzahl ihren Beruf mit großem Idea-
lismus und hohem Verantwortungsbe-
wußtsein ausüben, nur wenige schwarze
Schafe gibt. Ein entsprechendes positi-
ves Beispiel für ärztliches Ethos be-
schreibt N. SCHWENZER in seinem Bei-
trag über die Tätigkeit der „Ärzte der
Welt“ auf Seite 13.

Das Urteil des Oberlandesgerichts
München von 2001 bezüglich der Tren-
nung von Patienten und gesunden Men-
schen – sprich Kunden – wird wohl
auch von einigen Kollegen bezüglich
der Eigenwerbung z.T. mißverstanden.

Die Patent- und Rechtsanwälte R. und
P. Beyer haben dazu in dieser Ausgabe
unseres Journals Stellung bezogen. Ob-
wohl einige Medienvertreter in TV, Hör-
funk und Printmedien selbst die absur-
desten Formen der Schönheitschirurgie
noch als harmlose Lösung vieler Proble-
me propagieren, melden sich zuneh-
mend mehr auch kritische Stimmen. So
möchte ich Sie auf den Beitrag von
Karin Willen und auf die Ausgabe Nr.
10 vom Oktober 2002 der Stiftung Wa-
rentest hinweisen, die uns zum Nach-
denken anregen sollten.
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Präsidium
Senat:
Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopädie
Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. H. Hübner, Trier, Ophthalmologie 
Prof. Dr. med. K.-H. Jungbluth, Hamburg, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. E.-R. Kastenbauer, München, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, 

Orthopädie
Prof. Dr. med. A. Pannicke, Frankfurt, Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c. G. Pfeifer, Hamburg
Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. R. Rahmanzadeh, Berlin, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. Rehn, Denzlingen, Chirurgie
Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie 
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Schwenzer, Tübingen, 

MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.-K. Weitzel, Berlin, Gynäkologie

Nichtständiger Beirat:
Prof. Dr. med. V. Ewerbeck, Heidelberg, Orthopädie
Prof. Dr. med. R. Guthoff, Rostock, Ophthalmologie
Prof. Dr. med. U. T. Hopt, Freiburg, Viszeralchirurgie
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H. H. Horch, München, MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. B.R. Muck, Mönchengladbach, Gynäkologie
Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg, Handchirurgie
Prof. Dr. med. D. Roesner, Dresden, Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. S. Jovanovic, Berlin, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. M. Stöhrer, Murnau, Urologie
Prof. Dr. med. K. Weise, Tübingen, Unfallchirurgie
Priv. Doz. Dr. med. H. Kolenda, Rotenburg, Neurochirurgie

Ständiger Beirat:
Prof. Dr. med. A. Berghaus, Halle, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. W. Draf, Fulda, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. H.-J. Oestern, Celle, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. M. Samii, Hannover, Neurochirurgie
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle, Hamburg, 

MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. L. Zichner, Frankfurt, Orthopädie
Prof. Dr. med. H. Zilch, Goslar, Orthopädie

Ehemalige Präsidenten 

Jahr Präsident Kongreßort

1963 H. v. Seemen München
1964/65/66 H. Bürkle de la Camp München
1967 P. H. Bischof München
1968 W. Schink, K. Schuchardt München
1969 H. Bürkle de la Camp München
1969 K. Schuchardt Hamburg
1970 keine Tagung
1971 G. Friedebold Berlin
1972 J. Rehn Dortmund
1973 H. H. Naumann München
1974 F. Hollwich Düsseldorf
1975 E. Schmid Stuttgart
1976 W. Düben Hannover
1977 J. Probst Murnau
1978 G. Hierholzer Düsseldorf
1979 H. Cotta Heidelberg
1980 H. Scheunemann Mainz
1981 W. Kley Würzburg
1982 K. H. Jungbluth Hamburg
1983 H. Rettig Gießen
1984 G. Pfeifer Hamburg
1985 H. Neubauer Köln
1986 E. R. Kastenbauer Berlin
1987 A. Pannike Frankfurt/Main
1988 H. Mittelmeier Homburg/Saar
1989 M. Samii Hannover
1990 N. Schwenzer Tübingen
1991 W. Draf Berlin
1992 H. Zilch Berlin
1993 R. Rahmanzadeh Berlin
1994 R. Schmelzle Hamburg
1995 A. Berghaus Halle/Saale
1996 H. Rudolph Berlin
1997 H. Hübner Berlin
1998 H. Weitzel Berlin
1999 H. Halsband Berlin
2000 H.-J. Oestern Berlin
2001 L. Zichner Berlin

Geschäftsführender Vorstand 

Präsident: 
Univ.-Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger
Direktor der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische 
Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum der RWTH Aachen
Pauwelsstraße 30, 52074 Aachen

1. Vizepräsident:
Univ.-Prof. Dr. med. L. Zichner
Ärztlicher Direktor, Orthopädie der Universitätsklinik Friedrichsheim
Marienburgstraße 2, 60528 Frankfurt

2. Vizepräsident:
Univ.-Prof. Dr. med. F. Bootz
Direktor der Klinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde / 
Plastische Operationen der Universität Leipzig
Liebigstraße 18 a, 04103 Leipzig

3. Vizepräsident:
Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann
Leiter des Funktionsbereiches Plastische Chirurgie 
und Handchirurgie, Parkklinik Weißensee
Schönstraße 80, 13086 Berlin

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph
Geschäftsstelle der DGPW e.V., Diakoniekrankenhaus
Elise-Averdieck-Straße 17, 27356 Rotenburg (Wümme)

Schatzmeister:
Prof. Dr. med. K. Weise
Ärztlicher Direktor Chirurgie u. Unfallchirurgie
BG-Unfallklinik Tübingen
Schnarrenbergstraße 95, 72076 Tübingen
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Korrespondierende Mitglieder:

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Fries, Linz, MKG-Chirurgie

Prof. B.H. Haughey, MBChb, MS, F.A.C.S., F.R.A.C.S., St. Louis, 

HNO-Chirurgie

Priv.-Doz. Dr. med. U. Heim, Davos, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. J.-P. Janetta, Pittsburgh, Neurochirurgie

Primarius Doz. Dr. med. H. Kuderna, Wien, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. L. von Laer, Basel, Kindertraumatologie

Prof. Dr. med. U. Lorenz, St. Gallen, Gynäkologie

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H. Matras, Wien, MKG-Chirurgie

Prof. Dr. M. Merle, Nancy, Plastische Chirurgie

Prof. Dr. med. H. Millesi, Wien, Plastische Chirurgie

Prof. Dr. med. Th. P. Rüedi, Chur, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. R. Szyszkowitz, Graz, Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. E. Schneider, Davos Platz, AO Forschungsinstitut

Prof. M.E. Tardy jun. M.D., F.A.C.S., Chicago, Illinois,

Univ.-Prof. Dr. med. O. Trentz, Zürich, Unfallchirurgie

Univ.-Prof. Dr. med. V. Vecsei, Wien, Unfallchirurgie

Ehrenmitglieder:
Prof. Dr. med. J. Böhler, Wien, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. H. Cotta, Salzburg, Orthopädie
Prof. Dr. med. J. Denecke, Heidelberg, HNO-Chirurgie (†)
Prof. Dr. med. G. Friedebold, Berlin, Orthopädie (†)
Prof. Dr. med. W. Ch. Hecker, München, Kinderchirurgie
Prof. Dr. med. G. Hierholzer, Duisburg, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. F. Hollwich, Oberaudorf, Ophthalmologie (†)
Prof. Dr. med. G. Kindermann, München, Gynäkologie
Prof. Dr. med. W. Kley, Würzburg, HNO-Chirurgie (†)
Prof. Dr. med. J. Lang, Würzburg, Anatomie
Prof. Dr. med. R. Meyer, Lausanne, HNO-Chirurgie
Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. H. Mittelmeier, Homburg/Saar, 

Orthopädie
Prof. Dr. med. H.H. Naumann, Gräfelfing, HNO-Chirurgie (†)
Prof. Dr. med. H. Neubauer, Köln, Ophthalmologie
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c. G. Pfeifer, Hamburg 
Prof. Dr. med. J. Probst, Murnau, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. J. Rehn, Denzlingen, Chirurgie
Prof. Dr. Dr. med. E. Schmidt, Stuttgart (†)
Prof. Dres. mult. K. Schuchardt, Hamburg, MKG-Chirurgie (†)
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. N. Schwenzer, Tübingen, 

MKG-Chirurgie
Prof. Dr. med. H. Tscherne, Hannover, Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. H. Willenegger, Bern, Chirurgie (†)
Prof. Dr. med. A.N. Witt, Gmund, Orthopädie (†)

Heinrich Bürkle de la Camp-Medaille

In Würdigung der Verdienste um die Deutsche Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e.V., insbesondere auf
dem Gebiet der medizintechnischen Entwicklung, wurde die Me-
daille verliehen an:

1996 Herrn Jürgen Gühne, Bochum
1997 Herrn Klaus Hug, Freiburg
1998 Herrn Olaf Lüneburg, Hamburg
1999 Frau Sybill Storz, Tuttlingen
2000 Herrn Ludwig Georg Braun, Melsungen
2001 Herrn Otmar Wawrik, Tuttlingen

Hans-von-Seemen-Preis 

Der als ehrenvolle Auszeichnung für wissenschaftliche Verdienste
um die Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e.V. gestiftete Preis wurde bisher verliehen an:

1986 Prof. Dr. med. A. Berghaus, Berlin

1988 Prof. Dr. Dr. med. D. Riediger, Tübingen
Dr. Dr. med. M. Ehrenfeld, Tübingen
Priv.-Doz. Dr. med. E. Schmitt, Homburg/Saar

1990 Dr. med. Lèon De Wilde, Wuppertal

1992 Priv.-Doz. Dr. med. G. Geyer, Würzburg

1994 Dr. med. F. Neudeck, Essen
Dr. med. W. Klaes, Essen

1996 Dr. Dr. med. dent. R.E. Friedrich, Hamburg
Dr. med. D. Hebebrand, Bochum

1998 Dr. med. Hans O. Rennekampff, Tübingen
P.H.D. Sy Griffey, Woodlands
M.S. Glenn Greenleaf, Woodlands
Prof. M.D. John F. Hannsbrough, San Diego
Frau Verena Kiessing, San Diego

2000 PD Dr. med. Dr. med. dent. R. Sader, München

Karl-Schuchardt-Medaille

Die als ehrenvolle Auszeichnung für außerordentliche Leistungen
auf dem Gebiet der Qualitätssicherung und deren wissenschaft-
licher Bewertung von der Deutschen Gesellschaft für Plastische
und Wiederherstellungschirurgie e.V. gestiftete Medaille wurde
verliehen an:

2001 em. Ord. Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c. 
G. Pfeifer, Hamburg
Pathogenese und Therapie der angeborenen 
Fehlbildungen des Kopfes

Sektionen der Gesellschaft: Sektionsleiter:

Sektion Craniofaziale Chirurgie Prof. Dr. med. Dr. med. dent. R. Schmelzle, Hamburg
Sektion Laserchirurgie Dr. med. H. Rudolph, Rotenburg/Wümme
Sektion Ästhetische Chirurgie Priv.-Doz. Dr. med. J. Hussmann, Berlin
Sektion Handchirurgie Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Hamburg
Sektion Wehrmedizinische Wiederherstellungschirurgie OTA Prof. Dr. med. H. Maier, Ulm, und Prof. Dr. med. W. Mutschler, München
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Fachgruppenanalyse (Stand: 1. Oktober 2002)

1. Chirurgie 155
Gefäßchirurgie 2
Handchirurgie 22
Kinderchirurgie 22
Thoraxchirurgie 1
Unfallchirurgie 93
Viszeralchirurgie 38

2. Gynäkologie 43
3. HNO 154
4. MKG 160
5. Neurochirurgie 16
6. Ophthalmologie 20
7. Orthopädie 36
8. Plastische Chirurgie 60
9. Urologie 16

10. Sonstige 2

11. korporative Mitglieder 4
12. emeritiert bzw. im Ruhestand 84
13. Ausland (einschl. Schweiz und Österreich) 67

zusammen: 666

Mitgliederentwicklung (Stand: 1. Oktober 2002) 

Jahr Neu Kündigung Tod Anzahl
zum 31. 12. d.J.

1966 11 70
1983 4 6 287
1984 16 5 2 296
1985 29 2 323
1988 31 4 350
1989 4 354
1990 29 4 3 376
1991 12 7 381
1992 30 8 1 402
1993 49 5 1 445
1994 74 3 3 513
1995 47 3 1 556
1996 34 1 2 587 
1997 55 10 1 631
1998 31 14 2 646
1999 27 22 4 647
2000 27 9 1 664
2001 25 25 3 661
2002 05 0 0 666

Geschäftsstelle:

Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.,
Diakoniekrankenhaus Rotenburg

Elise-Averdieck-Str. 17, 27342 Rotenburg/Wümme
Tel.: (04261) 77 2126, -27, Fax: (04261) 22 2128

E-Mail: info@dgpw.de • Internet: http://www.dgpw.de

Generalsekretär:
Dr. med. H. Rudolph

Tel.: (04266) 95 50 711  Fax: (04266) 95 50 712
E-Mail: Dr.Hans.Rudolph@t-online.de

Geschäftsführer:
Dr. med. V. Studtmann

Oberarzt der II. Chirurgischen Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Sekretärin:
Frau Martina Oelkers, Frau Ute Timm
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§ 1

Die Deutsche Gesellschaft für Plasti-
sche und Wiederherstellungschirurgie
e.V. hat durch ihr Präsidium am 30. 09.
1998 in Berlin beschlossen, Prof. Dr.
med. Dr. med. dent. Dr. med. h.c. Karl
Schuchardt, dem Mitbegründer, frühe-
ren Präsidenten, Förderer und Ehrenmit-
glied der Gesellschaft zum ehrenden
Gedenken eine Medaille zu widmen.

§ 2

Durch die Verleihung der „Karl-Schu-
chardt-Medaille“ sollen Mitglieder die-
ser Gesellschaft geehrt werden, die sich
für die Qualitätssicherung und ihre wis-
senschaftlich begründete Bewertung
entsprechend den satzungsgemäßen Zie-
len der Deutschen Gesellschaft für Pla-
stische und Wiederherstellungschirurgie
in besonderem Maße eingesetzt und da-
durch zu deren Förderung beigetragen
haben. Die Ehrung kann sowohl auf
eine einzelne wissenschaftliche Lei-
stung als auch auf ein entsprechendes
Lebenswerk Bezug nehmen. Geehrt
werden kann auch eine Personengruppe.

Wahl vertreten. Im Falle der Besorgnis
der Befangenheit werden das Kommis-
sionsmitglied durch ein entsprechendes
Mitglied, Präsident und Vizepräsidenten
durch ein Mitglied des ständigen Beirats
oder des Senates, der Generalsekretär
durch den Schatzmeister vertreten. Die
Mitglieder der Kommission müssen
dem Präsidium der Gesellschaft an-
gehören. Der Vorschlagende kann ohne
Stimmrecht zugezogen werden. In be-
sonderen Fällen können andere Sach-
verständige durch Beschluß der Kom-
mission zur Beratung ohne Stimmrecht
herangezogen werden. Der Präsident
führt den Vorsitz. Die Kommission ent-
scheidet mit 5/7 Mehrheit endgültig;
Stimmenthaltung wird als Ablehnung
gewertet.

§ 5

Das beliehene Mitglied erhält zur Me-
daille eine Urkunde, die vom Präsiden-
ten und vom Generalsekretär unter-
zeichnet wird. Außerdem gehört zur
Auszeichnung die Einladung zum Vor-
trag an hervorgehobener Stelle auf dem
nächstfolgenden Kongreß.

Die bezogene Leistung muß in sich 
abgeschlossen sein; dies setzt in der Re-
gel eine angemessene Bewährung der
Leistung voraus; experimentelle Arbei-
ten und noch nicht bewährte Behand-
lungsmethoden scheiden infolgedessen
aus.

§ 3

Die „Karl-Schuchardt-Medaille“ kann
einmal jährlich für eine Leistung verlie-
hen werden. Jedes Mitglied der Gesell-
schaft ist berechtigt, einen Verleihungs-
vorschlag einzubringen. Ein solcher ist
jeweils bis zum 30. November eines
Jahres dem Generalsekretär mit ent-
sprechenden Unterlagen zuzusenden.

§ 4

Die Auswahl der zu würdigenden Lei-
stung wird von einer Kommission des
Präsidiums getroffen, bestehend aus
Präsident, 1. Vizepräsident und 2. Vize-
präsident, Generalsekretär sowie weite-
ren drei Mitgliedern, die jeweils die
Fachdisziplin des Autors, eine Nachbar-
disziplin und eine Disziplin in freier

Verleihung der „Karl-Schuchardt-Medaille“ 
im Jahr 2003

Bestimmungen für die Verleihung der „Karl-Schuchardt-Medaille“ der 
Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.

Berlin, den 6. Oktober 1999

Der Präsident Der Generalsekretär

DGPW INTERN
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DGPW INTERN

An die
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungschirurgie e. V.

Sehr geehrte Damen und Herren! Rotenburg, den 09. September 2002

Im Auftrag unseres Präsidenten, Herrn Prof. Dr. Dr. Riediger, lade ich Sie hiermit zu unserer diesjährigen Mitgliederversammlung ein.

Tagungsort: Universitätsklinikum der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule, 
Pauwelsstraße 30, 52074 Aachen; Hörsaalkomplex

Zeit: Freitag, den 18. Oktober 2002, 13.00 – 14.00 Uhr

Tagungsordnungspunkte:
1. Begrüßung durch den Präsidenten
2. Genehmigung des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung am 12. Oktober 2001 in Berlin (im Journal Nr. 25 

veröffentlicht und den Mitgliedern zugesandt) und der jetzigen Tagungsordnungspunkte ( Riediger )
3. Bericht des Präsidenten ( Riediger )
4. Bericht des 1. Vizepräsidenten ( Zichner )
5. Bericht des 2. Vizepräsidenten ( Bootz )
6. Bericht des 3. Vizepräsidenten ( Hussmann )
7. Bericht des Generalsekretärs ( Rudolph )
8. Bericht des Schatzmeisters ( Weise )
9. Wahl des Wahlleiters, 

Präsidiumsvorschlag: PD Dr. med. Dr. med. dent. C. Stoll, Aachen
10. Wahl des Präsidenten 2005

Präsidiumsvorschlag: OTA Prof. Dr. H. Maier, Ulm, Wehrmedizinische Wiederherstellungschirurgie
11. Wahlen in den nichtständigen Beirat, Präsidiumsvorschlag für die Fächer:

Kinderchirurgie Prof. Dr. D. Roesner, Dresden (bisher 3 Jahre)
MKG-Chirurgie Prof. Dr. Dr. H.H. Horch, München (bisher 3 Jahre)
Unfallchirurgie Prof. Dr. K. Weise, Tübingen (bisher 3 Jahre)
Plastische Chirurgie Prof. Dr. P. Vogt, Hannover
Viszeralchirurgie Prof. Dr. H.D. Saeger, Dresden

12. Wahl der Kassenprüfer für das Jahr 2002:
Präsidiumsvorschlag: Prof. Dr. Dr. R. Bschorer, Schwerin

Prof. Dr. A. Ekkernkamp, Berlin
13. Bericht der Kassenprüfer für das Jahr 2001 (Bschorer, Ekkernkamp)
14. Karl-Schuchardt-Medaille (Rudolph)
15. Entlastung des Vorstandes
16. Verschiedenes

Mit freundlichen kollegialen Grüßen
Ihr

Dr. med. H. Rudolph
Generalsekretär

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FÜR PLASTISCHE 
UND WIEDERHERSTELLUNGSCHIRURGIE E.V.
GENERALSEKRETÄR

GENERALSEKETÄR
DR. MED. H. RUDOLPH 
ALTER MÜHLENWEG 24

27386 HEMSBÜNDE
TEL. (04266) 9550711, FAX (04266) 9550712

E-mail: Dr.Hans.Rudolph@t-online.de
E-mail2: info@dgpw.de

http://www.dgpw.de

✂
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In der bundesrepublikanischen Hoch-
schulmedizin hat sich im letzten Jahr-
zehnt immer mehr der Impactfaktor als
Kriterium für die Bewertung wissen-
schaftlicher Leistung durchgesetzt (KO-
CHEN, FISCHER, ABHOLZ 1998; LEHRL

1999; RASPE 1999). Der Impactfaktor ist
damit zum fast konkurrenzlosen Instru-
ment sowohl bei der Bewertung von
Einzelpersonen, als auch beim Vergleich
von Institutionen geworden. Dieser Sie-
geszug macht eine nähere Betrachtung
interessant, denn die Folge ist unter an-
derem eine Strukturierung der wissen-
schaftlichen Landschaft nach Kriterien,
die von außen an die Universitäten her-
angetragen werden (FINZEN 1998). Die
Medizinischen Fakultäten in den neuen
Bundesländern haben bei der Durchset-
zung eine Vorreiterrolle gespielt. Und
hier ist auch beispielhaft ein Effekt zu
beobachten: Da die aus den neuen Bun-
desländern stammenden Kolleginnen
und Kollegen weniger englisch publi-
zieren konnten als die westdeutschen
Kollegen, wurde ihre wissenschaftliche
Tätigkeit geringer bewertet. Wie kommt
es dazu?

Grundlagen des Impactfaktors
Eingangs sind einige Bemerkungen zum
Rahmen der Bewertung wissenschaftli-
cher Leistungen notwendig. Die Hoch-
schulmedizin ist von der allgemeinen
Umgestaltung des sozialen Sicherungs-
systems ebenfalls betroffen. Das Heil
für die Leiden des Gesundheitssystems
wird in einer zunehmend marktwirt-
schaftlichen Orientierung gesucht. Die-
se beinhaltet nicht nur die Suche nach
privatwirtschaftlichen Lösungen bei der
Versorgung, sondern auch die Suche
nach marktförmigen Kriterien bei der
Organisation des wissenschaftlichen Be-
triebes. Das Leistungsprinzip, in der
Wissenschaft nicht neu, erfährt dabei
eine Transformation. Die AWMF
schreibt hierzu: „Die zunehmende Ver-
knappung der Ressourcen macht eine

gen erfaßt. Zum Instrument der Qua-
litätsschätzung werden die Datenbanken
durch die Erfassung der Zitierungen. Mit
diesen Zitierungen kann der Eindruck,
den eine Zeitschrift im wissenschaftli-
chen Feld hinterläßt, über die Häufigkeit
ihrer Zitierungen durch Autoren anderer
Zeitschriften benannt werden. Diesem
Impactfaktor liegt die Überlegung zu-
grunde, daß Wissenschaftler indirekt die
Qualität einer Zeitschrift beurteilen, in-
dem sie Arbeiten aus ihr zitieren. Wer-
den Artikel in einer Zeitschrift häufig zi-
tiert, so muß die Bedeutung dieser Zeit-
schrift hoch sein. Die Zeitschriften, für
die vom ISI ein Impactfaktor errechnet
wird, müssen selber im SCI, bzw. SSCI
erfaßt sein. Da das ISI ein privatwirt-
schaftliches Institut ist, sind die Ent-
scheidungen zur Aufnahme einer Zeit-
schrift in ihre Datenbank nicht wissen-
schaftsdemokratisch kontrollierbar. 
Der Impactfaktor einer Zeitschrift be-
mißt sich nach der Zahl der Zitierung im
Jahre x, in den vom ISI geführten Zeit-
schriften, wobei nur zitierte Artikel der
Zeitschrift in den Jahren x - 1 und x - 2
berücksichtigt werden. Man erhält einen
Wert, der sich scheinbar vortrefflich
zum Ranken von Instituten und Wissen-
schaftlern verwenden läßt. Eine Bei-
spielrechnung für die „Psyche“ ist Ab-
bildung 1 zu entnehmen (vgl. BRÄHLER,
DECKER, BORKENHAGEN 2001): 

qualitative Beurteilung der Forschungs-
leistungen von Kliniken, Instituten und
Abteilungen als Basis für die Verteilung
der Forschungsmittel durch die Fakultä-
ten erforderlich.“ (FRÖMTER, BRÄHLER,
LANGENBECK, MEENEN 1999). Es geht
hier, unter dem Vorzeichen „knapper
Ressourcen“ um die Schaffung von
„Marktanreizen“, um wissenschaftliche
Leistungen zu belohnen. Das Marktprin-
zip der Ökonomen funktioniert dadurch,
daß unterschiedliche Güter durch den
Ausdruck in einem gemeinsamen Wert
(dem Geld als allgemeinen Äquivalent)
vergleichbar werden. Ein solches Äqui-
valent soll der Impactfaktor für die Wis-
senschaft sein. 
Der Markt mit bibliometrischen Infor-
mationen wird wiederum fast vollstän-
dig vom zum amerikanischen Thomp-
sonkonzern gehörenden ‘Institute for
Scientific Information’ dominiert
(Frankfurter Allgemeine Zeitung vom
27. 02. 2002, S. N3). Der vom ISI er-
stellte Impactfaktor ist eigentlich ein
Abfallprodukt der ebenfalls vom ISI er-
stellten Datenbanken Science Citation
Index (SCI) und Social Science Citation
Index (SSCI). Für diese EDV-gestützten
Datenbanken werden Autoren, Titel und
die Zitierungen in Originalbeiträgen von
jeweils etwa 2000 Zeitschriften ausge-
wertet. Von den zitierten Arbeiten wer-
den Erstautor, der Titel und die Zitierun-

DER IMPACTFAKTOR – STELLUNGNAHME DER AWMF

Der Impactfaktor – Erbsenzählerei oder ein valides
Instrument zur Leistungsmessung?

ELMAR BRÄHLER • OLIVER DECKER

Bibliometriekommission der AWMF, Moorenstraße 5, 40225 Düsseldorf

Journal: Psyche - Z. Psychoanal. Jahr Anzahl

1999 zitierte Artikel aus den Jahren 1997 8
1998 2

Anzahl der Veröffentlichungen in den Jahren 1997 33
1998 33

Berechnung: 

Zitierte Artikel 10
–––––––––––––––––––––––––––––– = ––––––––––––– = 0.152

Anzahl der Veröffentlichungen 66

Abb. 1: Berechnung des Impact-Faktors für die „Psyche“ im Jahr 1999 (Quelle: Daten-
bankrecherche Journal Citation Reports [JCR] 1999).
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Probleme bei der Anwendung 
des Impactfaktors 
Viele Medizinische Fakultäten verteilen
inzwischen einen nicht unbeträchtlichen
Teil ihrer Forschungsmittel nach Im-
pactfaktoren, und sehr viele Fakultäten
bewerten die Stellenbewerber für Pro-
fessuren nach diesem Verfahren. Eben-
falls betroffen sind Habilitanden, für die
als Eingangsvoraussetzungen zur Habi-
litation an vielen Fakultäten bereits ein
Impactfaktor festgelegt wurde. Für bei-
de Bereiche ergeben sich spezifische
Probleme, die die Frage aufwerfen, ob
der Impactfaktor überhaupt ein zuver-
lässiges Instrument ist (MEENEN 1997).

Leistungsbemessung 
von Einzelpersonen
Ganz grundsätzlich ist hier anzumerken,
daß der Impactfaktor für eine Bewer-
tung von Einzelpersonen bei Habilita-
tionen und Berufungen gänzlich unge-
eignet ist, wie selbst der Leiter des ISI
festgestellt hat (GARFIELD 1985). Für die
Messung des Impacts einer Person wäre
viel mehr eine Auswertung der beiden
Zitationindizes (SCI und SSCI) hin-
sichtlich der Zitierung der Arbeiten ei-
nes Wissenschaftlers durch seine Kolle-
gen geeignet. Dies wäre trotz aller Män-
gel, die auch diesem Verfahren inne-
wohnen, eine bessere Maßzahl für die
Bewertung von einzelnen Personen. So
kämen hier auch Buchpublikationen und
Veröffentlichungen in Zeitschriften, die
nicht vom ISI geführt werden, zu ihrem
Recht. Dieses Verfahren kann sich
wahrscheinlich an den Medizinischen
Fakultäten nicht zuletzt deshalb nicht
durchsetzen, weil der Citation Index nur
mit dem Erstautor arbeitet und die Lei-
ter von hochschulmedizinischen Ein-
richtungen meistens auf dem letzten
Platz des „Senior Autors“ stehen. Der
Letztautor würde beim Citation Index
leer ausgehen, da er nicht erfaßt wird.
Auch die AWMF rät in ihren Vorschlä-
gen zur Verwendung des Impactfaktors
eindeutig von der Verwendung zur Be-
wertung von Einzelpersonen, etwa bei
Berufungen und Habilitationen, ab. Dies
findet jedoch bei den meisten Medizini-
schen Fakultäten kein Gehör, weil der
Impactfaktor als einfach und scheinbar
valides Instrument imponiert: Dies hat
zur Folge, daß vielfach Schriften von
Bewerbern hinsichtlich des Inhalts im

gung verschiedener Fachgebiete nicht
aufheben (FINZEN 1998). Dies gilt vor
allem in Fachgebieten, die kulturspezifi-
sche Aspekte beinhalten (DECKER,
BRÄHLER 2001b.) Die Schwierigkeit der
psychosozialen Fachgebiete beginnt be-
reits beim Desinteresse internationaler
Fachzeitschriften an kulturgebundenen
Forschungsergebnissen. Zum Beispiel
interessiert sich die englische Sprachen-
gemeinde kaum für deutsche Tests. Vor
eben solche Probleme sind aber auch
Gebiete wie die Rechtsmedizin oder die
Geschichte der Medizin, aber teilweise
auch die operativen Fächer gestellt. Die-
ser Effekt wird dadurch verstärkt, daß
europäische Zeitschriften mangelhaft in
der ISI-Liste der ausgewählten Zeit-
schriften repräsentiert sind. Da auf die
Zusammenstellung der Liste – bis auf
die Bewerbung um Aufnahme – kein
Einfluß genommen werden kann, ist mit
einer Veränderung nicht zu rechnen.
Dies führt zu einer systematischen Be-
nachteiligung europäischer Zeitschriften
(REBER, LAEGE 1999).
Die oben beschriebene Verfremdung der
Autorennamen mit Umlauten begegnet
uns bei den Zeitschriftennamen in neuer
Gestalt wieder. Die vom ISI verwende-
ten Kürzel weichen für viele deutsche
Zeitschriften von den von Medline ein-
geführten Abkürzungen ab. Da die mei-
sten Verlage sich an Medline orientie-
ren, ergibt sich für etliche deutsche Zeit-
schriften das Problem, daß sie nicht die
entsprechenden Zitierungen erhalten
(z. B. die Deutsche Medizinische Wo-
chenschrift, die unterschiedlich ab-
gekürzt wird).
Aus der Not eine Tugend machen viele
Zeitschriften, wenn sie kleinere oder
größere kosmetische Eingriffe vorneh-
men. Die technische Berechnungsweise
des Impactfaktors verleitet natürlich
auch viele Zeitschriften zu Manipulatio-
nen, ob explizit oder implizit. Als eine
wichtige Tendenz läßt sich jedoch leicht
beobachten, daß die Zahl der Original-
arbeiten bei vielen Zeitschriften dra-
stisch gesenkt wird, da die Zitierungen
aller Artikel im Zähler des Bruches für
den Impactfaktor zählen. Wenn die Zahl
der Originalarbeiten aber gesenkt wer-
den kann und damit die Nenner kleiner
werden, verbessert sich der Faktor (s.
Abb. 1). So kann eine Zeitschrift mit
weniger als Originalarbeiten deklarier-

Verfahren überhaupt nicht mehr zur
Kenntnis genommen werden. Dazu
kommt z. B. in den psychosozialen
Fachgebieten, aber auch bei den operati-
ven und anderen klinischen Fächern das
Problem, daß benötigte Fertigkeiten für
die angestrebte Qualifikation oder die
Professur in den Hintergrund treten. So
kommt es vor, daß weniger Wert auf
eine inhaltliche Beurteilung der Ausbil-
dung gelegt wird, sei es etwa die psy-
chotherapeutische Weiterqualifikation in
den psychosozialen Fächern oder das
Spektrum der Operationstechniken. 
Ein weiteres Problem für die Leistungs-
bewertung von Einzelpersonen ergibt
sich aus den in der deutschen Sprache
verwendeten Sonderzeichen wie Ä, Ö,
Ü, ß. Dies gilt auch für andere europä-
ische Sprachen, die ebenfalls eigene
Sonderzeichen kennen. Diese werden
nicht einheitlich überführt, so werden
Namen einerseits entstellt, anderseits
geschieht auch dies nicht einheitlich. So
kann aus einem Autor Namens „Müller“
ein „Muller“ oder ein „Mueller“ wer-
den: Drei unterschiedliche Personen.
Dies führt ebenfalls zu einer systemati-
schen Benachteiligung europäischer
oder nichtamerikanischer Autoren (RE-
BER, LAEGE 1999). Von einem globalen
Dorf kann vor dem Hintergrund einer
solchen Metropolenbildung nicht die
Rede sein (MARKOWITSCH 1999).

Leistungsbemessung 
von Institutionen
Aber auch zur Verwendung des Impact-
faktors bei der Bewertung von Institu-
ten, Kliniken oder Abteilungen bleibt
sehr viel Kritisches anzumerken. Die
Fachgebiete haben verschiedene Zitier-
gewohnheiten, so daß sich automatisch
zwischen den Fachgebieten differente
Werte der mittleren Impactfaktoren her-
ausbilden. Sehr klar ist etwa bei einer
Analyse geworden, daß für die psycho-
sozialen Fächer Buchpublikationen als
Quelle dieselbe Bedeutung haben, wie
Zeitschriftenaufsätze (DECKER, BRÄH-
LER 2001b). Aber auch die Größe des
Faches bestimmt die Anzahl der Zitie-
rungen. Die AWMF hat versucht, dem
Rechnung zu tragen, indem sie gewich-
tete Impactfaktoren vorschlägt, wo diese
Unterschiede zwischen den Fachgebie-
ten beseitigt werden sollen. Diese kön-
nen aber die bestehende Benachteili-

DER IMPACTFAKTOR – STELLUNGNAHME DER AWMF
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ten Beiträgen ohne tatsächliche Zunah-
me an Zitierungen einen deutlich größe-
ren Impactfaktor erzielen. Eine Zeit-
schrift wie die Deutsche Medizinische
Wochenschrift hat bei der Fülle ihrer
Artikel trotz einer sehr hohen Zahl von
Zitierungen keine Chance, bessere Wer-
te zu erreichen. Auch hier lohnt sich ein
Blick über den Atlantik: So werden in
einigen Zeitschriften sehr viele Artikel
unter anderen Rubriken versteckt „Let-
ter to the editor“ etc. Das wirkungsvoll-
ste, wenn auch nicht das eleganteste Lif-
ting besteht für Zeitschriften, die selber
Quelljournal des ISI sind, in der Eigen-
zitierung. Zitiert sich eine Zeitschrift ein
Jahr lang in der gleichen Frequenz wie
sie Originalarbeiten angenommen hat,
sichert sie sich den Impactfaktor 1.0.

Diskussion
Soll der Impactfaktor nicht grundsätz-
lich als Instrument zur Leistungsbewer-
tung in Frage gestellt werden, müßten
dennoch einige Änderungen vorgenom-
men werden. Um eine kulturelle Domi-
nanz englischsprachiger Beiträge (und
in letzter Konsequenz auch englisch-
sprachiger Forschungsergebnisse) aus-
zuschließen, müßten sehr viel mehr eu-
ropäische und außereuropäische Zeit-
schriften angenommen werden. Auch
müßte eine Lösung für die Umlaute ge-
funden werden. Drängende Maßnahme
wäre in jedem Fall die Vereinheitli-
chung der Abkürzungssysteme verschie-
dener Datenbanken.
Würden diese Maßgaben erfüllt oder
würde man z. B. eine europäische Im-
pactfaktorenagentur gründen – es gibt
sogar Überlegungen zu einem Eurofak-
tor, der aber noch nicht besonders aus-
gereift ist, – so wäre der Impactfaktor
wenigstens systememinent korrekter
und fairer berechnet. Anders ausge-
drückt würde die Objektivität und Relia-
bilität dadurch nachhaltig verbessert
werden. Der bisherige Zustand läßt dar-
auf schließen, daß diese beiden Gütekri-
terien, die eigentlich für jede Qualitäts-
sicherungsmaßnahme gelten sollten,
sträflich vernachlässigt worden sind.
Problematisch bleibt jedoch auch dabei
die Validität. Was soll eigentlich gemes-
sen werden? Die Fähigkeit von Arbeits-
gruppen, in gute Zeitschriften hineinzu-
kommen? Oder soll gemessen werden,
wie häufig die Mitglieder der Arbeits-

tung kleine Vorteile für das eigene Haus
herauszuholen. 
Um auf den Titel dieser Ausführungen
„Die Verwendung der Impactfaktoren“
zurück zu kommen: Die Anwendungs-
praxis der Impactfaktoren entspricht
momentan eher einer Erbsenzählerei als
einer validen Leistungsbewertung.
Gegen eine Leistungsbewertung ist
nichts einzuwenden. Sie sollte jedoch
mit Augenmaß erfolgen, damit nicht die
wissenschaftliche Forschungstätigkeit
durch sie strukturiert wird. Die Folgen,
die sich aus einer Fetischisierung der
Leistungsbewertung ergeben, sind viel-
schichtig. Schriften werden nicht mehr
gelesen, die praktische Ausbildung wird
vernachlässigt, der Kompetenzerwerb
wird einseitig auf eine Veröffentli-
chungspraxis in bestimmten Zeitschrif-
ten gelenkt, die Vielschreiberei wird be-
günstigt und schließlich nicht zu verges-
sen ist, daß das System auch zu eklatan-
ten Betrugsversuchen geführt hat. Die in
Deutschland der Unseriösität überführ-
ten Wissenschaftler hatten alle hervorra-
gende Impactfaktoren.
Die AWMF-Bibliometriekommission
hat sich bemüht, einen vernünftigen
Kurs durchzuhalten. Sie hat für eine ge-
wisse Zeit eine Verdopplung der Im-
pactfaktoren für deutsche Zeitschriften
vorgeschlagen. Auch die Schaffung ei-
nes Ersatzimpactfaktors von 0.2 für
Zeitschriften, die bislang vom ISI noch
nicht anerkannt wurden, die aber begut-
achtet sind, hilft, die Ungleichheit bei
der Aufnahme durch das ISI auszuglei-
chen. Weiterhin hat die AWMF-Kom-
mission vorgeschlagen, Buchbeiträge
und Bücher zu werten. Die AWMF wird
versuchen, andere wichtige Leistungen
von Wissenschaftlern als Bewertungs-
maßstab vorzuschlagen. Dazu gehören
fachpolitische Aktivitäten, die Heraus-
geberschaft von Zeitschriften, die Ent-
wicklung von Patenten, die Entwicklung
neuer Operationstechniken und dazu ge-
hört Praxistransfer.
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Als Folge der systematischen Ausrot-
tung von akademisch gebildeten Men-
schen unter dem Pol Pot-Regime besteht
in Kambodscha auch ein Mangel an
Ärzten und somit auch an qualifizierten
Operateuren. Da mehr als drei Viertel
der Ärzte unter Pol Pot umgebracht
worden sind, muß eine neue Generation
an Ärzten ausgebildet werden, um eine
flächendeckende Versorgung sicherzu-
stellen. Es fehlen aber nicht nur Ärzte
für die Patientenbehandlung, sondern
auch Ausbilder für jüngere Kollegen.
Fachärzte mit Kenntnissen im Bereich
der plastischen und wiederherstellenden
Chirurgie und der maxillofazialen Chir-
urgie zur Behandlung angeborener Miß-
bildungen und Verletzungsfolgen gibt es
praktisch nicht.
Die von dem Gründer der Organisation
Ärzte ohne Grenzen (Medecins sans
frontières), Dr. Kouchner, in Frankreich
geschaffene Organisation „Ärzte der
Welt“ (Médecins du monde) hat die
Aufgabe übernommen, hier helfend ein-
zugreifen. Zum einen sollten versor-
gungsbedürftige Patienten behandelt,
andererseits sollte auch der Aufbau ei-
ner funktionierenden Infrastruktur ge-
fördert werden. Es war zunächst vor al-
lem beabsichtigt, vor Ort Behandlungs-
zentren zu schaffen mit einem verant-
wortlichen Arzt, der die Organisation
vor Ort, die Einbestellung der Patienten,
gegebenenfalls auch die Nachsorge
übernimmt.
In einer deutsch-französischen Koopera-
tion wurden auf Veranlassung des der-
zeitigen Präsidenten der deutschen Sek-
tion, Prof. Wilfried Schilli aus Freiburg,
zwei Operationsteams mit je zwei deut-
schen Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen
bzw. -Chirurginnen und je einem fran-
zösischen Anästhesisten zusammenge-
stellt, die für zwei verschiedene Städte
in Kambodscha vorgesehen waren und
hier inzwischen zweimal tätig wurden.
Über unsere Erfahrungen möchten wir
im Folgenden berichten.

wiegend um unoperierte Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, einige seltene Gesichts-
spalten und Narben nach Verbrennun-
gen bzw. Verätzungen im Gesichts- und
Halsbereich. 
Die Op.-Ausstattung war äußerst spär-
lich (Abb. 2). Insbesondere fehlte es an
entsprechenden Instrumenten und Naht-
material, so daß fast ausschließlich auf
mitgebrachtes Material, mit dem wir
uns vor der Reise aus dem speziellen für
die Plastische Gesichtschirurgie vorhan-
denen Sortiment der Firma Martin be-
vorratet hatten, zurückgegriffen werden
mußte. Zusätzlich traten immer wieder
Engpässe in der Sterilisation des Instru-
mentariums sowie durch fehlende Kom-
pressen und Abdecktücher auf, was die
Anzahl der möglichen Operationen pro
Tag auf ca. 6-7 beschränkte. Operations-
schwestern waren nicht vorhanden.
Die Operationen erfolgten in Ermange-
lung eines Beatmungsgerätes entweder
in Intubationsnarkose unter Beatmung
mit einem Ambu-Beutel oder in Sedie-
rung und Lokalanästhesie. Das Fehlen
einer adäquaten Absaugung erschwerte

Die Reisevorbereitungen und Organisa-
tion erfolgten durch den Geschäftsfüh-
rer der Deutschen Sektion der Médecins
du Monde, Herrn Stapke in München.
Die 1. Reise begann am 1. November
2001 in Frankfurt per Flugzeug über
Singapur nach Phnom Pen. Nach Kon-
taktaufnahme mit dem örtlichen Büro
der Organisation, das seinen Sitz im
Krankenhaus Calmette in Phnom Pen
hat, trat die für die am Mekong in der
Provinz Mekong gelegene Stadt Kam-
pong Cham vorgesehene Gruppe (Frau
Dr. Dr. K. Schwenzer, Prof. Schwenzer
zusammen mit Prof. Schilli) mit dem
Schiff die Reise von Phnom Pen an. In
dem dortigen Krankenhaus traf sich das
Team mit dem Leiter der Abteilung für
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
dem Krankenhausverwalter zur Planung
des Einsatzes (Abb. 1).
Am nächsten Tag wurden mit dem in-
zwischen eingetroffenen französischen
Anästhesisten (Dr. Rapidel) die nach ei-
nem entsprechenden Aufruf im Rund-
funk in großer Zahl eingetroffenen Pati-
enten begutachtet. Es handelte sich vor-

BERUFSVERBAND PLASTISCHE UND REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE

„Operation Sourire“
Mit „Ärzte der Welt“ in Kambodscha

N. SCHWENZER1) • W. SCHILLI 2)

1) Tübingen
2) Freiburg

Abb. 1: Krankenhauszufahrt in Kampong Cham.
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den Ablauf der Operationen zusätzlich.
Die Assistenz bei den operativen Ein-
griffen wurde von den Mitarbeitern oder
Dr. Keo Narith, dem Leiter der örtlichen
Abteilung, durchgeführt. Das vorhande-
ne Personal war sehr hilfsbereit und hat
sich sehr bemüht, auftretende Probleme
zu beseitigen, so daß wir in den uns zur
Verfügung stehenden 8 Operationstagen
(darunter 1 Feiertag und 1 Wochenende)
trotz der vorhandenen Imponderabilien
29 Patienten operieren konnten (Abb. 3,
4). Es stand eine Bettenstation zur Ver-
fügung mit Vier- und Mehrbetträumen,

Mitarbeiterstab über unsere Aktivitäten
zu informieren. Wir stießen auf viel Ge-
genliebe und wurden eingeladen wieder
zu kommen.
Das zweite Op.-Team aus Freiburg,
Frau Dr. Dr. W. Hausamen, Dozent Dr.
Dr. J. Otten und der französische Narko-
searzt Dr. N. Boisseau war zur gleichen
Zeit in Kompong Ton. Sie fanden im
dortigen Krankenhaus ähnliche Bedin-
gungen wie in Kampong Cham vor. Ein
Ansprechpartner aus dem Bereich
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie wie in
Kampong Cham war dort allerdings
nicht vorhanden. Auch hier standen we-
der pflegerische Hilfskräfte noch das
entsprechende Instrumentarium zur Ver-
fügung, so daß auch hier mit den mitge-
brachten Instrumenten operiert werden
mußte.
Zurückgekehrt nach Phnom Pen nah-
men wir in den uns noch verbliebenen 8
Tagen an dem kambodschanischen
Chirurgenkongreß mit Vorträgen über
Spaltchirurgie und Traumatologie des
Gesichtsskelettes teil. Ein amerikani-
scher, in Phnom Pen tätiger Chirurg, der
eine ehemalige Lepra-Station leitet, lud
uns ein, einen operativen Eingriff bei ei-
ner seltenen Gesichtsmißbildung vorzu-
nehmen. Es handelte sich um eine dop-
pelseitige schräge Gesichtsspalte bei ei-
nem 10jährigen Mädchen. Abschließend
besuchten wir die Deutsche Botschaft
und die GEZ, die bereits über unsere
Aktivitäten informiert waren, und be-
richteten über unsere Erfahrungen. 
Am 16. November 2001 kehrten wir
nach Deutschland zurück. 

in denen die Eltern bzw. Angehörigen
der Patienten die Pflege übernahmen.
Täglich wurden Visiten und Verbands-
wechsel morgens vor Op.-Beginn
durchgeführt (Abb. 5). Nicht zuletzt
auch aufgrund der Kompetenz unseres
Anästhesisten traten weder intraoperativ
noch postoperativ Komplikationen auf.
Auch waren keine Wundheilungsstörun-
gen zu beobachten. Die perioperative
Antibiotikatherapie mußten wir selbst
finanzieren.
Wir hatten auch Gelegenheit, den Gou-
verneur der Provinz Mekong und seinen
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Abb. 2: Operationssaal im Krankenhaus von Kampong Cham.

Abb. 3: Verbrennungsnarben am Hals mit Bewegungseinschränkungen bei einem 18jährigen Jungen prä- und nach Z-Plastiken postoperativ.
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Der zweite Einsatz in Kambodscha er-
folgte vom 20. April bis 6. Mai 2002
(Op.-Team: Prof. Schilli, Prof. Schwen-
zer, Dr. Dr. Schwarz, Dr. Rapidel [An-
ästhesist]). Zunächst verbrachten wir 2
Tage in Kampong-Tom. Es wurden im
dortigen Krankenhaus mehrere Opera-
tionen durchgeführt. Wir operierten hier
auch an zwei Tischen, wobei an einem
Tisch in Narkose, an einem zweiten in

tisch). Ältere Patienten wurden in Lo-
kalanästhesie mit Analgosedierung ope-
riert, Kinder in Vollnarkose. Die Licht-
verhältnisse und Absaugung ließen zu
wünschen übrig, allerdings war das Per-
sonal fleißig und motiviert, so daß wie-
derum 25 Patienten operiert werden
konnten.
Es ist vorgesehen, das vorhandene ärzt-
liche Personal soweit auszubilden, daß
nach und nach die entsprechenden Ope-
rationen dort vorgenommen werden
können. Allerdings werden noch mehre-
re Einsätze erfolgen müssen, bis dieses
Ziel erreicht ist. Wir waren während un-
serer Aufenthalte in Kampong-Cham
und Kampong-Tom in Hotels in unmit-
telbarer Nähe des Krankenhauses unter-
gebracht.
Die nächste Reise ist für die 1. Oktober-
hälfte 2002 vorgesehen.
Auf keinen Fall darf der Fehler gemacht
werden, wie gelegentlich zu beobachten
ist, daß unerfahrene Operateure in Län-
der der Dritten Welt geschickt werden,
um hier zu üben. Wir haben leider auch
hier entsprechende Ergebnisse zu sehen
bekommen.

Sie können die Aktivitäten von „Ärzte
der Welt“ unterstützen: 
Spendenkonto „Ärzte der Welt e.V.“, 
Bayerische Landesbank,
Konto 28888, Bankleitzahl 70050000.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. Dr. med. Dr. Dr. h.c. 
N. Schwenzer
Burgholzweg 85/1, 72070 Tübingen

örtlicher Betäubung operiert werden
konnte. Personal war vorhanden, mußte
allerdings bezahlt werden.
In Kampong Cham arbeiteten wir wie-
der in der Abteilung von Dr. Narith.
Diesmal konnten wir den Op.-Saal des
Krankenhauses nicht benutzen. Wir ope-
rierten daher im Behandlungszimmer
von Dr. Narith an zwei Tischen (zahn-
ärztlicher Behandlungsstuhl und Holz-
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Abb. 4: Linksseitige Lippenspalte, prä- und postoperativ.

Abb. 5: Auf die Sprechstunde wartende Patienten.
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Unter „ambulantem Operieren“ sind alle
operativen Behandlungsmethoden zu
verstehen, bei denen der Patient die
Nacht vor und die Nacht nach dem Ein-
griff nicht im Krankenhaus/in der Praxis
verbringt.
Gleiche Operationen erfordern unter
stationären und ambulanten Bedingun-
gen auch gleiche Hygienemaßnahmen.
Die ambulante Durchführung einer
Operation darf mit keinem größeren In-
fektionsrisiko für den Patienten ver-

ihrer Mitarbeiter die entscheidende Rol-
le bei der Prävention nosokomialer In-
fektionen (Hygieneplan nach § 36 Ab-
satz 1 IfSG). Beispielsweise dürfen Per-
sonen mit Infektionskrankheiten mit
Übertragungsrisiko oder mit lokalisier-
ten eitrigen Erkrankungen für die Dauer
der Infektiosität nicht im OP tätig wer-
den. Weiterhin ist die Auszeichnungs-
und Bewertungspflicht für nosokomiale
Infektionen nach § 23 Abs. 3 des Infek-
tionsschutzgesetzes zu nennen.

bunden sein als die stationäre Behand-
lung. 
Zur Beurteilung des Infektionsrisikos
wird auf die Einteilung der Richtlinie
des RKI (Anlage zu Ziff. 4.3.3 der
Richtlinie für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention) verwiesen.
Neben den notwendigen baulichen und
technischen Voraussetzungen für ambu-
lantes Operieren spielen organisatori-
sche Maßnahmen und vor allem die per-
sönliche Disziplin der Operateure und
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Hygieneanforderungen im Rahmen der Qualitäts-
sicherung beim ambulanten Operieren



Journal DGPW / Nr. 26/Oktober 2002 17

1 Bauliche Maßnahmen

Begriffsbestimmungen:
- Ein Funktionselement ist die kleinste

räumliche Einheit als Platz oder als
Raum, der von Wänden umschlossen
ist.

- Eine Funktionseinheit besteht aus
mehreren Funktionselementen, die zur
Erbringung einer Leistung räumlich
zusammengefaßt sind (zum Beispiel
OP-Raum und Ein-/Ausleitung).

- Eine Funktionsabteilung besteht aus
mehreren Funktionseinheiten (zum
Beispiel einschließlich aller auch im
Umfeld des Operationsraumes not-
wendigen Räume).

Den Hygieneanforderungen in den
Funktionsräumen haben je nach den dort
geplanten Eingriffen die baulichen Vor-
aussetzungen zu entsprechen. Es wird
empfohlen, bereits bei der Planung ei-
nen erfahrenen Krankenhaushygieniker
zu konsultieren. Abhängig von der Art
der Operation oder der Zahl der beteilig-
ten Personen können auch geringere An-
forderungen gestellt werden. Besonders
infektionsgefährdende Eingriffe machen
bauliche Maßnahmen im Sinne der RKI-
Richtlinie erforderlich. Besonders infek-
tionsgefährdend sind offen chirurgische
Eingriffe in großen Körperhöhlen, an
Knochen und Gelenken, an großen Ge-
fäßen sowie Implantationen von Fremd-
material. Operationen bei unterschiedli-
chem Kontaminationsgrad dürfen nur
dann im gleichen Raum durchgeführt
werden, wenn eine Gefährdung der Pati-
enten durch funktionell-organisatorische
Maßnahmen ausgeschlossen wird.
Alle Oberflächen, Einrichtungsgegen-
stände und Geräte müssen so beschaffen
sein, daß sie sicher desinfiziert werden
können.

1.1 Raumbedarf
Die Funktionsräume sind vom übrigen
Klinik-/Praxisbereich zu trennen.
Je nach Art der Eingriffe werden be-
nötigt:
- ein oder mehrere Operations- oder

Eingriffsräume,
- ein oder mehrere Vorbereitungsräume,
- Entsorgungsraum,
- Aufbereitungs- und Sterilisierraum,
- Schleuse mit Umkleideraum für Perso-

nal und Patienten,
- Aufwachraum.

1.2 Raumlufttechnische Anlagen 
(RLTA) (siehe Leitlinie 
„Raumlufttechnische Anlagen“)

Die RLTA dient der Aufrechterhaltung
des erforderlichen thermischen Raum-
klimas, der weitgehenden Herabsetzung
des Gehaltes an Mikroorganismen und
Staub, Narkosegasen, Geruchsstoffen
u.a. in der Raumluft sowie der Abfuhr
der Wärmelasten.
Art und Dimension von RLTA richten
sich nach der DIN 1946 Teil 4.
Auf die gesetzlichen Bestimmungen
zur Minimierung der Raumluftbelastung
durch Narkosegase wird hingewiesen.

1.3 Hinzuweisen ist auch auf folgende 
Regelwerke:

- Empfehlungen des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) und des Bundesinstituts für
Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zu den „Anforderungen der
Hygiene bei der Aufbereitung von Me-
dizinprodukten“.

- PrEN ISO 15883 (Reinigungs-Desin-
fektionsautomaten).

- Anlage 4.4.3 (Krankenhauswäsche
und -wäscherei) der RKI- (ehemals
BGA-)Richtlinie und die sich daraus
unter Umständen ergebende Notwen-
digkeit einer gewerblichen Fachwä-
scherei.

2 Betrieblich organisatorische Maß-
nahmen (siehe Leitlinie „OP-Klei-

dung 
und Patientenabdeckung“)

OP-Kleidung und Abdeckmaterialien
müssen eine wirksame Erregerbarriere
darstellen, um den Infektionsweg so-
wohl vom Personal als auch vom Pati-
enten zur Wunde, nicht zuletzt aber
auch vom Patienten zum Personal zu
unterbinden. Deshalb muß bei Operatio-
nen mit starkem Flüssigkeitsanfall flüs-
sigkeitsdichte Kleidung getragen wer-
den. Das Tragen einer Schürze sowie
einzelner Ärmel unter bzw. über einem
durchlässigen OP-Mantel bieten keinen
adäquaten Schutz. Die Patientenab-
deckung soll so strapazierfähig sein, daß
sie der mechanischen Belastung durch
Instrumente, Manipulationen usw. auch
unter Flüssigkeits- und Druckbelastung
standhält.
Ziel einer geordneten Aufbereitung ist
die Qualitätssicherung durch Desinfekti-

Ist nur ein Operationsraum vorhanden,
so erweist sich ein weiterer Raum für
kleine Eingriffe (gegebenenfalls mit
Röntgengerät und Gipseinrichtung) als
vorteilhaft.
Die Größe des Operationsraumes richtet
sich nach der erforderlichen technischen
Ausstattung, die Grundfläche soll 20 m2

jedoch nicht unterschreiten. Wasch- und
Reinigungsbecken sind in Operations-
räumen nicht zulässig; in Räumen für
kleinere Eingriffe können Handwasch-
becken installiert werden.
Der Operationsraum darf nicht als La-
gerraum dienen.
Vorbereitungsräume dienen der Ein-
und Ausleitung der Narkose sowie der
Lagerhaltung häufig benötigter Medika-
mente und Hilfsmittel. Hier können
auch Plätze für die präoperative Hände-
hygiene untergebracht werden.
Der Entsorgungsraum dient dem Sor-
tieren und der Zwischenlagerung von
Wertstoffen und Abfällen, der Zwi-
schenlagerung von Schmutzwäsche und
gegebenenfalls der Unterbringung von
Reinigungsutensilien.
Die Instrumentenaufbereitung ein-
schließlich der Sterilisation darf keines-
falls in Operations- oder Eingriffsräu-
men stattfinden, sondern ist nach den
Richtlinien des Robert-Koch-Instituts
und den Vorschriften der Berufsgenos-
senschaften in einem ausschließlich
dafür vorgesehenen Raum durchzu-
führen.
Sofern getrennte Räume als unreiner
bzw. reiner Arbeitsbereich nicht zur Ver-
fügung stehen, ist die Einrichtung des
Raumes so zu gestalten, daß eine funk-
tionelle Trennung unreiner und reiner
Arbeitsabläufe gewährleistet ist.
Schleusen dienen der Trennung der
Funktionsräume vom übrigen Klinik-
/Praxisbereich, um die Einschleppung
von Krankheitserregern, insbesondere
durch Personal, Patienten oder Material,
in den Operationsbereich soweit wie
möglich zu unterbinden. Sie können mit
Umkleideräumen für Patienten kombi-
niert werden.
Toiletten dürfen nicht innerhalb der
Funktionsräume untergebracht werden.
Aus hygienischen Gründen muß der
Aufwachraum der Operationsabteilung
nicht zugeordnet sein. Zur qualifizierten
postoperativen Überwachung ist eine
derartige Zuordnung aber sinnvoll.

ARBEITSKREIS KRANKENHAUSHYGIENE DER AWMF



18 Journal DGPW / Nr. 26/Oktober 2002

ons- und Reinigungsmaßnahmen von zu
sterilisierenden Gütern. Sie dient dem
Schutz des Patienten und der Vermei-
dung von Infektionsrisiken für das Per-
sonal sowie der Werterhaltung der be-
handelten Güter. Sterilgut, das An-
sammlungen von Kondensat enthält
oder dessen Verpackung bei Entnahme
aus der Sterilisierkammer feucht ist,
muß als unsteril angesehen werden und
darf nicht verwendet werden. Überle-
gungen zur Wiederverwendung von so-
genannten Einwegartikeln müssen die
Qualitätssicherung des Produktes auch
bezüglich der Materialsicherheit ebenso
wie den Schutz des Personals bei den
Aufbereitungsarbeiten berücksichtigen.
Der Patient darf durch wiederaufbereite-
te Artikel keinem höheren Risiko als bei
einmaliger Verwendung ausgesetzt wer-
den.
In der Endoskopie muß bei der Aufbe-
reitung die uneingeschränkte Einhaltung
aller erforderlichen Schutzmaßnahmen
zur Infektionsverhütung verlangt wer-
den. Häufig sind aus vermeintlich ein-
wandfrei aufbereiteten Endoskopen
noch Mikroorganismen nachweisbar.
Deshalb ist zu fordern, daß alle Teile der
Endoskope zu reinigen und zu desinfi-
zieren sind.
Endoskope, die diesen Anforderungen
nicht entsprechen, dürfen nach heuti-
gem Kenntnisstand nicht mehr einge-
setzt werden. 
Endoskope für den Einsatz bei haut-
oder schleimhaut-durchtrennenden Ein-
griffen und/oder in physiologisch steri-
len Höhlen müssen steril sein. Nur mit
der automatischen Reinigung und Des-
infektion im geschlossenen System,
falls erforderlich mit manueller Vorrei-
nigung, ist ein gleichmäßiger Effekt zu
erreichen und die Keimreduktion zu
quantifizieren. Für jeden Patienten sind
ein frisch aufbereitetes Endoskop und
steriles Zubehör zu verwenden.
In Bezug auf betrieblich organisatori-
sche Maßnahmen wird auf folgende
Empfehlungen des Arbeitskreises ver-
wiesen:
- Infektionsprophylaxe bei Arthroskopie

und arthroskopischen Operationen.
- Hygienemaßnahmen in der Endosko-

pie.
- Aufbereitung von Instrumenten und

Materialien in Krankenhaus und Pra-
xis.

schrift aufzuzeichnen und zu bewerten.“
Die Infektionserfassung dient dabei so-
wohl einer besseren Versorgung der Pa-
tienten als auch dem Schutz der operativ
tätigen Ärzte vor unberechtigten An-
sprüchen und darüber hinaus dem
Zweck, auf Basis epidemiologischer
Daten die Infektionsprävention zu ver-
bessern.

Literatur beim Verfasser oder unter
www.hygiene-klinik-praxis.de

Kontaktadresse:
Dr. med. Hans Rudolph
Vorsitzender, Arbeitskreis „Krankenhaus-
hygiene“ der AWMF
Alter Mühlenweg 24, 27386 Hemsbünde

- OP-Kleidung und Patientenabdeckung.
Nach gesetzlichen Vorschriften muß in
Bereichen, in denen bestimmungsgemäß
Menschen stationär oder ambulant me-
dizinisch untersucht oder behandelt
werden, ein Hygieneplan erstellt wer-
den. (Hygieneplan nach § 36 Absatz 1
IfSG bzw. Unfallverhütungsvorschrift
Gesundheitsdienst [UVV], BGV C8
[bisherige VBG 103] [Anhang 2]). Die-
ser enthält Angaben (Prozessbeschrei-
bung) über erforderliche betriebliche,
organisatorische und baulich-funktionel-
le Maßnahmen zur Hygiene, zur Reini-
gung, Desinfektion und Sterilisation,
zur Ver- und Entsorgung, zur Händedes-
infektion, Einschleusung von Mitarbei-
tern und Patienten, zur Haut- und
Schleimhautantiseptik, zur Anlage
venöser Zugänge und von Blasenkathe-
tern sowie Angaben darüber, welche
Personen mit der Durchführung und
Überwachung der einzelnen Maßnah-
men beauftragt sind. 
Ferner enthält er Angaben über die Do-
kumentationserfassung, über die Len-
kung der Prozesse, über Gerätebuch mit
Log-Buch und Wartungstabelle, über
Aus- und Weiterbildungspläne, über die
Lenkung der Fehlerprotokolle, innerbe-
triebliche Auditsystematik und Bench-
marking.
Die Rasur sollte sich ausschließlich auf
Haare beschränken, die bei der Durch-
führung der Operation stören und/oder
ein hygienisches Risiko darstellen. Die
Rasur hat erst unmittelbar vor der Ope-
ration und außerhalb des Operationssaa-
les zu erfolgen.
Es dürfen nur Desinfektionsmittel und
Antiseptika eingesetzt werden, die über
ein Prüfzertifikat der Deutschen Gesell-
schaft für Hygiene und Mikrobiologie
verfügen oder deren Eignung durch eine
gleichwertige wissenschaftliche Prüfung
belegt ist. Zur gezielten Prävention no-
sokomialer, speziell postoperativer In-
fektionen ebenso wie als Maßnahme der
Qualitätssicherung muß eine Infektions-
statistik erfolgen.
(Vereinbarung von Qualitätssicherungs-
maßnahmen beim ambulanten Operieren
gemäß § 14 des Vertrages nach § 115 b
Abs. 1 SGB V - Anlage 1 [zu § 6 Abs. 1,
Dokumentation - Infektionsstatistik]).
Nach § 23 IfSG Absatz 1 ist eine Infek-
tionserfassung durchzuführen und „fort-
laufend in einer gesonderten Nieder-
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1. Einleitung

Zur Infektionsprävention bei Einmal-
punktionen, peripheren Venenverweil-
kanülen und zentralen Venenkathetern
sowie jeder intravasalen Medikamenten-
applikation spielen Hygienemaßnahmen
und die Wahl der Punktionsstelle eine
entscheidende Rolle.
Absolut kontraindiziert sind Punktionen
in Hautareale, die geschädigt oder infi-
ziert sind. Dies gilt für jede Art des
venösen Zugangsweges.
Kenntnisse der pharmakologischen Wir-
kung und spezifischer Kontraindikatio-
nen hinsichtlich der Verabreichungs-
form eines Medikamentes sind Voraus-
setzungen für eine Injektion.

2. Zugangswege

- Zugangswege können über Einmal-
punktion oder durch periphere Venen-
verweilkanülen oder zentrale Venenka-
theter erfolgen.

3. Personal

3.1 Einmalpunktion / 
Venenverweilkanüle

- Die Kontamination des Punktionsge-
bietes durch Kleidung, insbesondere
Ärmel, muß vermieden werden.

- Eine Hygienische Händedesinfektion
ist obligat.

Es sind Einmalhandschuhe zum Perso-
nalschutz vor blutassoziierten Erregern
zu tragen.

3.2 Zentraler Venenkatheter
- Hygienische Händedesinfektion vor

Anlegen der Schutzkleidung (Mund-
Nasen-Schutz, Haube, steriler Kittel,
sterile Handschuhe).

4. Patientenvorbereitung

- Das Punktionsgebiet für Einmalpunk-
tion, Venenverweilkanüle oder zentra-
len Venenkatheter ist großzügig freizu-

le, steriler Tupfer und Desinfektions-
mittel sind auf einer sauberen und
trockenen Unterlage bereitzustellen.

- Bei Anlage eines zentralen Venenka-
theters empfiehlt sich die Bereitstel-
lung des ausschließlich sterilen Mate-
rials auf einem steril abgedeckten
Tisch, um eine Kontamination zu ver-
meiden.

- Verwendetes und nicht mehr benötig-
tes Material ist so zu entsorgen, daß
davon keine Verletzungs- oder Infekti-
onsgefahr ausgeht.

- Dokumentation der Punktionsstelle
und evtl. aufgetretener Komplikatio-
nen bei der Punktion.

6. Verband

6.1 Einmalpunktion / Injektion
- Bei Bedarf Wundschnellverband.

6.2 Periphere Venenverweilkanüle / 
zentraler Venenkatheter

- Die Punktionsstelle muß steril abge-
deckt werden.

- Es können sowohl transparente wie
auch Gazeverbände verwendet wer-
den, Hydrokolloidverbände sind unge-
eignet.

- Für die Fixierung peripherer Venen-
verweilkanülen sind punktionsnah kei-
ne unsterilen Pflasterstreifen zu ver-
wenden.

7. Verbandwechsel/Pflege

7.1 Periphere Venenverweilkanüle 
- Die Verbände sind täglich zu inspizie-

ren.
- Transparentverbände und Gazeverbän-

de nur bei Bedarf (Verschmutzung,
Ablösung, Infektverdacht) wechseln.

- Hygienische Händedesinfektion vor
und nach Verbandswechsel.

- Verbandswechsel mittels Non-Touch-
Technik oder mit sterilen Handschu-
hen.

- Keine antibakteriellen Salben auf die
Insertionsstelle aufbringen.

- Dokumentation des Verbandswechsels.

legen, um eine Kontamination durch
Kleidung oder Bettwäsche zu vermei-
den.

- Punktionsstelle und Umgebung sind
mit einem zertifizierten Hautdesinfek-
tionsmittel unter Beachtung der Ein-
wirkzeit zu desinfizieren. Bei Ver-
schmutzung ist die Punktionsstelle
vorher zu reinigen, störende Behaa-
rung vor Reinigung und Desinfektion
zu entfernen.

4.1 Einmalpunktion / 
Venenverweilkanüle

- Die Einstichstelle darf nach Desinfek-
tion vor der Punktion nicht mehr pal-
piert werden. 

- Eine Abdeckung des Areals um die
Einstichstelle ist nicht erforderlich.

4.2 Zentraler Venenkatheter
- Abdeckung mit großem sterilen Tuch.

5. Materialvorbereitung

Hygienische Händedesinfektion ist obli-
gat.

5.1 Einmalpunktion und Injektion
- Alle erforderlichen Materialien ein-

schließlich steriler Einwegkanülen und
Einwegspritzen, Desinfektionslösung
und sterilisierter Tupfer sind auf einer
sauberen und trockenen Unterlage be-
reitzustellen.

- Sachgerechtes Öffnen der Sterilver-
packungen und Ampullen sowie Auf-
ziehen der Spritze erst unmittelbar vor
Injektion. - Durchstichflaschen an der
Durchstichstelle desinfizieren.

- Aspiration der Medikamente mit ge-
sonderter steriler Kanüle; zur Injektion
ist eine neue sterile Kanüle zu verwen-
den.

- Vorschriftsmäßige Entsorgungsmög-
lichkeit beachten.

5.2 Periphere Verweilkanüle / 
zentraler Venenkatheter

- Alle erforderlichen Materialien ein-
schließlich steriler Venenverweilkanü-
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7.2 Zentraler Venenkatheter
- Die Verbände sind täglich zu inspizie-

ren.
- Gazeverbände bei eingeschränkter Ko-

operation des Patienten (Bewußtseins-
störung, Beatmung) täglich wechseln.

- Bei Fieber unklarer Genese Gazever-
band entfernen und Einstichstelle in-
spizieren.

- Wechsel von Transparentverbänden
spätestens nach 7 Tagen, sofortiger
Wechsel bei Verschmutzung, Durch-
feuchtung, Ablösung oder Infektions-
verdacht.

- Verbandswechsel mit sterilen Hand-
schuhen.

- Vor und nach Verbandswechsel hygie-
nische Händedesinfektion.

- Die Kathetereintrittsstelle bei Ver-
bandswechsel mit Hautdesinfektions-
mittel gut benetzen.

- Bei Transparentverbänden keine Sal-
ben verwenden (Kathetereintrittsstelle
nicht beurteilbar).

- Dokumentation des Verbandswechsels.

8. Verweildauer

8.1 Periphere Venenverweilkanüle
- Die Indikation ist täglich neu zu über-

prüfen.

auch bei zentralen Venenkathetern
überwiegend über Infusionssysteme
mit/ohne Zuspritzmöglichkeit.

- Vor Konnektion oder Diskonnektion
ist eine hygienische Händedesinfekti-
on durchzuführen.

- Diskonnektionen sind auf ein absolu-
tes Minimum zu beschränken.

- Nach jeder Diskonnektion ist ein neuer
steriler Verschlußstopfen zu verwen-
den.

- Bei Intervalltherapie mit i.v.-Medika-
menten können Venenverweilkanülen
mit einem sterilen Verschlußstopfen
oder Mandrin verschlossen werden.

- Zur Intervallspülung ist eine sterile
Elektrolytlösung ausreichend.

- Zur Zeit gibt es aus infektionspräventi-
ver Sicht keine Empfehlung zum routi-
nemäßigen Einsatz von In-line-Filtern.

Literatur beim Verfasser oder unter
www.hygiene-klinik-praxis.de

Kontaktadresse:
Dr. med. Hans Rudolph
Vorsitzender, Arbeitskreis „Krankenhaus-
hygiene“ der AWMF
Alter Mühlenweg 24, 27386 Hemsbünde

- Unter eingeschränkt aseptischen Be-
dingungen gelegte Venenverweil-
kanülen (Notfall) sollten nach klini-
scher Stabilisierung entfernt werden.

- Sofortige Entfernung bei apparenter
Phlebitis.

8.2 Zentrale Venenkatheter
- Kein routinemäßiger Wechsel nach be-

stimmten Zeitintervallen (Reduktion
klinischer Infektionsereignisse nicht
nachgewiesen). - Die Indikation ist
täglich neu zu überprüfen.

- Katheterwechsel bei primär unter ein-
geschränkten aseptischen Bedingun-
gen gelegten Kathetern, Neuanlage an
anderer Stelle.

- Sofortige Entfernung des Katheters bei
sichtbarer Entzündung an der Kathe-
tereintrittsstelle. Der Katheter ist unter
sterilen Bedingungen zu entfernen, die
Katheterspitze zur mikrobiologischen
Untersuchung einzuschicken. 

- Dokumentation der Entfernung von in-
travasalen Verweilkanülen und -kathe-
tern.

9. Applikation von Medikamenten

- Die Applikation erfolgt sowohl bei 
peripheren Venenverweilkanülen als

ARBEITSKREIS KRANKENHAUSHYGIENE DER AWMF
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I. Einleitung

1. Allgemeines
Immer häufiger suchen Menschen den
Chirurgen auf, um einem Schönheits-
ideal nachzustreben, das durch Begriffe
wie „Beauty-Medizin“ und „Anti-
Aging“ durch die Medien kreist (1). Es
handelt sich bei diesen Menschen nicht
um Patienten im eigentlichen Sinne.
Dies sind vielmehr physisch und psy-
chisch gesunde Personen. Nicht selten
führt diese Situation letztlich dahin, daß
der Chirurg nicht mehr als Arzt zur Dia-
gnose, Linderung und Heilung von
Krankheiten konsultiert wird, sondern
dieses klassische Verständnis der ärztli-
chen Tätigkeit in den Hintergrund gerät
und er sich immer mehr zu einer Art
Gewerbetreibendem sui generis ent-
wickelt. Ob dies wünschenswert ist oder
nicht, will dieser Beitrag nicht abschlie-
ßend bewerten. Jeder einzelne Arzt, ins-
besondere der Facharzt für Plastische
Chirurgie muß selber eine Standortbe-
stimmung vornehmen und entscheiden,
wohin er sich entwickelt bzw. ent-
wickeln will. Keinesfalls aber sollte er
dabei die ethischen, moralischen und
standesrechtlichen Prinzipien seines
ärztlichen Berufes aus den Augen ver-
lieren. Im Gegenteil, mit zunehmender
Betätigung auch in nicht medizinisch in-
dizierten Bereichen wird es um so wich-
tiger, ethische und standesmäßige Prin-
zipien und Überzeugungen hochzuhal-
ten. Auf diesen Grundsätzen und Prinzi-
pien beruht letztlich das hohe Ansehen
des ärztlichen Berufsstandes in der Ge-
sellschaft, und das schon über Jahrtau-
sende hinweg.

2. Aufgabe und Aufbau des Beitrages
Dies vorausgeschickt, soll dieser Artikel
in seinem ersten Teil einen Beitrag dazu
leisten aufzuzeigen, welche Möglichkei-
ten ärztlicher Werbung nach geltendem
Recht bestehen, insbesondere auch im
Hinblick auf die zunehmende Entwick-
lung ärztlicher Tätigkeit hin zu kauf-
männischer Betätigung. Es wird unter-

schen Chirurgie, um Eingriffe, bei de-
nen die betreffende Person bspw. unzu-
frieden mit ihrem Erscheinungsbild ist.

III. Werberechtliche Leitlinien

Zunächst soll das ärztliche Werberecht
beleuchtet werden. Ausgehend von den
wichtigsten grundlegenden rechtlichen
Bestimmungen werden neuere Entwick-
lungen in Gesetz und Rechtsprechung
vorgestellt und die werberechtlich zuläs-
sigen Möglichkeiten der öffentlichen
Kommunikation von Ärzten behandelt.
Bei aller Liberalisierung des ärztlichen
Berufsrechts und der damit einher ge-
henden Vervielfältigung der Möglich-
keiten werblicher Darstellung ist es ein
Trugschluß daraus folgern zu wollen,
daß damit eine Art Freibrief für alle
möglichen Darstellungsformen gegeben
worden wäre. Das ist nicht der Fall. Ge-
rade durch die Erweiterung der Werbe-
möglichkeiten für Ärzte muß man be-
sonders darauf bedacht sein, sich inner-
halb der rechtlichen Vorgaben von Ge-
setz und Rechtsprechung zu bewegen.

1. Rechtsquellen
Über allen nachgeordneten gesetzlichen
Grundlagen schwebt sozusagen die
deutsche Verfassung, das Grundgesetz
(GG). Dem Anspruch des Patienten auf
medizinische Selbstbestimmung und auf
freie Arztwahl steht das damit korre-
spondierende Informationsrecht des
Arztes gegenüber (3). Grundlage bildet
Art. 5 Abs. 1 GG. Darin heißt es wört-
lich: „Jeder hat das Recht, seine Mei-
nung in Wort, Schrift und Bild frei zu
äußern und zu verbreiten und sich aus
allgemein zugänglichen Quellen unge-
hindert zu unterrichten. Die Pressefrei-
heit und die Freiheit der Berichterstat-
tung durch Rundfunk und Film werden
gewährleistet. Eine Zensur findet nicht
statt“ (4).
Ergänzend hierzu muß Art. 12 GG (Be-
rufsfreiheit) herangezogen werden.
Nach ständiger höchstrichterlicher
Rechtsprechung umfaßt die Berufsfrei-

sucht, ob Unterschiede zwischen der
Werbung für medizinisch und nicht me-
dizinisch indizierte Eingriffe bestehen.
In seinem zweiten Teil behandelt dieser
Beitrag die Bedeutung der ärztlichen
Aufklärungspflichten sowie die berufs-,
zivil- und strafrechtlichen Konsequen-
zen bei Nichteinhaltung. Auch hier wird
nach medizinisch und nicht medizinisch
indizierten Behandlungen differenziert.
Aufgrund der Relevanz der Spruchpra-
xis der Gerichte, orientiert sich die Dar-
stellung zumeist an den Vorgaben der
Rechtsprechung.

II. Begriffsbestimmungen

Ausgangspunkt und Voraussetzung für
eine Beschäftigung mit dem vorliegen-
den Themenkreis ist eine exakte begriff-
liche Einordnung der medizinischen
Termini. Gemäß den offiziellen Defini-
tionen des Präsidiums der Deutschen
Gesellschaft für Plastische und Wieder-
herstellungschirurgie e. V. (DGPW) be-
deuten nachfolgend aufgeführte Begrif-
fe das Folgende (2):
(1) Konstruktive plastische Chirurgie:

Operationen zur Beseitigung ange-
borener Fehlbildungen und ihrer
Folgen.

(2) Rekonstruktive plastische Chirurgie:
Operationen zur Herstellung von
Körperteilen oder Organen, die
durch Unfall, Krankheit oder Ein-
griffe beeinträchtigt sind.

(3) Ästhetische Chirurgie: Operationen
zur Verbesserung konstitutions-,
wachstums- oder altersbedingter Be-
einträchtigungen des Erscheinungs-
bildes.

(4) Kosmetische Chirurgie: Operationen
zur individuellen Veränderung der
äußeren Körperformen ohne physi-
schen oder psychischen Krankheits-
wert und somit ohne medizinische
Indikation.

Bei den letzten beiden Fallgruppen han-
delt es sich um Eingriffe am gesunden
Menschen, dessen Äußeres verändert
werden soll bzw., im Falle der kosmeti-
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heit auch die Außendarstellung von
selbständig Berufstätigen durch Wer-
bung einschließlich der Werbung für die
Inanspruchnahme von Diensten (5).
Zivilrechtlich spielt das Gesetz gegen
den Unlauteren Wettbewerb (UWG)
eine überragende Rolle. Das UWG nor-
miert in seinem § 1, daß, wer im ge-
schäftlichen Verkehr zu Zwecken des
Wettbewerbs Handlungen vornimmt,
die gegen die guten Sitten verstoßen,
auf Unterlassung und Schadenersatz in
Anspruch genommen werden kann.
Grundsätzlich muß in jedem Einzelfall
bestimmt werden, wann ein Verstoß ge-
gen die guten Sitten vorliegt. Ein starkes
Indiz für einen Verstoß liegt dann vor,
wenn gegen spezialgesetzliche Vor-
schriften, bspw. der Berufsordnungen,
verstoßen wird. Nicht jeder Verstoß ge-
gen die Bestimmungen der Berufsord-
nungen ist gleichzeitig auch ein Verstoß
gegen das UWG. Vielmehr muß die
Vorschrift der Berufsordnung, gegen die
der werbende Arzt verstoßen hat, ihrer-
seits mit höherrangigem Recht, insbe-
sondere mit dem Grundgesetz (Art. 5
und 12 GG) vereinbar sein. Eine Vor-
schrift, die jegliche Werbung verbietet,
ohne im Einzelfall nach Sinn und
Zweck zu differenzieren, ist verfas-
sungswidrig. Allerdings unterliegen An-
gehörige der freien Berufe, so auch An-
gehörige der Heilberufe, Beschränkun-
gen in ihrer werblichen Selbstdarstel-
lung. Diese Beschränkungen, bspw.
§ 27 Musterberufsordnung (MBO), sind
dann verfassungsrechtlich unbedenk-
lich, wenn sie durch hinreichende Grün-
de des Gemeinwohls gerechtfertigt sind
und dem Grundsatz der Verhältnis-
mäßigkeit genügen (6).
Ansonsten richtet sich die Zulässigkeit
ärztlicher Werbung nach den Berufsord-
nungen der Landesärztekammern, deren
Vorbild die zumeist weitgehend über-
nommene MBO des Deutschen Ärzteta-
ges ist. Die MBO wurde zuletzt auf dem
105. Deutschen Ärztetag in Rostock im
Mai 2002 novelliert. Rechtlich verbind-
lich ist diese MBO jedoch nicht. Rechts-
wirkung entfaltet sie erst nach Annahme
durch die Kammerversammlungen der
Landesärztekammern und anschließen-
der Genehmigung durch die Aufsichts-
behörden.
Neben diesen Rechtsquellen müssen die
Regelungen in den Heilberufsgesetzen

stand allgemein, sind demnach nicht auf
Chirurgen und Fachärzte für Plastische
Chirurgie beschränkt.

a) Rechtsprechung zum ärztlichen 
Berufsrecht und zum UWG
BGH vom 28. 03. 2002 – 
„Haartransplantation“ (8)

In diesem Fall hob der Bundesgerichts-
hof (BGH) das Urteil der Vorinstanz
(Oberlandesgericht Nürnberg) wieder
auf. Es ging um eine Nürnberger „Haar-
praxis“, welche von einem Unterneh-
men betrieben worden ist. Angeboten
wurde unter anderem die Implantation
von künstlichen Haaren unter Leitung
eines Arztes. Hierfür wurde Werbung in
der „ADAC-Motorwelt“ durch ganzsei-
tige Anzeigen betrieben. Noch die
Vorinstanz hatte die Aussage, daß „ein
erfahrenes Team von Ärzten und
Haarästhetikern sorgsam Haar für Haar
aus dem Haarkranz in die kahlen Stel-
len“ transplantiere, als unzulässige be-
rufswidrige Werbung, die zu unterlassen
sei, qualifiziert. Das Unternehmen wur-
de als Störer verurteilt, weil die Wer-
bung auf Standesverstößen der bei ihm
tätigen Ärzten aufbaue. 

BGH vom 15. 11. 2001 – 
„Hörgeräte-Versorgung“ (9)

Bei dem Fall, den der 1. Zivilsenat des
BGH zu entscheiden hatte, hatte die be-
klagte Ärztin bei einem Patienten Be-
darf für eine Hörhilfe festgestellt und
teilte diesem mit, es bestehe die Mög-
lichkeit, bei einem ortsansässigen Hör-
geräte-Akustiker das erforderliche Gerät
zu beziehen, alternativ könne die Hör-
hilfe unter ihrer Mitwirkung bei einem
bestimmten Unternehmen bezogen wer-
den. Wenn sich der Patient für die zwei-
te Variante entschied, nahm die Beklag-
te den Ohrabdruck, den sie ihrerseits an
einen mit ihr kooperierenden Hörgeräte-
Akustiker weitersandte. Letzterer fertig-
te dann das Ohrpaßstück und sandte es
nach Fertigstellung an die Beklagte
zurück. Unter Nutzung neuer Medien
(hier: online zugeschalteter Hörgeräte-
Akustiker) paßte die beklagte HNO-
Ärztin dann in ihrer Praxis das Gerät an
den Patienten individuell an und nahm
letzte Feinabstimmungen vor. Die Ärz-
tin erhielt für ihre Mitwirkung von dem
Hörgeräte-Akustiker in jedem Einzelfall
einen Betrag in Höhe von DM 215,00

der Länder beachtet werden. Eine zu-
nehmende Bedeutung erlangt das Heil-
mittelwerbegesetz (HWG) (7), das auch
andere Mittel, Verfahren, Behandlungen
und Gegenstände, soweit sich die Wer-
beaussage auf die Erkennung, Beseiti-
gung oder Linderung von Krankheiten,
Leiden, Körperschäden oder krankhaf-
ten Beschwerden bei Mensch oder Tier
bezieht, umfaßt. Die steigende Relevanz
des HWG liegt unter anderem auch dar-
in begründet, daß sich Ärzte in zuneh-
mendem Maße im Internet präsentieren
und dort auch die von ihnen angebote-
nen Behandlungsmethoden vorstellen.
Das HWG hält Vorschriften bereit, nach
denen irreführende Werbung innerhalb
wie außerhalb der Fachkreise unzulässig
ist. Für bestimmte in dem Gesetz ge-
nannte Krankheiten oder Leiden darf
überhaupt keine Publikumswerbung be-
trieben werden. Alledem liegt das Be-
streben zugrunde, einer unerwünschten
Kommerzialisierung des Arztberufes
entgegenzuwirken, ebenso wie der
Schutz des Patienten vor berufswidriger,
d. h. insbesondere anpreisender, irre-
führender oder vergleichender Werbung.

2. Vorgaben und Beispiele 
der Rechtsprechung

Die zuvor beschriebenen wichtigsten
Gesetze schweben nicht von der Realität
abgehoben im Raum, sind nicht bloße
anwendungsferne Theorie, sondern wir-
ken unmittelbar in die ärztliche Tätig-
keit hinein. Anhand von Beispielen aus
der Rechtsprechung soll im Folgenden
veranschaulicht werden, wie sich die
Möglichkeiten ärztlicher Werbung im
Laufe der letzten Jahre entwickelt ha-
ben. Schon oben wurde darauf aufmerk-
sam gemacht, daß die zunehmende Li-
beralisierung im Bereich des ärztlichen
Berufs- und Werberechtes keinesfalls
als Freibrief für alles nur Denkbare
mißverstanden werden kann, wovon
auch die Gerichte nachweislich nicht
ausgehen. Ein Wandel ärztlicher Tätig-
keit kann immer nur eine Anpassung
über Zeit an die sich verändernden Be-
dingungen des Gesundheitsmarktes be-
deuten. Das Grundverständnis vom Er-
kennen, Lindern und Heilen von Krank-
heiten darf dadurch nicht negativ beein-
flußt werden.
Die nachfolgenden Beispiele aus der
Rechtsprechung gelten für den Arzt-
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als Honorar. Nach Ansicht des BGH
liegt keine Unlauterkeit im Sinne des
UWG vor. Es handele sich um einen
zulässigen Fall des sogenannten ver-
kürzten Versorgungswegs. Auch die Ho-
norarüberweisung an die Ärztin bean-
standete der BGH nicht. Unlauterkeit
könne im Einzelfall nur dann vorliegen,
wenn besondere Umstände hinzuträten.
Dies könne bspw. dann der Fall sein,
wenn die Ärztin eine Empfehlung für
ein konkretes Unternehmen gegenüber
dem Patienten ausgesprochen hätte. In
dem zu entscheidenden Fall hatte die
Beklagte den Patienten jedoch zwei Al-
ternativen gegeben, dem somit eine
Wahlmöglichkeit verblieb. Ausdrücklich
sah der BGH in der Praxis der Beklag-
ten keine Ausnutzung des ärztlichen
Vertrauensverhältnisses zu dem Patien-
ten und auch nicht eine Ausnutzung der
fachärztlichen Autorität.

LG Frankfurt am Main vom 
24. 05. 2002 – 
„Kooperation mit Sanitätshaus“ (10)

Das LG Frankfurt a. M. untersagte in
seinem Beschluß die Zusammenarbeit
einer orthopädischen Gemeinschaftspra-
xis mit einem Sanitätshaus in der Weise,
daß die Abdrücke von Patienten zur An-
fertigung von genommenen Einlagen
unmittelbar an das Sanitätshaus weiter-
geleitet werden, als berufsrechtswidrig,
wenn die Patienten über diesen Versor-
gungsweg zuvor nicht in Kenntnis ge-
setzt worden waren oder ihr Einver-
ständnis nicht eingeholt wurde. Ob die
Entscheidung des LG Frankfurt a. M.
im Widerspruch zu dem bevorstehenden
Urteil des BGH vom 15. 11. 2001 (11)
steht, bleibt zunächst offen, da die Ge-
richte jeweils nur die konkreten Um-
stände des Einzelfalles zu entscheiden
hatten. Verallgemeinerungen können
nicht für sämtliche Fallvarianten gezo-
gen werden.

BGH vom 20.05.1999 – 
„Notfalldienst für Privatpatienten“ 
(12)

Die Beklagte war ein Unternehmen, das
in der Rechtsform einer GmbH organi-
siert war. Es ging um die Werbung für
die Vermittlung von Ärzten in medizini-
schen Notfällen. Die GmbH arbeitete
mit Ärzten zusammen, an die sie bei ihr
eingehende Anrufe von Privatpatienten

nonce preise nämlich die zahnärztlichen
Behandlungen ungefragt wie gewerbli-
che Leistungen reklamehaft an. Damit
sei ein Unterlassungsanspruch sowohl
gegen die Zahnärzte als auch gegen die
Beklagte als Störerin begründet.

Stellungnahme
Diese zuletzt genannte Entscheidung
zeigt deutlich, daß mit zunehmender
Möglichkeit werblicher Außendarstel-
lung von Ärzten um so mehr eine Grat-
wanderung beschritten wird zwischen
zulässiger und unzulässiger (berufswid-
riger) Werbung. Allein eine Duldung auf
berufswidrigen Verstößen aufbauender
Werbung führt zum Gesetzesverstoß.
Wichtig ist demnach zu wissen, daß mit
der Liberalisierung des ärztlichen Wer-
berechts nicht parallel eine Liberalisie-
rung des Verständnisses des ärztlichen
Berufs als Erkenner, Linderer und Hei-
ler von Krankheiten einher geht. Eine
solche Annahme rechtfertigt jedenfalls
die Rechtsprechung, wie man sieht,
nicht. Es bedeutete eine grobe Fehlinter-
pretation der gerichtlichen Vorgaben,
wollte man aus der Lockerung des Be-
rufsrechts auf eine Lockerung standes-
mäßiger und ethischer Prinzipien
schließen. Eine solche kann logisch
nicht aus Recht und Gesetz abgeleitet
werden. Zudem schadet es dem hohen
gesellschaftlichen Ansehen des ärztli-
chen Berufsstandes in großem Maße,
wenn die auch heute noch gültigen
Grundprinzipien des ärztlichen Berufs-
standes mit Füßen getreten würden.
Dem Bedürfnis der Allgemeinheit nach
sachlich begründeter Information muß
mit den rechtlich und ethisch zulässigen
und vertretbaren Mitteln begegnet wer-
den. Eine gesundheitspolitisch uner-
wünschte Kommerzialisierung muß ver-
hindert werden, weil der Arzt sich trotz
allem Wettbewerbsdrucks nicht gänzlich
hin zum „Heil-Unternehmer“ ent-
wickeln soll. Das Verhältnis von Arzt
und Patient zueinander basiert auf einer
besonders hohen Vertrauensstellung, die
Schaden nähme.

BVerfG vom 08.01.2002 – 
„Kniespezialist“ (14)

In diesem Fall hatte eine Klinik in ihrem
Faltblatt ihre Ärzte als Knie- bzw. Wir-
belsäulenspezialisten bezeichnet. Das
BVerfG vertrat die Auffassung, daß die
vorinstanzlichen Entscheidungen die

weiter vermittelte. Der Arzt, der seine
Bemühungen mit dem Patienten jeweils
direkt abrechnete, zahlte eine Vermitt-
lungsgebühr an die GmbH von jeweils
DM 30,00. Die Beklagte plazierte An-
zeigen in Zeitungen mit dem Hinweis
„Notfalldienst für Privatpatienten“.
Nach Auffassung des höchsten deut-
schen Zivilgerichts ist nicht jegliche
Werbung, sondern nur eine berufswidri-
ge Werbung unzulässig. Ein Verstoß der
Beklagten gegen die Vorgaben des § 1
UWG in Verbindung mit dem ärztlichen
Berufsrecht liege nicht vor. Da im kon-
kreten Fall die Werbung sachlich und
informativ gehalten wurde, und darüber
hinaus nicht die Gefahr einer Irrtums-
erregung bestand, müsse für eine solche
Gestaltung im rechtlichen und geschäft-
lichen Verkehr Raum bleiben. Der BGH
betonte, daß in jedem Fall eine zulässige
Werbung sachlich, nicht anpreisend und
nicht irrtumserregend oder gar reklame-
risch herausstellend, mithin insgesamt
zurückhaltend formuliert zu gestalten
sei. Schließlich sah der BGH keinen
sachlichen Grund dafür, die Werbung
für private Notfalldienste anders zu be-
handeln als die Werbung der kassenärzt-
lichen Vereinigung für deren Notdienst,
die ebenfalls unter den Rubriken „ärztli-
cher Notfalldienst“ oder dergleichen,
aufgeführt sei.

BGH vom 08.06.2000 – 
„dentalästhetica“ (13)

Die Beklagte war eine GmbH, die in
Düsseldorf ein Zahnlabor betrieb und
darüber hinaus noch weiteren Ge-
schäftsaktivitäten nachging. Sie bot
auch zahnärztliche Behandlungen an.
Für letzteres warb sie in einer Zeitschrift
unter anderem mit folgender Werbeaus-
sage: „Unser langjährig erfahrenes Ärz-
teteam erstellt in ruhiger Atmosphäre
ein individuelles Behandlungskonzept
für Sie...“. Obwohl keine namentliche
Nennung bestimmter Ärzte erfolgte,
vertrat der BGH die Ansicht, daß gegen
berufsrechtliche Werbeverbote ver-
stoßen werde, wenn die Zeitungsanzei-
gen von den Zahnärzten der Beklagten
veranlaßt oder geduldet worden sei.
Faktische Konsequenz der Anzeige sei
es, Patienten im gesamten Bundesgebiet
anzusprechen, die dann nach den ange-
botenen zahnärztlichen Leistungen beim
Inserenten nachfragten. Die Zeitungsan-
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derart bezeichneten Ärzte in ihrer Be-
rufsausübungsfreiheit (Art. 12 GG) ver-
letzen. Es handelte sich um hinweisende
Informationen, die in sachlicher Form
und nicht irreführend gehalten seien.
Ärzte, die nachweislich eine Vielzahl
von Knie- und Wirbelsäulenoperationen
durchgeführt hätten, dürften sich legiti-
merweise als „Spezialisten“ bezeichnen.
Anders verhielte es sich dann, wenn den
genannten Ärzten als niedergelassenen
Ärzten Patienten zugeführt werden soll-
ten. Denn dann überschritte die Klinik
das Werbeprivileg der Klinikwerbung.
In dieser letzten Anmerkung des
BVerfG könnte man einen Widerspruch
zu einer Entscheidung desselben Ge-
richts aus dem Jahre 2001 sehen
(BVerfG vom 23. 07. 2001 – „Implanto-
logie“) (15). Dort hatte das BVerfG den
niedergelassenen Zahnärzten die Wer-
bung mit einem Tätigkeitsschwerpunkt
zugestanden. Nicht nachvollziehbar er-
scheint es daher, daß in der Entschei-
dung vom 08. Januar 2002 „Kniespezia-
list“ eine Differenzierung zwischen Kli-
nikwerbung und Werbung für niederge-
lassene Ärzte vorgenommen wurde.
Führte man die Rechtsprechung des
BVerfG konsequent fort, so ergibt sich
der Schluß, daß auch ein niedergelasse-
ner Arzt, der nachweislich auch eine
Vielzahl von Knie- und Wirbelsäulen-
operationen durchgeführt hat, ohne wei-
teres mit diesem Tätigkeitsschwerpunkt
werben darf.

BVerfG vom 18.02.2002 – 
„Anlaßbezogene Werbung“ (16)

Das OLG Düsseldorf hatte einen Tier-
arzt verurteilt, der eine Anzeige mit fol-
gendem Text in eine Zeitschrift setzen
ließ, die alle 14 Tage kostenlos an Haus-
halte verteilt wurde: „Tierarzt, tierärztli-
che Praxis für Kleintiere, prakt. Tierarzt,
HD- u. ED Röntgenstelle“. Die Frank-
furter Wettbewerbszentrale sah in dem
Vorgehen des Tierarztes einen Verstoß
gegen § 1 UWG in Verbindung mit § 14
der Berufsordnung (BO) der Tierärzte-
kammer Nordrhein und mahnte den
Tierarzt dementsprechend ab. In § 14
BO findet sich, unter welchen Voraus-
setzungen und mit welchem Inhalt An-
zeigen plaziert werden dürfen. Das
BVerfG hob das Urteil des OLG Düssel-
dorf auf. Nach Ansicht des Gerichts ist
§ 14 BO nicht mit Art. 12 Abs. 1 GG

gleichlautenden Ergebnis (Beschluß
vom 26. 04. 2002) (18).

OLG München vom 28.06.2001 – 
„Vorher/Nachher-Photos“ (19)

In dem Fall ging es um die Abbildung
von Vorher/Nachher-Photos bei kosme-
tischen Operationen, die in einem Kli-
nikprospekt abgebildet waren. Das OLG
München entschied in seinem rechts-
kräftigen Urteil, daß die Vorgaben des
HWG dann nicht greifen, wenn die Ab-
bildungen sich nicht auf die Behandlung
von Krankheiten beziehen. Im zu ent-
scheidenden Fall zielte die Werbung
nach Ansicht des Gerichts eindeutig auf
kosmetische Operationen, mithin nicht
auf medizinisch indizierte Eingriffe.
Bei der Werbung, nicht nur von Ärzten,
für eine Faltenbehandlung mittels Botox
in Publikumszeitschriften oder Zeitun-
gen sowie, wie die aktuellen Fälle zei-
gen, auch auf Internet-Seiten, muß ins-
besondere auf § 10 HWG geachtet wer-
den. Diese Vorschrift besagt, daß mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
nur innerhalb der Fachkreise (das sind
Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte, Apotheker
und Personen, die mit diesen Arzneimit-
teln erlaubterweise Handel betreiben),
geworben werden darf. Anzeigen in
Zeitschriften oder Hinweise auf home-
pages, dürften in aller Regel gegen die-
ses Werbeverbot verstoßen, wenn für
Botox oder Botox-Behandlungen ge-
worben wird, da Botox ein verschrei-
bungspflichtiges Arzneimittel ist. Hier-
von ist aber nicht nur die Werbung mit
Botox betroffen, sondern, wie der Wort-
laut der oben zitierten Entscheidung
zeigt, sämtliche Werbung/Hinweise mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
außerhalb von Fachkreisen. Ob im Ein-
zelfall eine Werbung mit dem Wirkstoff
des Arzneimittels Botox, Botulinum-
toxin, ebenfalls unzulässig ist, ist, so-
weit ersichtlich, noch nicht gerichtlich
entschieden worden. Der gewissenhafte
Mediziner wird hier jedoch Zurückhal-
tung üben, da damit gerechnet werden
muß, daß die Gefahr von Verwechslun-
gen bei medizinischen Laien zwischen
Botox und Botulinumtoxin besteht. Da-
mit würde auch der bloße Hinweis auf
den Wirkstoff bei einer Werbung des
ärztlichen Leistungsangebots unter die
Verbotsnorm des § 10 HWG (Publi-
kumswerbung außerhalb der Fachkrei-

vereinbar. Mit keinem sachlichen Grund
sei zu rechtfertigen, alle Zeitungsanzei-
gen ohne Rücksicht auf ihren Sinn und
Zweck oder ihren Informationswert ge-
nerell zu verbieten. Das BVerfG postu-
lierte wörtlich „berufliche Werbung be-
darf keiner besonderen Anlässe“.
Eine Übertragung auf den humanmedi-
zinischen Bereich ist statthaft. Die Mu-
sterberufsordnung der Ärzte (MBO) be-
stimmt, unter welchen Voraussetzungen
und mit welchem Inhalt Anzeigen pla-
ziert werden dürfen. Diese Bestimmung
findet sich nahezu wortgleich in den Be-
rufsordnungen der Landesärztekammern
wieder. Gleichzeitig gestattet § 27 Abs.
1 Satz 1 MBO eine sachliche Informati-
on über die ärztliche Berufstätigkeit.
Hingewiesen werden soll an dieser Stel-
le noch einmal ausdrücklich auf die be-
reits oben vorgestellte Äußerung des
BVerfG, nach der die Freiheit der Be-
rufsausübung die Außendarstellung
einschließt, soweit sie auf die Förderung
des beruflichen Erfolgs gerichtet ist.

b) Rechtsprechung und Hinweise 
zum Heilmittelwerbegesetz (HWG)

Bezogen sich die vorstehenden Ge-
richtsentscheidungen vorwiegend auf
Rechtsfragen der Berufsordnungen und
des UWG, so geht es bei den folgenden
Entscheidungen um Verstöße gegen das
HWG. Immer beliebter wird bspw. die
Behandlung von Falten durch Unter-
spritzung mit Botulinumtoxin (Botox).
Um Patienten und potentielle Patienten
auf ihr diesbezügliches Angebot im Be-
handlungsspektrum aufmerksam zu ma-
chen, bedienen sich Ärzte verstärkt
Werbe- und Marketingmaßnahmen, wie
bspw. dem Internet.
Hierzu stellte das LG Hamburg mit Be-
schluß vom 19. 04. 2002 fest, daß „der
Hinweis „Antifaltenbildung ... Eigen-
fett, Botox“ auf der Homepage einer
Klinik [....] eine verbotene Werbung für
verschreibungspflichtige Arzneimittel
(Botox) dar[stellt]. Mit der Erwähnung
des bekannten Arzneimittels und der da-
mit erreichten Auffindbarkeit dieses An-
gebots im Internet durch die Suche nach
dem Namen „Botox“ verschafft sich die
Klinik einen rechtswidrigen Vorsprung
vor ihren gesetzestreuen Mitbewer-
bern.“ (17)
Das LG Berlin kam in einem ähnlich
gelagerten Fall zu einem im wesentlich
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se) zu subsumieren sein. Dies wird auch
unter Zugrundelegung des gewandelten
Verbraucherverständnisses, insbesonde-
re im Hinblick auf die neue Definition
des Verbrauchers durch den Europä-
ischen Gerichtshof (EuGH) Bestand ha-
ben (20). Bei zivilrechtlicher Beurtei-
lung kann die Definition des EuGH für
einen Verbraucher auch auf Patienten
übertragen werden. Denn, betriebswirt-
schaftlich gesehen, ist der Patient eben-
so der Kunde des Arztes wie der Auf-
traggeber/Mandant der Kunde des An-
walts. Wohlgemerkt, dies soll nur be-
triebswirtschaftlich so gesehen werden.
Keinesfalls soll daraus der Fehlschluß
gezogen werden, daß der Patient zum
Kunden des Arztes herabstilisiert wird.
Denn dies führte zu einer rein kommer-
ziellen Betrachtung des Patienten ge-
genüber seinem Arzt. Der EuGH defi-
niert einen Verbraucher als „durch-
schnittlich informierten, aufmerksamen
und verständigen Durchschnittsverbrau-
cher“ (21). Denn es kann dem so defi-
nierten Verbraucher keine derartige
Kenntnis der medizinischen Fachtermini
angedichtet werden, daß er eine im wei-
testen Sinne mündige und insbesondere
richtige Zuordnung der Begriffe vorneh-
men kann.
Die Ärztekammer Berlin widerspricht in
einer Stellungnahme (22) den Feststel-
lungen des Kammergerichts (KG) Ber-
lin vom 30. 10. 2001 (23). Das KG ent-
schied in dem Fall, in dem es unter an-
derem um die Klärung der Rechtsfrage
ging, daß das gemäß § 18 Abs. 1 der Be-
rufsordnung der Ärztekammer Berlin
bestehende Zweigpraxisverbot auf nicht
medizinisch indizierte Behandlungsbe-
reiche (z. B. Schönheitschirurgie) nicht
anwendbar sei. Die Ärztekammer Berlin
vertritt die Ansicht, daß die Vorschriften
der Berufsordnung auf alle von einem
Arzt ausgeübten Tätigkeiten Anwen-
dung findet, sofern diese dem ärztlichen
Berufsfeld zuzurechnen sind. Dies sei
jedenfalls dann der Fall, wenn der Arzt
Heilkunde im Sinne von § 1 Abs. 2
Heilpraktikergesetz ausübe. Kosmeti-
sche Behandlungen, die ihrer Methode
nach der ärztlichen Krankenbehandlung
gleichkommen, ärztliche Fachkenntnis-
se voraussetzen und gesundheitliche Ri-
siken mit sich bringen sind als Aus-
übung der Heilkunde zu werten. Soweit
schönheitschirurgische Eingriffe diese

ten in nächster Zeit die Unterschiede,
die aufgrund des Werbeprivilegs für Kli-
niken gegenüber niedergelassenen Ärz-
ten bestehen. Denn, wie das BVerfG in
der oben zitierten Entscheidung vom 18.
02. 2002 (24) festgestellt hat, bedarf be-
rufliche Werbung keiner besonderen
Anlässe, auch der niedergelassene Arzt
darf grundsätzlich werben. Seine Be-
deutung zumindest beibehalten wird
hingegen das Verbot irreführender Wer-
bung. Das oben bereits angesprochene
neue Verbraucherleitbild des EuGH
wird man hier mit berücksichtigen müs-
sen. Das HWG, das in seinem § 3 eben-
so wie das UWG in § 3 irreführende
Werbung verbietet, wird zukünftig als
Regulativ der Werbung der medizini-
schen Berufe an Bedeutung gewinnen,
was daran liegt, daß das HWG nicht nur
auf die Werbung für Arzneimittel an-
wendbar ist, sondern auch dann, wenn
für Mittel, Verfahren, Behandlungen
oder Gegenstände geworben wird, so-
weit sich die Werbung auf die Erken-
nung, Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten, Leiden, Körperschäden
oder krankhaften Beschwerden bei
Mensch oder Tier bezieht (25). Die ehe-
mals überschaubaren Regelungen der
Berufsordnungen werden nun abgelöst
bzw. ergänzt durch eine Vielzahl von
komplexen Wettbewerbsvorschriften,
die den Wettbewerb der Ärzte unterein-
ander regeln.

4. Rechtliche Konsequenzen
Bei einem Verstoß gegen die Vorgaben
der ärztlichen Berufsordnungen muß der
betroffene Arzt mit Abmahnungen sei-
tens der Ärztekammer, Abmahnvereinen
und auch Kollegen rechnen. Stellt sich
der Verstoß gegen die Berufsordnung
gleichzeitig als ein Verstoß gegen das
UWG dar, so kann der betroffene Arzt
auf Unterlassung und ggf. Schaden-
ersatz in Anspruch genommen werden.
Daneben bestehen im Einzelfalle weite-
re zivilrechtliche Ansprüche aus dem
UWG, deren praktische Relevanz je-
doch hinter den Ansprüchen auf Unter-
lassung und Schadenersatz zurückbleibt.
Erwähnt werden soll noch die Sanktio-
nierung mit Freiheitsstrafe bis zu zwei
Jahren nach den Bestimmungen des § 4
UWG. Strafbewehrt ist auch eine irre-
führende Werbung im Sinne des § 14
HWG.

Kriterien erfüllen, und davon sei in der
Regel auszugehen, seien sie als Aus-
übung der Heilkunde zu werten. Die
Ärztekammer Berlin kommt zu dem
Schluß, daß eine solche Ausübung der
Heilkunde durch Ärzte unabhängig da-
von, ob sie medizinisch indiziert ist oder
nicht, dem ärztlichen Berufsrecht voll
unterliege. Die Ärztekammer teilt auch
nicht die indirekte Feststellung des
Kammergerichts, daß die nicht medizi-
nisch indizierte Schönheitschirurgie
eine gewerbliche Tätigkeit sei, wofür sie
die zuvor genannten Gründe anführt.

c) Stellungnahme
Der Ärztekammer Berlin ist zuzustim-
men. Unabhängig von der Einstufung
als medizinisch oder nicht medizinisch
indizierter Eingriff unterliegt sämtliche
von einem Arzt ausgeübte Tätigkeit dem
Regime des Berufsrechts. Nur an den
Grenzen dessen, was rechtlich und
ethisch zulässig ist, soll sich der Arzt
messen, und nur innerhalb dieser Gren-
zen darf er sich bewegen. Dabei werden
die Novellierungen der Musterberufs-
ordnung, die auf dem 105. Deutschen
Ärztetag in Rostock beschlossen worden
sind, nicht übersehen. Diese Änderun-
gen stellen tatsächlich nur eine nachträg-
liche Annäherung an die zuvor von den
Gerichten gesetzten Standards dar.
Ärzte dürfen und sollen werben. Wie
schon wiederholt begründet wurde, darf
der Arzt durch die Lockerung des Be-
rufsrechts und der liberalen Haltung der
meisten Gerichte, insbesondere des
BVerfG, nicht zu dem Fehlschluß verlei-
tet werden, nunmehr alles, was irgend-
wie geschäftlich interessant ist und mit
dem Gesundheitsmarkt zu tun hat,
durchführen zu dürfen und mit seiner
ärztlichen Tätigkeit verquicken. Der un-
ternehmerisch tätige Arzt sollte zumin-
dest eine strenge organisatorische Tren-
nung beider Bereiche (ärztliche Tätigkeit
./. gewerbliche Tätigkeit) sicherstellen. 

3. Folgen für die Praxis
Die Rechtsprechung zeigt, daß man
auch in Zukunft wird abwägen müssen,
einerseits zwischen dem Interesse des
Patienten an fach- und sachgerechter In-
formation über die Leistungsangebote
des Arztes und einer Vermeidung der
Kommerzialisierung des Arztberufes an-
dererseits. An Bedeutung verlieren dürf-
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IV. Zwischenergebnis

Festzuhalten ist, daß bei den Möglich-
keiten der rechtlich und ethisch zulässi-
gen Außendarstellung von Ärzten eine
Differenzierung nach medizinisch und
nicht medizinisch indizierten Eingriffen
nach Auswertung der bisherigen Recht-
sprechung nicht erfolgt. Das geltende
Recht und Gesetz knüpft keine unter-
schiedlichen Rechtsfolgen an einen Ver-
stoß gegen die das Werberecht der Ärzte
regelnden Vorschriften im Hinblick auf
medizinisch und nicht medizinisch indi-
zierte Eingriffe. 

V. Aspekte der ärztlichen Aufklärung

Vorstehend wurden die Möglichkeiten
der öffentlichen Kommunikation von
Ärzten aufgezeigt. Im Folgenden geht
es darum, die Pflicht zur Aufklärung des
Patienten durch den Arzt zu untersu-
chen. Insbesondere wird aufgezeigt,
daß, im Gegensatz zu den Werbemög-
lichkeiten, Unterschiede bei der ärztli-
chen Aufklärung über Risiken bei medi-
zinisch indizierten und bei nicht medizi-
nisch indizierten Eingriffen bestehen. 

1. Allgemeines
Jeder Eingriff verwirklicht den Tatbe-
stand der Körperverletzung gemäß §
223 des Strafgesetzbuches (StGB). Die
Strafandrohung für eine schuldhaft be-
gangene Körperverletzung, die im übri-
gen schon im Versuch strafbar ist, be-
trägt bis zu fünf Jahren Freiheitsstrafe
oder Geldstrafe. Jeder ärztliche Eingriff
ist verschieden. Dies resultiert schon aus
der Tatsache, daß sich jeder Mensch
vom anderen Menschen unterscheidet.

2. Die Einwilligung des Patienten
Nicht jede tatbestandsmäßige Körper-
verletzung ist strafrechtlich sanktioniert.
Der klassische Rechtfertigungsgrund bei
ärztlichem Handeln, der diesem den
Vorwurf der Rechtswidrigkeit nimmt, ist
die Einwilligung des Patienten (26). Das
Einwilligungsrecht des Patienten basiert
auf dem mit Verfassungsrang ausgestat-
teten Selbstbestimmungsrecht. Das
Selbstbestimmungsrecht geht grundsätz-
lich so weit, daß der Patient sich auch in
freiem Willensentschluß gegen eine
dem Arzt mögliche und von ihm unter
Umständen sogar als medizinisch gebo-

Die Rechtsprechung überläßt es grund-
sätzlich der ärztlichen Erfahrung, mit
welcher Genauigkeit über Risiken ge-
sprochen wird (28). Im Großen und
Ganzen muß der Patient in die Lage ver-
setzt werden, eine allgemeine Vorstel-
lung von der Schwere des Eingriffs und
den damit verbundenen spezifischen Ri-
siken zu bekommen. Dabei muß sich
der Arzt vor Augen halten, daß jeder
Mensch ein Individuum und aufgrund
dessen verschieden ist. Daher kann auch
ein Eingriff, der bei einem Patienten
problemlos verläuft, bei einem anderen
Patienten zur Realisierung von Risiken
führen. Daher gehört zur ordnungs-
gemäßen Aufklärung auch die zutreffen-
de Information darüber, wie dringlich
ein Eingriff ist (BGH vom 26. 06. 1990)
(29). Diese Grundsätze gelten auch
dann, wenn möglicherweise eine kon-
servative Behandlung als Alternative
medizinisch zur Wahl steht. Nach einer
Entscheidung des BGH ist es im Einzel-
fall nicht erforderlich, daß der behan-
delnde Arzt über sein Vorgehen, d.h.
über die jeweils verwendete Methode
der Behandlung aufklärt (BGH vom
23.02.1988) (30). Im Falle der Behand-
lung von Unfallpatienten ist der Auf-
klärungsumfang situationsbedingt be-
schränkt (BGH vom 11. 05. 1982) (31). 
Anders verhält es sich bei dem Patien-
ten, der sich weigert, eine medizinisch
erforderliche Untersuchung vornehmen
zu lassen. Hier bestehen durch die
Rechtsprechung begründete sehr weit-
gehende Anforderungen an die Hinweis-
pflicht des Arztes. Widersetzt sich bspw.
der Patient der Einweisung in ein Kran-
kenhaus, ist es nicht ausreichend, daß
der Arzt dies in seinen Unterlagen ver-
merkt. Auch eine schriftliche Bestäti-
gung ist nicht ausreichend. Rechtlich
beachtlich ist nach der Auffassung des
BGH (BGH vom 24. 06. 1997) (32)
eine solche Weigerung nur dann, wenn
der Arzt den Patienten auch auf die Not-
wendigkeit und Dringlichkeit der Unter-
suchung ausdrücklich hingewiesen hat.
Das OLG Karlsruhe sah in der mangel-
haften Aufklärung einer Patientin, die
nach einem chirurgischen Eingriff eine
Rötung im Gesicht aufwies und sich
weigerte ins Krankenhaus eingewiesen
zu werden, einen groben Behandlungs-
fehler des Chirurgen. Er hätte in deutli-
cher Form auf die Gefahr einer Sepsis

ten erachtete Behandlung entscheiden
kann. Eine mündige, d. h. auch wirksa-
me Einwilligung durch den Patienten,
die letztlich als Rechtfertigungsgrund
angeführt werden kann, kann der Patient
nur dann vornehmen, wenn er über eine
solide Entscheidungsgrundlage verfügt.
Diese Entscheidungsgrundlage bildet re-
gelmäßig die Aufklärung durch den
Arzt.
Wie allgemein bekannt, müssen bei Ein-
griffen an Minderjährigen deren gesetz-
liche Vertreter, d. h. also grundsätzlich
die Eltern, einwilligen. Die Zustimmung
der gesetzlichen Vertreter wird insbe-
sondere im Bereich der nicht medizi-
nisch indizierten Eingriffe relevant.
Nicht nur aus den Medien, sondern auch
aus der täglichen Praxis wissen Plasti-
sche Chirurgen, daß eine steigende An-
zahl von Anfragen Minderjähriger, ins-
besondere minderjähriger junger Frauen
zu verzeichnen ist, die nicht mit ihrem
äußeren Erscheinungsbild zufrieden
sind. Sie wollen gern eine Nase wie
Michael Jackson haben, eine Brust wie
Brittney Spears und ein faltenloses Ge-
sicht im Stil von Jennifer Lopez. 

3. Inhalt und Umfang der Aufklärung
Versäumt es der Arzt, die erforderlichen
Informationen mitzuteilen, so ist darin
ein eigenständiger Behandlungsfehler
zu sehen, der a priori nicht von einer
Einwilligung des Patienten erfaßt ist.
Aufklärungspflichten bestehen auch
nach Vertragsende. So kann z. B. ein
Hinweis auf die Dringlichkeit und Frist-
gebundenheit einer operativen Revision
im Einzelfall relevant sein (27). Der
Arzt hat aus sich heraus alles zu tun, um
Schädigungen beim Patienten so gering
als möglich zu halten. Auf Gefahrenla-
gen ist der Patient hinzuweisen und dar-
auf aufmerksam zu machen, daß mögli-
cherweise eine frühzeitige Operation in-
diziert ist.
Der Umfang der Aufklärung hängt vom
Einzelfall ab. Es ist zunächst festzustel-
len, was aufklärungsbedürftig ist. Die
Schwere des Eingriffs muß dem Patien-
ten verdeutlicht werden, so daß er in die
Lage versetzt wird, Bedeutung und Risi-
ko des Eingriffs richtig einzuschätzen.
Daher kann man den folgenden Satz
aufstellen: Je höher das jeweilige Risi-
ko, desto gründlicher und gewissenhaf-
ter muß die ärztliche Aufklärung sein.
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hinweisen müssen (OLG Karlsruhe vom
27. 10. 1999) (33).

4. Weitere Beispiele aus der
Rechtsprechung zur allgemeinen 
Aufklärungspflicht
OLG Koblenz vom 29.11.2001 (34)

Das OLG Koblenz faßte seine Entschei-
dung in folgenden drei Leitsätzen zu-
sammen: „(1) Wird ein Patient vor ei-
nem dreistufigen diagnostischen Eingriff
(hier: Angiographie, Embolisation und
Occlusionstest) nur über die Risiken der
ersten Stufe aufgeklärt und verwirklicht
sich in einer späteren Stufe ein Risiko,
das auch auf der ersten Stufe hätte ein-
treten können, haftet der Arzt für das
Aufklärungsversäumnis, wenn dem Pati-
enten die Risikokumulation nicht be-
kannt war. (2) Eine Formularaufklärung
zwischen Tür und Angel mit dem be-
schwichtigenden mündlichen Zusatz,
der Arzt sei erfahren und in den zurück-
liegenden sieben Jahren sei nichts pas-
siert, ist bei einem nicht dringlichen dia-
gnostischen Eingriff unzureichend. (3)
An den Nachweis, auch bei umfassender
Aufklärung hätte der Patient eingewil-
ligt, sind bei einem nicht vital indizier-
ten diagnostischen Eingriff besonders
strenge Anforderungen zu stellen.“
Nach einem Urteil des OLG Köln (OLG
Köln vom 21. 12. 1998) (35) hat der
Arzt den Patienten selbst dann darüber
aufzuklären, daß der Eingriff herrschend
als medizinisch eindeutig kontraindi-
ziert angesehen wird, wenn es sich bei
dem Eingriff um die letzte Chance han-
delt, therapieresistente Beschwerden zu
beheben oder zu lindern. Der BGH stell-
te in einem Urteil (BGH vom 07. 04.
1992) (36) fest, daß bei zweifelhafter
Indikation der Patient intensiv über die-
sen Umstand aufzuklären ist. In einer
weiteren Entscheidung vertrat der BGH
(BGH vom 30. 01. 2001) (37) die Auf-
fassung, daß, wenn der Patient über das
Risiko informiert worden ist, das sich
später auch verwirklicht hat, es regel-
mäßig keine Rolle spielt, ob daneben
auch andere Risiken – die sich nicht
verwirklicht haben – der Aufklärung be-
durften. Nach Auffassung des BGH
(BGH vom 19. 03. 1985) (38) besteht
der Sinn einer Risikoaufklärung darin,
den Patienten darüber aufzuklären, was
bei einem ordnungsgemäß durchgeführ-
ten Eingriff passieren kann.

vertrat die Ansicht, daß auf die Risiken
eines solchen Eingriffs besonders deut-
lich hinzuweisen ist. Ein Fall, den das
OLG München (OLG München vom
19. 09. 1985) (44) zu entscheiden hatte,
betraf eine Brustreduktionsplastik, die
zur Narbenbildung an beiden Brüsten
und an beiden Oberarmen der Patientin
führte. Der Operateur wurde zur Zah-
lung von Schadenersatz und Schmer-
zensgeld verurteilt. Das Gericht stellte
fest, daß, da es sich um einen nicht indi-
zierten Eingriff handelte, die Auf-
klärung nicht eingeschränkt werden
darf. Bei der Aufklärung können auch
Mittel eingesetzt werden, die bei der
Aufklärung für medizinisch notwendige
Eingriffe als bedenklich anzusehen
wären, wie etwa Farbbilder aus Fach-
büchern. Insbesondere dann, wenn es
dem Patienten darauf ankommt, einen
bestimmten kosmetischen Erfolg zu er-
zielen, muß ihm klar gemacht werden,
daß entstellende Narben, Sensibilitäts-
störungen und ggf. auch eine nicht uner-
hebliche Zahl von Nachoperationen
nicht nur häufig sind, sondern sogar
meistens auftreten. Der Leitsatz in die-
sem Urteil lautet: „Die Einwilligung in
eine kosmetische Operation – hier 
Brustreduktionsplastik nach MCKISSOK

– ist nur dann wirksam, wenn die Pati-
entin vorher in schonungsloser Offen-
heit und Härte auch durch Verwendung
von Farbbildern über die in bis zu fünf-
zig Prozent der Fälle auftretenden der-
ben, manchmal juckenden Wulstnarben
aufgeklärt wurde.“
Weiter heißt es in einem Urteil des 
BGH (BGH vom 06. 11. 1990) (45), 
daß vor einer kosmetischen Operation
(hier: Beseitigung von Falten unter dem
Kinn) der Patient über Erfolgsaus-
sichten und Risiken des Eingriffs wie
bleibende Entstellungen und gesund-
heitliche Beeinträchtigungen besonders
sorgfältig und umfassend aufgeklärt
werden muß. In dem von dem BGH zu
entscheidenden Fall war das Operati-
onsergebnis für den Patienten unbefrie-
digend. Das klageabweisende Urteil der
Vorinstanz wurde aufgehoben und zur
Neuverhandlung in der Sache zurückge-
wiesen. 
Auch das OLG Oldenburg (OLG Olden-
burg vom 11. 11. 1997) (46) hat bei ei-
ner nicht vital indizierten Operation
(Vergrößerung der weiblichen Brüste

5. Insbesondere: Aufklärung bei nicht 
medizinisch indizierten Eingriffen

In gesteigertem Maße muß aufgeklärt
werden, je weniger dringlich ein Ein-
griff ist (39). Ein rein ästhetisch oder
gar nur kosmetisch gewünschter Ein-
griff rangiert auf der Dringlichkeitsskala
aus medizinischer Sicht am unteren
Ende. Eine psychische Zwangslage be-
gründet sich noch nicht aus dem
Wunsch des Freundes einer jungen Pati-
entin, sich dem medial vorgegebenen
Idealbild einer Brittney Spears an-
zunähern. Die Rechtsprechung hat 
wiederholt darauf hingewiesen, daß bei
rein kosmetischen Eingriffen (Schön-
heitsoperationen im weitesten Sinne)
besonders strenge Anforderungen an 
die Risikoaufklärung zu stellen sind
(40). Die strengen Anforderungen an 
die Aufklärungspflichten bei kosmeti-
schen Operationen werden durch weite-
re Gerichtsentscheidungen unterstrichen
(41).
Bei alledem muß man sich darüber be-
wußt sein, daß gemäß § 228 StGB eine
tatbestandsmäßige Körperverletzung
trotz vorliegender Einwilligung gegeben
ist, wenn der Eingriff gegen die guten
Sitten verstößt. Wann der Eingriff gegen
die guten Sitten verstößt, ist im Einzel-
fall zu ermitteln. Bei fehlender medizi-
nischer Indikation ist der Arzt daher
strafrechtlich zu belangen, wenn er ei-
nen Eingriff mit bleibendem Gesund-
heitsschaden auf Wunsch des Patienten
und nach dessen ausführlicher Auf-
klärung über die Risiken gleichwohl
vornimmt (42). Dabei ist allerdings eine
Sittenwidrigkeit bei kosmetischen Ein-
griffen in der Regel zu verneinen. Nicht
jeder ärztliche Eingriff ohne medizini-
sche Indikation ist aus sich heraus schon
sittenwidrig. Die gesteigerten Anforde-
rungen an die Aufklärungspflichten des
Arztes bei nicht medizinisch indizierten,
insbesondere rein kosmetischen Eingrif-
fen sollen anhand der nachfolgenden
Beispiele aus der Rechtsprechung auf-
gezeigt werden.
Das OLG Celle (OLG Celle vom 20. 05.
1985) (43) hatte einen Fall zu entschei-
den, bei dem eine Patientin mit dem Er-
gebnis einer Bauchdeckenstraffung un-
zufrieden war. Das Gericht verurteilte
den behandelnden Arzt zur Zahlung von
Schmerzensgeld und zur Erstattung des
gezahlten Arzthonorars. Das Gericht
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bei gleichzeitiger Beseitigung einer Sen-
kung der Brüste) eine besonders einge-
hende Aufklärung der Patientin selbst
dann gefordert, wenn die Krankenkasse
die Operation befürwortet hat. 

6. Zeitpunkt der Aufklärung
Nach höchstrichterlicher Rechtspre-
chung hat die Aufklärung spätestens bei
der Bestimmung des OP-Termins zu 
erfolgen (47). Das heißt, die Aufklärung
muß grundsätzlich so rechtzeitig erfol-
gen, daß der Patient im vollen Besitz
seiner Erkenntnis- und Entscheidungs-
freiheit ist. Nach Möglichkeit ist ihm
eine Frist einzuräumen, die ihm genü-
gend Überlegungszeit gewährt (BGH
vom 07. 04. 1992) (48). Dies beruht
darauf, daß mit der Festlegung des OP-
Termins sich bei dem Patienten psychi-
sche Barrieren aufbauen, die es ihm im
Einzelfall erschweren können, die
Reichweite des ärztlichen Eingriffs ge-
nau einzuordnen. Allgemein gilt, daß
eine Risikoaufklärung noch am Vortag
des Eingriffs ausreichend ist (BGH vom
08. 01. 1985) (49). Allerdings ist eine
Aufklärung am Vorabend des Eingriffes
sehr kritisch zu sehen und im Zweifel zu
vermeiden. Auch ist eine Aufklärung bei
größeren ambulanten Operationen mit
beträchtlichen Risiken erst am Tag des
Eingriffs nicht mehr als rechtzeitig er-
folgt anzusehen (50).
Damit dürften in aller Regel Aufklärun-
gen bei Faltenbehandlungen mit Botox-
Unterspritzung, die erst kurz vor dem
Eingriff erfolgen, nicht den Tatbestand
der Körperverletzung rechtfertigen.
Dies gilt selbstverständlich in noch ge-
steigertem Maße, wenn es um die Ver-
anstaltung von sogenannten Botox-Par-
ties geht. Der verantwortungsbewußte
Arzt und Zahnarzt (nach einem den Au-
toren vorliegenden rechtlichen Gutach-
ten ist auch die Faltenunterspritzung mit
Botox durch Zahnärzte als zulässig be-
urteilt worden) wird bei seinen Patien-
ten nicht ohne rechtzeitige und vollstän-
dige Aufklärung über die Gefahren der
Behandlungen mit einem starken Ner-
vengift (Botox) einen Eingriff durchfüh-
ren. Auch das OLG Köln hat in einem
Urteil (OLG Köln vom 05. 02. 1992)
(51) entschieden, daß, je weniger dring-
lich ein Eingriff ist, um so strengere An-
forderungen an die Aufklärung zu stel-
len sind. 

tution und das nachoperative Verhalten
des Patienten bedingt sind oder nicht.

8. Rechtsfolgen 
unzulänglicher Aufklärung

Versäumnisse gelten in diesem Bereich
als eigenständige ärztliche Behand-
lungsfehler. Da es kein kodifiziertes
Arzthaftungsrecht gibt, dienen als
Grundlage für die Haftung des Arztes
die Vorschriften des Bürgerlichen Ge-
setzbuches (BGB) zur vertraglichen und
deliktischen Haftung bei Verletzung von
Sorgfaltspflichten. Man hat zwischen
der zivilrechtlichen und der strafrechtli-
chen Haftung für Versäumnisse und Be-
handlungsfehler zu unterscheiden. Hier-
zu existiert eine umfangreiche Kasui-
stik. Der Übersichtlichkeit halber sollen
die Rechtsfolgen von Versäumnissen in
diesem Bereich nur kursorisch vorge-
stellt werden.
Zivilrechtlich kommt Wiedergutma-
chung eines Schaden durch Schadener-
satz in Betracht. Gegen die Realisierung
des Risikos einer zivilrechtlichen Haf-
tung auf Schadenersatz kann sich der
Arzt durch seine Berufshaftpflicht ab-
sichern. Strafrechtliche Verantwortlich-
keit läßt sich hingegen nicht versichern.
Das Schadenersatzbegehren des Patien-
ten als Anspruchssteller muß sich auf
eine Anspruchsgrundlage stützen. In Be-
tracht kommt die Verletzung einer ver-
traglich geschuldeten Pflicht oder auch
ein gesetzlich angeordneter Haftungstat-
bestand im Sinne der §§ 823 ff. BGB.
Voraussetzung für die Begründung des
Anspruchs ist ein pflichtwidriges Han-
deln oder ein diesem gleichgestelltes
pflichtwidriges Unterlassen, das ursäch-
lich für einen Schaden des Patienten ge-
worden ist.
Ein Arztvertrag begründet, wie jeder an-
dere Vertrag auch, Haupt- und Neben-
pflichten. Die Hauptpflicht des Arztes
besteht in einer Behandlung des Arztes
lege artis. Nebenpflichten setzen sich
aus Aufklärungs- und Hinweispflichten,
Organisations- und Dokumentations-
pflichten zusammen. Liegen die tatbe-
standsmäßigen Voraussetzungen vor, so
begründet sich ein Schadenersatzan-
spruch des Patienten auch aus Delikts-
haftung (§§ 823 ff. BGB). Dies setzt ei-
nen vorsätzlichen oder fahrlässigen Ein-
griff in geschützte Rechtsgüter wie Leib,
Leben, Gesundheit, Freiheit oder ein

7. Relevanz der Differenzierung 
zwischen medizinisch und nicht
medizinisch indizierten Eingriffen
für den Vertragstypus

Die Unterscheidung zwischen medizi-
nisch indizierten und nicht medizinisch
indizierten Eingriffen ist auch relevant
im Hinblick auf die rechtliche Einord-
nung des Vertragstypus. Während Arzt-
verträge (individuelle Rechten- und
Pflichtenbeziehungen zwischen Arzt und
Patient) in der Regel im Falle von Besei-
tigung angeborener als auch später ent-
standener Verunstaltungen und Entstel-
lungen als Dienstverträge zu qualifizie-
ren sind, kann es sich bei Arztverträgen
über kosmetische Eingriffe um Werkver-
träge handeln. Der Unterschied zwi-
schen beiden Vertragstypen besteht dar-
in, daß bei dem einen (Dienstvertrag)
nicht der Erfolg (also Wiederherstellung
des normalen oder früheren Aussehens
des Patienten) geschuldet wird, sondern
geschuldet ist – lediglich – der fachge-
rechte Eingriff. Bei dem anderen Ver-
tragstypus (Werkvertrag) gehört es hin-
gegen zu den vertraglichen Pflichten des
Arztes, den vorstehenden Erfolg zu lei-
sten. Selbst im Falle von kosmetisch-
chirurgischen Eingriffen wird ein Ein-
stehen des behandelnden Arztes für ei-
nen bestimmten Erfolg in der Regel
nicht anzunehmen sein. Hinzu kommen
müssen dann besondere Umstände im
Einzelfall, die die Annahme des Werk-
vertrages rechtfertigen. Im übrigen be-
stehen insoweit standesrechtliche Be-
denken. Der Arzt, der eine Operation
übernimmt, gleichviel ob medizinisch
oder nicht medizinisch indiziert, schul-
det zwar eine sorgfältige Durchführung
oder Operation lege artis. Dieser Um-
stand allein kann jedoch noch nicht als
eine nur nach ihrem Erfolg zu beurtei-
lende Werkleistung angesehen werden
(52). Man wird RIEGER (53) zustimmen
müssen, der zutreffend darauf hinweist,
daß die generelle Zuordnung des kosme-
tischen Eingriffs zu einer der genannten
Vertragstypen den tatsächlichen Lebens-
und Sachverhältnissen nicht gerecht
wird. Entscheidend sei vielmehr der Ver-
tragswille von Arzt und Patient im Ein-
zelfall. Gegebenenfalls muß dieser Ver-
tragswille durch sorgfältige Auslegung
ermittelt werden. Entscheidend ist, ob
der Arzt einstehen will für sämtliche Ri-
siken, die durch die individuelle Konsti-
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sonstiges Recht eines anderen voraus.
Die Ersatzansprüche wegen Verletzung
von Haupt- oder Nebenpflichten aus
dem Behandlungsvertrag verjähren nach
neuem Recht regelmäßig in drei Jahren
(§ 195 BGB), ebenso wie Ansprüche,
die sich auf Deliktshaftung stützen, wie
Ansprüche auf Schmerzensgeld.

VI. Zusammenfassung

Das Resümee, das man aus der in die-
sem Beitrag vorgenommenen Untersu-
chung ziehen kann, läßt sich in folgen-
den Kernsätzen zusammenfassen:
1. Initiiert durch die Rechtsprechung,

vornehmlich durch die des BVerfG,
sind die berufsrechtlich relevanten
Vorschriften für Ärzte liberalisiert
worden. 

2. Die damit einher gehende Erweite-
rung des Spektrums ärztlich werben-
der Darstellung führt zur Beachtungs-
pflicht zahlreicher gesetzlicher Vor-
schriften bzw. macht die Beachtung
und Einhaltung von seit längerem
existierenden Vorschriften noch rele-
vanter als zuvor.

3. Die Liberalisierung des ärztlichen
Berufsrechts führt nicht zur Erlaubnis
jeglicher Werbung.

4. Es bestehen nach Auswertung der
bisherigen Rechtsprechung keine er-
sichtlichen Unterschiede zwischen
den Werbemöglichkeiten für medizi-
nisch indizierte und nicht-medizi-
nisch indizierte Eingriffe. Dies gilt in
bezug auf die an Verstöße gegen rele-
vante Vorschriften anknüpfenden
Rechtsfolgen.

5. Die grundlegenden Prinzipien und
Pflichten ärztlicher Aufklärung beste-
hen trotz Lockerung des ärztlichen
Berufsrechts fort.

6. Die ärztlichen Aufklärungspflichten
müssen in besonders sorgfältiger
Weise und in gesteigertem Maße be-
achtet werden, je weniger der Eingriff
medizinisch indiziert ist. Dies gilt
insbesondere im Hinblick auf rein
kosmetisch vorgenommene Eingriffe. 

Das hohe gesellschaftliche Ansehen der
Ärzteschaft basiert nicht zuletzt auf dem
hohen Qualitätsanspruch, den Ärzte an
sich und ihre Arbeit stellen und bieten.
Ästhetische und kosmetische Eingriffe
müssen den hohen Anforderungen auch
in Zeiten medialer Reizüberflutung und
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wachsenden Wettbewerbsdrucks seitens
der Ärzte untereinander und angesichts
zunehmenden Erwartungsdrucks und
Anspruchdenkens seitens der Patienten
gerecht werden. Niemand wünscht sich
Zustände, bei denen man das Gebiet
ästhetischer und kosmetischer Chirurgie
Nicht-Medizinern oder gar Scharlatanen
überließe, mit allen sich daraus ergeben-
den negativen Konsequenzen für Patient
und Arzt.
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Ein Fall aus der Praxis einer Plastischen
Chirurgin: Eine Frau, die sich bei einem
anderen Arzt Gesichtsfalten untersprit-
zen ließ, kommt mit ausgeprägter Gra-
nulombildung in die Sprechstunde. Gra-
nulome waren bei dem Filler bis dato
nicht bekannt. Die Plastische Chirurgin
meldet die Komplikation dem Hersteller
- und erfährt im Gespräch, daß das Un-
ternehmen den genannten Kollegen nie
beliefert hat.
Diese Information stand am Anfang
meiner Recherchen für den Ratgeber
„Schönheitsoperationen“ (Rowohlt-Ver-
lag, Reinbek 2003, im Druck). Hatte der
Arzt einen billigeren Stoff gespritzt oder
das Mittel „verlängert“ und so seinen
Gewinn erhöht, was sichtbar auf Kosten
von Aussehen und Gesundheit der 
Klientin ging? Was tat die Plastische
Chirurgin, um zu verhindern, daß so et-
was noch einmal vorkommt? So
freimütig, wie sie der Journalistin den
skandalösen Fall mitteilte, so unschul-
dig lächelnd sagte sie: „Nichts“ und be-
stätigte damit arglos die Krähentheorie,
der zufolge ein Arzt nach Art der
Krähen, die einander kein Auge aus-
hacken, die Kollegen nicht zur Rechen-
schaft ziehen läßt. Das war meine erste
Irritation auf dem Feld der ästhetischen
und kosmetischen Eingriffe. Weitere
sollten folgen.

Bestätigung der Krähentheorie
Das Krähenverhalten und das Schielen
nach gewinnbringenden Einnahmen wa-
ren zwei Tatsachen, die mir im Laufe
der Arbeit an dem Buch immer wieder
begegneten. Ich lernte, daß es der
Krähentheorie nicht widersprach, sich
ganz vertraulich und hinter vorgehalte-
ner Hand herablassend über Kollegen zu
äußern und bei ihnen die Euros in den
Augen zu sehen, während man selber
treusorgend aus den eigenen blickte und
nur das Beste für Klienten und Patienten
wolle.
Diese Verhaltensweisen erschwerten die
Recherchen enorm. Journalisten geht es
um Fakten und deren Bewertung nach

Schwarze Schafe
Freilich wußte ich, daß bei der ästheti-
schen und kosmetischen Chirurgie die
schwarzen Schafe von der guten Herde
zu unterscheiden sind. Doch auch unter
Plastischen Chirurgen und Fachärzten
mit ästhetisch-plastischer Zusatzausbil-
dung, die Mitglieder der großen Verbän-
de sind, grasen schwarze Schafe. Man-
che gefärbte Wolle ist leicht zu erken-
nen. Gefälliger Internet-Auftritt mit net-
ter Animation, schönen Bildern und
Worten, aber wenig Information zeigen,
daß da jemand werbliche Aussagen vor
seriöse Information setzt. Wenn ein
Hals-Nasen-Ohrenarzt Brust-Augmenta-
tionen vornimmt, sind Zweifel an des-
sen Ethos angebracht. Bei Experten, die
ihr Gesicht in einer Talk-Show nach der
anderen zeigen, sei die Frage erlaubt,
wann sie überhaupt noch die Zeit zum
Praktizieren und Weiterbilden finden.
Und Ärzte, die sich dafür hergeben, in
einer Fernsehserie, für die das Wörtchen
Infotainment schmeichelhaft ist, als Be-
glücker junger Leute mit „Körperde-
fekten“ wie Brüsten der Körbchengröße
A zu erscheinen, mögen ihr chirurgi-
sches Handwerk noch so gut ausführen.
Hier drängt sich der Verdacht auf, daß
Spätadoleszenzkrisen und psychische
Probleme der Klienten Agens auf der ei-
nen Seite waren. Und auf der anderen
Seite? Reflexartiges Bedienen von Kli-
entenwünschen? Mangelndes ärztliches
Verantwortungsgefühl? Übermäßiges
Gewinnstreben?
Der Arzt als Partner der Klienten, der
sich für eine Dienstleistung bezahlen
läßt, die im Bemühen um Hilfe besteht?
Der Arzt, der seinen Klienten ganz im
Sinne des Arzt-Patient-Verhältnisses
eine Behandlung nach anerkannten Re-
geln der medizinischen Wissenschaft
und der Verpflichtung zur Aufklärung
schuldet?
Ich lernte Ärzte vom alten paternalisti-
schen Schlag kennen, die zugewandt
waren, väterlich und charmant daher ka-
men und Vertrauen einflößend wirkten.
Mir begegneten Ärzte, die wie Ingeni-

nachvollziehbaren Kriterien. Ewas an-
deres dürfen sie nicht schreiben. An
dem Faktum, daß ein Arzt einem Kolle-
gen niedere Motive oder exorbitantes
Gewinnstreben unterstellt, kann die
Skandalpresse Gefallen finden und Auf-
lage steigern, doch sicher nicht zum Ge-
fallen der Ärzteschaft. Journalisten, die
für Verbraucher und Patienten berichten
wollen, können damit nichts anfangen.

Diffamierungen statt Argumente
Ich lernte, Antworten auf Nachfragen zu
akzeptieren, warum andere Experten
eine bestimmte Methode ablehnen und
eine andere bevorzugen, wie: „weil sie
nichts anderes gelernt haben und sich
die Butter nicht vom Brot nehmen las-
sen wollen“ oder „die anderen können
das innovative Verfahren nicht anerken-
nen, weil sie einen Dünkel haben“.
Konfrontierte ich einen Plastischen
Chirurgen mit der Aussage eines Haut-
arztes oder umgekehrt, erhielt ich Ant-
worten wie: „Ja, der …“ und wurde im-
mer sprachloser. Wie sollte ich Vor- und
Nachteile von methoden und ihre Eig-
nung für welchen Typ laiengerecht dar-
stellen? Welche Argumente sollte ich
Leserinnen an die Hand geben, damit
sie sich verantwortungsvoll entschließen
können, ob sie einen ästhetischen oder
kosmetischen Eingriff vornehmen las-
sen wollen? Immer mehr drängte sich
mir der Verdacht auf, die Entscheidung
für eine Verschönerung aus der Hand
von Ärzten müsse für viele auf einem
Akt „gefühltem Vertrauens“, nicht aber
auf objektiver Information beruhen. An-
gesichts der Tatsache, daß es der profes-
sionellen Sammlerin und Auswerterin
schon schwierig wurde, valide Informa-
tionen zu sammeln, fragte ich mich: Wie
sollen Laien abwägen können, welche
Chancen welchen Risiken gegenüber
stehen, wenn sie es auf sich nehmen,
daß zum Teil brutal in ihrem Fettgewebe
herum gestochert wird, sie sich in der
Rekonvaleszenzzeit einschränken und
wochenlang einengende Kompressions-
wäsche erdulden müssen?
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eure mit Glanz in den Augen von ihrer
Methode sprachen und voll sichtbaren
Stolzes auf ihre Leistung Vorher/Nach-
her-Fotos präsentierten und „besessene“
Forscher, die jeden neuen Filler am ei-
genen Körper ausprobieren, immer auf
der Suche nach dem optimalen Mittel
für die Schönheit. Den größten Ein-
druck hinterließen die Unprätentiösen,
die informiert waren, Argumente nann-
ten, auf Studien hinwiesen, die ihre Ar-
gumente stützten, aber auch Ergebnisse
nannten, die ihnen widersprachen und
Problemen sowie ungelösten Fragen
nicht auswichen. Diese verantwortungs-
bewußten Mediziner waren in der Min-
derzahl meiner Gesprächspartner.

Wortkosmetik
Mit Schrecken nahm ich wahr, aus wel-
chem „Stoff“ das Gewebe ist, das nach
teuren und schmerzvollen „Hauterneue-
rungsverfahren“ nachwächst: minder-
wertige Narbenhaut. Natürlich steht es
so in keiner der edel aufgemachten
Hochglanzbroschüren, aber so hat es bis
auf einen keiner meiner Gesprächspart-
ner genannt, geschweige denn, daß es
eine Untersuchung gäbe, wie solcher-
maßen reparierte Haut nach 20 Jahren
aussehen wird oder daß ein Schönheits-
arzt auf das Fehlen von Langzeitunter-
suchungen hingewiesen hätte. Aber es
gibt ja eine Alternative: Die neudeutsch
„Foto-Rejuvenation“ genannten „Soft-
Lift-Methoded“ sollen die Haut jetzt
„sanft“ durch „Subsurfacing“ „verjün-
gen“, ohne Narben, ohne Schmerzen,
ohne Schwellungen. Die Klientin kann
mal eben in der Mittagspause durch La-
ser-Impulse vorhandene Kollagenfasern
verkürzen und die Bildung von Fibro-
blasten stimulieren lassen, ohne daß die
Haut sichtbar irritiert wird. Doch die
ganze Reihe neuer Lasersysteme zeich-
net sich vor allem durch eines aus: Die
Behandlung mit ihnen ist noch wenig
geprüft. Prof. Dr. Roland Kaufmann von
den Unikliniken Frankfurt zufolge sind
Erfolge „mit wissenschaftlichen Metho-
den schwer nachzuweisen“. Aus Groß-
britannien kommt die Befürchtung, daß
mehrfach erhitztes Kollagen quasi „kol-
labiert“ und der gegenteilige Effekt –
beschleunigte Hautalterung – eintritt.
Das Reparaturkollagen läßt die Haut
zwar glatt erscheinen, aber eben nicht
jugendlich-elastisch werden. Masken-

ten-Beziehung sich auf das momentane
Interesse des Klienten beschränkt, schö-
ner auszusehen. Blenden Ärzte künfti-
ges Aussehen und künftige Gesundheit
ihrer Klienten aus?

Zweifelhafte Zulassungsverfahren
Da ist doch die Gesetzgebung gefragt,
dachte ich, und machte mich mit den
Medizinproduktregeln vertraut. Wäh-
rend die FDA neuerdings die Anbieter
von Medizinprodukten, die länger als
ein Jahr im Körper bleiben, zwingt, ihre
Produkte nach der Zulassung noch drei
Jahre lang auf Nebenwirkungen und
Folgen zu überwachen, werden die
Wirkstoffe in Europa lediglich von Zer-
tifizierern wie etwa dem deutschen
Technischen Überwachungsverein
(TÜV) auf Produktqualität geprüft und
mit dem CE-Zeichen (Conformité Eu-
ropéenne) versehen. Produktqualität!
Und die Nebenwirkungen, und die Risi-
ken und mögliche Spätfolgen? An der
Produktqualität des Silikonöls, das heu-
te noch (!) von manchen Ärzten unter
Falten gespritzt wird, obwohl der Ein-
satz als Behandlungsfehler gilt, scheint
es nicht zu liegen, daß der Filler manche
Klienten dauerhaft entstellt. Auch Hy-
drogel und Sojaöl wurden offenbar sau-
ber hergestellt und erhielten deshalb
eine Zulassung als Brustimplantate - bis
Probleme in situ auftraten, also bei le-
benden Frauen, die sonst gesund waren.
Für meinen Geschmack ist solcher Mit-
tel-Einsatz bedenklich, ihm haftet et-
was Experimentelles an. Ob er dem
Weltärztegelöbnis entspricht? An Brust-
Implantaten lernte ich brennpunktartig
die Schattenseite des Medizinbetriebs
kennen. Das langjährig in der Konstruk-
tiven und Rekonstruktiven Plastischen
Chirurgie erprobte Silikon steht immer
noch im Verdacht, Autoimmunkrankhei-
ten auszulösen. Etliche Klientinnen
wurden nach Brust-Augmentationen zu
Patientinnen und führen das auf ihre
Prothesen zurück. Ob sie Recht haben?
Ärzte konterten mit Studien, die „nein“
sagen, und nicht wenige gaben im Ge-
spräch mit mir zu erkennen, was sie von
jenen Frauen hielten: „Überspannt“,
„hysterisch“, „keine Gesprächspartne-
rin“, "Zicken“, „keine Ahnung“.... Vor
meinem inneren Auge breitete sich das
Bild narzißtisch und histrionisch gestör-
ter Frauen aus, voll von gedanklichen

hafte Effekte und Pigmentverschiebun-
gen sind möglich. Doch solche Informa-
tionen und Befürchtungen sind nicht
einfach zu bekommen. Sie stehen in kei-
ner Pressemitteilung oder Beschreibung
des Verfahrens. Stattdessen wird darauf
verwiesen, daß der Laser von der ameri-
kanischen Gesundheitsbehörde FDA zu-
gelassen wurde, eine Information, die
Frauen pikanterweise vorenthalten wird,
wenn es um Silikon-Brustimplantate
geht. Die sind bis heute in den USA für
kosmetische Indikationen nicht zugelas-
sen und Verlautbarungen in deutschen
Fachkreisen, daß sich das bald ändere,
konnten mir von der FDA nicht bestätigt
werden. Solche Informationspolitik er-
weckt kein Vertrauen.

Fakten ohne Aussage
Informationen müßten doch über die
Forschung zu bekommen sein, dachte
ich und wollte Produktaussagen und Be-
hauptungen über die Wirkung von Ver-
fahren anhand von Studien verifizieren.
Die Internet-Suchmaschine „Medline“
spuckte eine fast unübersehbare Anzahl
aus. Doch kaum eine entsprach dem,
was meine Dozenten im Studium als
statistisch aussagefähig bezeichneten:
randomisierte Doppelblind- und Lang-
zeitstudien nach wissenschaftlichen Kri-
terien. Was ich fand, waren zum größten
Teil Studien, denen nicht mehr zu ent-
nehmen war als daß genau die – meist
kleine – Zahl der Studienteilnehmer zu
dem Zeitpunkt oder in der kurzen Zeit-
spanne diese oder jene Phänomene zeig-
te. Reine Fallstudien, aus denen keiner
extrapolieren kann, der wissenschaftlich
sauber arbeiten will.
Warum beschränken die Hersteller sich
auf ihre Zulassungsstudien, warum ha-
ben Hersteller kein Interesse, ihre Pro-
duktaussagen durch Langzeitstudien zu
untermauern? Die Antwort, die mir am
plausibelsten erscheint: Die Anwender -
und das sind die Ärzte - fragen nicht da-
nach. Stattdessen höre ich zum Beispiel
schwärmerische Aussagen über die „tol-
len Ergebnisse“ einer gerade abge-
schlossenen Studie mit einem Filler. Auf
die Nachfrage gesteht der Arzt ein, daß
diese Aussage sich nur auf ein Jahr be-
zieht. So habe ich gelernt, daß „Studie“
in der Medizin mit wissenschaftlich be-
gründeter Aussage wenig zu tun hat und
daß die partnerschaftliche Arzt-Klien-
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Kurzschlüssen und exaltiertem Verhal-
ten. Ich folgerte, daß solche Frauen sich
nicht aufklären lassen wollen und be-
wußtseinsblind für ihre eigenen Proble-
me solange von Schönheitsoperateur zu
Schönheitsoperateur pilgern, bis sie ei-
nen gefunden haben.
Wen ich in Gesprächen fand, waren
Frauen, die sich vertrauensvoll an einen
Chirurgen, Plastischen Chirurgen oder
Gynäkologen gewandt hatten, damit er
sie verschönert oder altersbedingte Er-
scheinungsformen korrigiert. Sie haben
deren positiven Einschätzungen ge-
glaubt und standen hinterher mit etli-
chen teuren Folgeoparationen da, man-
che mit Erkrankungen, die sie vorher
nicht hatten. Ihre Lebensqualität war
deutlich einschränkt, ihre finanziellen
Ressourcen erschöpft. Keine Frau, mit
der ich gesprochen hatte, fühlte sich im
Nachhinein korrekt aufgeklärt. Klar, daß
sie frustriert und voller Wut waren. Die
Ärzte lassen sie nicht nur allein, nach-
dem sie sich für ihre Dienstleistung be-
zahlen ließen, sie entwerten sie auch
noch, wehren alle Bedenken ab, daß Si-
likon möglicherweise nicht harmlos sein
könnte, statt zum Beispiel durch lücken-
lose Aufklärung und engmaschige
Nachsorge größtmögliche Sorgfalt wal-
ten zu lassen und durch gewissenhafte
Meldung von Komplikationen mitzuhel-
fen, dem Verdacht auf den Grund zu ge-
hen. Stattdessen ist die Atmosphäre zwi-
schen Ärzten und Selbsthilfegruppen
voller Feindschaft und Verachtung.
Bleibt die Frage, warum Operateure
Frauen als Klientinnen annehmen, die
sie für gestört oder unverbesserlich hal-
ten. Oder wurden Frauen erst nach den
Problemen so?

Mangelhafte Datenlage
Namentlich zu Brustimplantationen gibt
es eine fast unübersehbare Zahl von
Studien. Alle mit zu wenig Probandin-
nen, über einen zu kurzen Zeitraum und
einer zu engen Fragestellung, so daß sie
statistisch nicht aussagefähig sind. Und
was hinzu kommt: Meistens sind die
Produkte, die in Langzeitstudien geprüft
wurden, schon durch eine Nachfolgege-
neration abgelöst, weil Hersteller Neues
anbieten und Ärzte sich scheinbar gern
vom „Fortschritt“ überzeugen lassen
oder die Nachfrage von Klientinnen
nach Verbessertem bedienen. Weil sie

kationen nicht den Blick verstellen.
Übelmeinende sagen, besser könne man
nicht dafür sorgen, daß naive Eitelkeit
von Frauen für volle Kassen sorgen.
Eine Studie der National Institutes of
Health (NIH) in Washington vom Mai
2001 weist für Frauen mit Brustimplan-
taten eine um 21 % erhöhte generelle
Krebsgefahr auf. Eine epidemiologische
Studie der FDA vom April 2001 über
Todesursachen ermittelte bei Implantat-
trägerinnen ein dreimal höheres Risiko,
an Pneumonie und Lungen-Emphysem
und ein doppelt so hohes Risiko an ei-
nem Gehirntumor zu sterben, als beim
weiblichen Durchschnitt. Die Ergebnis-
se der Studie, die erstmals Frauen ein-
schloß, die acht Jahre lang ein Implantat
trugen, legen einen Zusammenhang
nahe mit den von Selbsthilfegruppen ge-
nannten Beschwerden. Die Studie fand
außerdem eine hohe Selbstmordrate von
implantatträgerinnen heraus. Die Wis-
senschaftler führen das auf die niedrige
Selbstachtung der Frauen zurück, die
Implantate wünschen. Das leitet über zu
einer weiteren Irritation.

Problematisches Klientenselbstbild
Ich habe mir viele Gedanken gemacht,
warum das Äußere bei Frauen, zuneh-
mend aber auch bei Männern, eine solch
große Rolle spielt, daß sie dafür zum
Teil schmerzhafte Operationen auf sich
nehmen und viel Geld zahlen. Die Lan-
dauer Untersuchung von Prof. Dr. Nor-
bert Kluge aus dem Jahr 2001 über die
Einstellung der Deutschen zu Schön-
heitsoperationen stellt fest, daß diejeni-
gen Personen den größten Leidensdruck
zeigten, schön und schlank sein zu müs-
sen, die eine Schönheitsoperation plan-
ten, während die bereits Operierten sich
zwar ziemlich zufrieden mit ihrem
Äußeren gaben, aber nicht so sehr in
Einklang mit sich selber zu sein schie-
nen wie Personen, die sich nicht für
Schönheitsoperationen interessieren.
Schönheitsoperierte wiesen zudem ein
ausgeprägtes Kontrolldenken auf.
Da kam sie wieder, meine Phantasie von
den persönlichkeitsgestörten Frauen, die
sich von der ärztlichen, vorwiegend
männlichen Autorität Erlösung erhoffen
vom Aschenputteldasein. Für mein Da-
fürhalten nicht selten in einem masochi-
stischen Akt. Was ist nicht richtig an
den Frauen, daß sie unter Schönheitsan-

sich ihren Wunsch nach dem neuen Pro-
dukt ja sonst woanders erfüllen könn-
ten?
Im Juni 2001 wertete eine Studie eines
wissenschaftlichen Beraterteams unter
Leitung von Prof. Dr. Moreno vorhan-
dene Studien und Stellungnahmen von
EQUAM und Selbsthilfegruppen für das
EU-Parlament aus. Das Team stellte
fest, daß es zwar keinen wissenschaftli-
chen Beweis für einen Zusammenhang
zwischen Gesundheitsproblemen und
Brustimplantaten, die mit Silikongel ge-
füllt wurden, gibt, daß aber durchaus
Probleme bekannt seien wie Leckage,
Kapselkontraktur oder Reißen der Hül-
le. Wie groß diese Risiken sind, könne
nach der mangelhaften Datenlage nicht
genau beziffert werden. Das, obwohl
Ärzte auf 40 Jahre Erfahrung mit Brust-
Implantaten aus Silikon zurückblicken.
Warum ist das so? Die Antwort, die ich
für mich fand: Solche Operateure ver-
dienen ihr Geld mit dem Motto: Es wird
gut aussehen und schon gut gehen. Hof-
fentlich!

Deutelnde Spitzfindigkeiten
Kürzlich veröffentlichten Reports der
FDA ist zu entnehmen, daß die dort
meldepflichtigen Hersteller zwischen
dem letzten Quartal 1999 und dem er-
sten Quartal 2001 insgesamt 35.089
Probleme mit Implantaten bekannt ga-
ben. Und in Deutschland? Dort antwor-
tet Prof. Dr. Rolf R. Olbrisch vom Flo-
rence-Nightingale-Krankenhaus in Düs-
seldorf im Namen der Deutschen Ge-
sellschaft für Senologie am 2. 12. 2001
auf meine Anfrage folgendes: „Der Be-
griff ,Meldung von Komplikationen‘ ist
leider sehr schwammig: ,Normale‘
Komplikationen wie Bluterguß, Infekti-
on oder Kapselfibrosen werden korri-
giert ohne Meldung. ,Schwere‘ Kompli-
kationen sind den meisten Operateuren
unbekannt und werden wohl deswegen
auch nicht gemeldet.“ Gewiß gibt es
Unterschiede zwischen den BAKER-Gra-
den I bis IV bei Kapselfibrose und kön-
nen Meldungen auch als lästig und
bürokratisch empfunden werden, doch
wo es um das höchste Gut des Men-
schen, seine Gesundheit, geht, dürften
meines Erachtens „feine“ Differenzie-
rungen zwischen „normalen“, also des-
halb im Auge des Operateurs nicht mel-
depflichtigen und „schweren“ Kompli-
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sprüchen leiden und Beauty-Index, BMI
und welche Berechnungen auch immer
in Anspruch nehmen, um sich und der
Umgebung verobjektivierend zu zeigen,
daß etwas an ihrem Äußeren nicht
stimmt? Ich glaube, daß hier das Äußere
für das Innere steht und etliche Klienten
eher in die Hand einer anderen helfen-
den Profession gehören. Meine Ge-
sprächspartner verwiesen darauf, daß sie
Frauen glücklich machten: „Warum
nicht eine Achtzigjährige liften, wenn
sie das wünscht?“, fragte einer und sag-
te, der Eingriff sei komplikationslos ver-
laufen und diese Frau sei hinterher
glücklich gewesen. Darauf wußte ich
nichts mehr zu fragen.

Große Medienpräsenz
Der erwähnten Landauer Umfrage zu-
folge interessierten sich 83 % der Deut-
schen nicht für Schönheitsoperationen.
Die Medien überbewerteten das Thema
vielmehr und stellten es verzerrt dar.
Möglich, daß verharmlosende Darstel-
lung namentlich in den meisten Frauen-
zeitschriften künstlich Nachfrage
schafft. Ja, es gibt kritiklose Schreiber,
und ebenso die Auftraggeber, die ein
Stück vom Werbekuchen der Industrie
abhaben wollen oder sich durch das Ver-
sprechen, daß individuelle äußere Ver-
schönerung machbar sei, eine höhere
verkaufte Auflage erhoffen. Aber sie ha-
ben auch Informanten, die mögliche Ri-
siken und Spätfolgen nicht bedenken,
zumindest nicht mitteilen, die so gut
operieren, daß in ihrer Praxis keine oder
nur geringe Komplikationen auftauchen
und nach deren Aussage nur die anderen
Probleme haben.

Arzt-Klient-Beziehung
Operationen sind Eingriffe in die
menschliche Unversehrtheit, in die Kli-
enten aufgrund ihres Selbstbestim-
mungsrechtes einwilligen müssen.
„Eine wirksame Einwilligung setzt eine
so umfassende Aufklärung des Patienten
voraus, daß dieser aufgrund seiner per-
sönlichen Fähigkeiten in der Lage ist,
Art, Umfang und Tragweite der Maß-
nahme und der damit verbundenen ge-
sundheitlichen Risiken zu ermessen und
sich entsprechend zu entscheiden“, heißt
es in einem Schreiben des Bundesmini-
steriums für Gesundheit vom 3.1.2002
auf meine Frage nach den rechtlichen

öffentlich dem Bild der besonderen ärzt-
lichen Verantwortung zu entsprechen?
Es ist die Aufgabe von Journalisten, zu
fragen und nach zu fragen, auch das zu
recherchieren, was die Informanten
nicht freiwillig preisgeben wollen. Sie
müssen die erhaltenen Informationen an
anderer Stelle prüfen, so sie den Inter-
viewten nicht zitieren, was sie diesem
dann aber vorlegen müssen. Der Infor-
mant kann wesentlich zum Gelingen des
Artikels auch in seinem Sinne beitragen,
wenn er seine Rolle im Informations-
prozeß sorgfältig wahrnimmt. So ist es
für den Gesprächspartner wichtig, sich
zu vergewissern, wen er vor sich hat. Er
muß sich in Wortwahl und Reflexions-
niveau, nicht aber in der Aussage, je-
weils anders einstellen auf jemanden,
der von der Publikumspresse oder von
einem Wissenschaftsmagazin kommt.
Vor allem aber kann der Arzt Journali-
sten helfen, ihre Sache gut zu machen,
wenn folgende Regeln beachtet werden: 
• sachlich in einer sachlichen Sprache

informieren,
• Beweise für Behauptungen mit kom-

munizieren,
• Hinweise auf weitere Informations-

quellen geben,
• über eigene Erfahrungen und die ande-

rer berichten,
• differenzieren zwischen Herstelleran-

gaben und eigenen Erfahrungen,
• glaubwürdig bleiben, indem Fehlschlä-

ge oder Fehlannahmen nicht ausge-
klammert werden,

• keine Aussagen machen, die diffamie-
ren,

• nichts versprechen, was nicht haltbar
ist,

• Risiken und Alternativen nennen.

Korrespondenzanschrift:
Karin Willen
Journalistin
Elsterweg 55, 61118 Bad Vilbel

Aspekten von Schönheitsoperationen.
Warum wecken Ärzte mit Sprüchen wie
„Sie bekommen eine wunderschöne ge-
rade Nase“ Hoffnung auf ein Operati-
onsergebnis, für das sie gar nicht gerade
stehen müssen, da sie nur für korrekte
Ausführung der Dienstleistung, nicht
aber für das Werk verantwortlich sind?
Durch Vertrauensbildung Ängste zu
nehmen und die psychischen Selbsthei-
lungskräfte von Klienten entsprechend
ihrer persönlichen Fähigkeiten zu akti-
vieren muß doch auch auf anderen We-
gen möglich sein. Oder?

Der eigene abschätzende Blick
Als ich die Recherchen begann, wollte
ich herausfinden, wie Ärzte Frauen da-
bei helfen können, sich schöner und da-
mit auch wohler zu fühlen, auch aus Ei-
geninteresse. Auch ich hätte mir vorstel-
len können, altersbedingte Beeinträchti-
gungen meines Erscheinungsbildes kor-
rigieren und meine Körperkontur hier
und da harmonisieren zu lassen. Ich
wollte wissen, welche Risiken ich dafür
eingehen müßte und wo und wie ich ei-
nen guten Schönheitschirurgen finden
könne. Ein Jahr lang habe ich mich auf
das Thema Schönheitsoperationen kon-
zentriert und festgestellt, daß sich mein
Blick änderte. Um mich herum sah ich
vor allem kosmetisch und ästhetisch
verbesserungswürdige Körperoberflä-
chen. Wenn ich in den Spiegel schaute,
traf mein kalter Blick auf Falten, Fett
und Furchen. Das Buch ist fertig, und
ich habe eine Menge gelernt, auch wie
ich mich durch Identifikation mit dem
Thema selber verändert habe. Den Pla-
stischen Chirurgen, dem ich vertrauen
kann, habe ich gefunden. Doch die kör-
perliche Unversehrtheit ist mir wichtiger
als äußerliche Optimierung. Und ich
habe die Welt hinter der Körperober-
fläche und außerhalb von ihr wieder
stärker schätzen gelernt. An meinen
Körper kommen weder Skalpell noch
Kanüle, wenn es aus Gesundheitsgrün-
den nicht erforderlich sein sollte. - Aber
vielleicht doch Botulinumtoxin, Hya-
luronsäure oder Eigenfett, wenn es das
Portemonnaie erlauben sollte?

Der ideale Medienpartner
Nach so viel Kritik muß die Frage fol-
gen, wie sieht denn der ideale Medien-
partner aus? Was kann ein Arzt tun, um
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Einführung – Der Schönheits- 
und Körperkult boomt
Immer mehr und immer jüngere Men-
schen huldigen einem Schönheits- und
Körperkult, der durch die Medien tag-
täglich geschürt wird und längst über
„einfache“ Fitness hinausgeht. Die An-
zahl der Deutschen, die sich „Schön-
heitsoperationen“ unterzogen haben, hat
sich in den letzten fünf Jahren um 30 %
erhöht (Der Spiegel 12/2000 – 20. März
2000). Die Tendenz ist weiter steigend.
Das bringt unter anderem mit sich, daß
sich zunehmend Ärzte fachfremder Ge-
biete im „Geschäft mit der Schönheit“
versuchen und zudem teils erschrecken-
de Geschäftstüchtigkeit an den Tag ge-
legt wird. Man denke hierbei z. B. an
Online-Auktionen südafrikanischer Kli-
niken, die für jeden Wochentag eine an-
dere Schönheitsoperation als „Schnäpp-
chen“ zur Versteigerung feilbieten. Da-
bei ist z. B. auch die derzeit am meisten
gefragte Operation, die Fettabsaugung,
nicht für jeden Patienten geeignet und
sollte, wie jede andere ästhetische Ope-
ration auch, nur vom speziell ausgebil-
deten, anerkannten Plastischen Chirur-
gen durchgeführt werden. 
Die Liposuktion kann u.a. geeignet sein
für gesunde Patienten mit lokalisierten
Fettdepots. Sie ist allerdings keine Me-
thode zur Behandlung von Übergewicht,
bei einem BMI > 30 sollte eine Fettab-
saugung nicht durchgeführt werden
ebenso wenig wie bei Patienten mit si-
gnifikanten medizinischen Problemen.
Im Einzelfall, wie zum Beispiel bei ex-
tremen Lipodystrophien, kann jedoch
auch eine medizinische Indikation ge-
stellt werden.

Die Entwicklung der Liposuktion
Die Liposuktion wurde in den USA
1982 eingeführt. Damals wurden große
Kanülen verwendet, der Blutverlust ent-

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und un-
kontrollierte Hypertension (ROHRICH

and MUZAFFAR 2000, DE JONG 2001). 

Methoden
Die Aspiration erfolgt über minimale
Hautinzisionen. Bei der Tumeszenz-
Technik erfolgt die präoperative Infiltra-
tion von Flüssigkeit in das subkutane
Fettgewebe in der Äquivalenzmenge
des geplanten Aspirates (Leitlinien
VDPC, ROHRICH and MUZAFFAR 2000),
bei der „superwet“-Technik wählt man
ein Infiltrat – Aspirat – Verhältnis von 2
bis 3 : 1 (Leitlinien VDPC, ROHRICH

and MUZAFFAR 2000). Weitere Entwick-
lungen sind die Ultraschall- und die
Niederfrequenz-Vibrations-Liposuction.
Als Infiltrationslösungen sind die
KLEIN’sche Lösung und die HUNSTADT

Lösung, z. T. mit individuellen Modifi-
kationen gebräuchlich. 

Blutverlust und Volumenersatz
Bei Anwendung der Superwet- und Tu-
meszenz-Technik liegt der Blutverlust
etwa bei 1 % (Leitlinien VDPC, ROH-
RICH and BERAN 1999, ROHRICH and
MUZAFFAR 2000). Dabei muß eine aus-
reichende Einwirkzeit bis zur Ischämie
des Gewebes und Lyse des Fettgewebes
gewährleistet werden. Bei Aspiratmen-
gen unter 5 Liter reicht die Gabe der Er-
haltungsdosis an Flüssigkeit intra- und
postoperativ als Volumenersatz aus. Bei
Aspiratmengen über 5 Litern („large-vo-
lume“-Aspirationen) wird zusätzlich zur
Erhaltungsdosis die Gabe von 0,25 ml
Kristalloiden i.v. / ml Aspirat (bis 5 l)
empfohlen (ROHRICH and MUZAFFAR

2000, DE JONG 2001). Dies muß unter
Beachtung von Ausscheidung und Hä-
modynamik erfolgen, um die fatalen
Folgen eines „fluid overload“ und die
Entstehung eines Lungenödems zu ver-
hindern. 

sprach 30-50% des gesamten abgesaug-
ten Volumens. Eine Entfernung von
mehr als 1500 ml wurde generell nicht
empfohlen und Aspirationen von mehr
als 2500 ml erforderten Transfusionen.
Die weitere Entwicklung reduzierte das
chirurgische Trauma durch Verwendung
dünnerer Kanülen und Infiltration hypo-
toner Lösung mit Epinephrin (ILLOUZ

1983; BRUNER and DE JONG 2001), die
„Tumeszenz-Technik“ (KLEIN 1987,
1990, 1993), dann die „Superwet-Tech-
nik“ (FODOR 1997; ROHRICH et al.
1997). Damit wurde in der modernen
Fettabsaugung der Blutverlust auf 1%
des Aspirats reduziert (ROHRICH and BE-
RAN 1999, ROHRICH and MUZAFFAR

2000, BRUNER and DE JONG 2001, GRA-
ZER and DE JONG 2000). Seit 1997 ist die
Lipoplastie häufigster kosmetischer Ein-
griff in Nord-Amerika (BRUNER and DE

JONG 2001). 

Patientenselektion
Klassische Lokalisationen für die Fett-
absaugung sind Reithosen, Hüften,
Oberschenkelinnenseiten, Knie, Abdo-
men und Kinn (Leitlinien VDPC). Die
großvolumige Fettabsaugung eignet sich
zur narbenlosen Reduktion bei Lipoma-
tosen und Lipodystrophien, evtl. in
Kombination mit sekundären Exzisio-
nen. Damit kann das Ausmaß der Nar-
benbildung insbesondere auch bei der
zu Rezidiven neigenden MADELUNG’-
schen Lipodystrophie erheblich gesenkt
werden. 
Die Fettabsaugung ist keine Methode
zur Gewichtsreduktion bei Übergewicht,
wohl jedoch ein sinnvoller Bestandteil
im Gesamtkonzept zur Gewichtsredukti-
on bei krankhafter Fettsucht. Der BMI
sollte nicht mehr als 30 betragen (ROH-
RICH and MUZAFFAR 2000). Weitere
Ausschlußkriterien sind ASA > I, Chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung,

Die Fettabsaugung 
als derzeit populärster ästhetischer Eingriff 
– eine „einfache Schönheitsoperation“? 

J. EICHHORN-SENS• P.M. VOGT

Klinik für Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover, Oststadtkrankenhaus
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Systemische – 
versus Regionalanästhesie
Die Narkoseform wird man abhängig
vom Patientenwunsch und vom Ausmaß
der Fettabsaugung wählen. Bei lokali-
sierten kleinen Arealen ist die Tumes-
zenz-Technik unter Verwendung von Li-
docain möglich. Bei größeren Volumina
(> 2 Liter) empfiehlt sich die systemi-
sche Anästhesie und auch die stationäre
Überwachung (Leitlinien VDPC). 

Risiken
Risiken unter systemischer Anästhesie
und dem sog. Dämmerschlaf mit einem
„Hang-over“ von Sedativa und Anästhe-
tika sind die dosisabhängige Beeinträch-

Tumeszenzliposuction 1997: 55 mg Li-
docain pro kg) sowie bei der Gabe von
Hoch-Dosis-Epinephrin mit der Gefahr
der Beeinträchtigung von Herz und
Kreislauf (GRAZER and DE JONG 2000).
Weiterhin wurden gehäuft Todesfälle in
der ersten postoperativen Nacht in häus-
licher Umgebung ohne Aufsicht ver-
zeichnet, die postoperative Überwa-
chung im Krankenhaus ist daher bei aus-
gedehnteren Eingriffen und Vollnarkose
angezeigt (GRAZER and DE JONG 2000). 

Komplikationen
Die Komplikationsrate von Fettabsau-
gungen wird in der Literatur mit 0,1 -
9,3 % angegeben (TALMOR et al. 1997;

tigung des Laryngeal-Reflexes und re-
spiratorische Depression. Der Operateur
sollte nicht der Verführung erliegen,
„zu-viel-Liposuktion“ an einem Tag
durchzuführen. Ebenso verbieten sich
multiple unabhängige Prozeduren am
gleichen Tag. Thrombosen und Embo-
lien sind nicht selten mit einem exzessi-
vem OP-Trauma assoziiert. Ein iatroge-
nes Lungenödem kann nach „zu gut ge-
meinter“ unnötiger i.v.-Volumengabe
auftreten (KLEIN 1999; GRAZER and DE

JONG 2000). Andere Risiken bestehen in
der Gabe massiver Lidocain-Dosen mit
der Gefahr kardialer Störungen (Dosis-
empfehlungen der American Academy
of Dermatologists für Lidocain in der

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE
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TEIMOURIAN 1989; ROHRICH and BERAN

1999; GORNEY 1998). Dazu zählen
Komplikationen wie Taubheitsgefühl,
Serome, Ödeme, Schmerz, Hämatome,
Konturunregelmäßigkeiten (TALMOR et
al. 1997; ROHRICH and BERAN 1999).
Aber auch Infektionen, kardiale Ar-
rhythmien, kardiorespiratorisches Versa-
gen, z. B. durch Lidocain oder ein „fluid
overload“, Lidocain-Toxizität (Met-Hb-
Bildung), hypovolämer Schock und
Thrombembolien werden in der Litera-
tur beschrieben (ROHRICH and MUZAF-
FAR 2000; TALMOR et al. 1997; GRAZER

and DE JONG 2000). Einzelfallberichte
existieren zudem über abdominelle und
Organperforationen (TALMOR et al.
1997; TEIMURIAN 1989), ischämische
Optikusneuropathie (MINAGAR et al.
2000), nekrotisierende Fasziitis und To-
xic Shock Syndrom (GIBBONS et al.
1998; UMEDA et al. 2000), Lungenöde-
me und ARDS nach Fettembolien (GIL-
LILAND and COATES 1997; BOEZAART et
al. 1990; ROSS and JOHNSON 1988). Wei-
terhin wurde über Fälle mit postoperativ
akut aufgetretenen Karpaltunnelsyndro-
men nach Gabe großer Tumeszenz-Lö-
sungs-Mengen berichtet (LOMBARDI et
al. 1998). Spezielle Komplikationen der
Ultraschall-Aspirationslipektomie kön-
nen Serome, Verbrennungen, Neural-
gien und Pigmentstörungen sein. Die
Letalitätsrate wird in der Literatur mit
0,02 %, also zwei von 10 000 Eingrif-
fen, angegeben (ROHRICH and BERAN

1999; GRAZER and DE JONG 2000). 

Schlußfolgerung
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß
bei der Durchführung einer verantwor-
tungsbewußten Liposuktion besonderes
Augenmerk auf die Patientenselektion
und Indikationsstellung und die exakte
präoperative Befunderhebung zu legen
ist. Der verantwortungsvolle Chirurg
verzichtet auf „Mega“-Suktionen. Die
empfohlenen Grenzdosen bei der Ver-
wendung von Lokalanästhetika sind zu
beachten. Wichtig ist die postoperative
Überwachung, um Komplikationen
durch Beeinträchtigung des kardiorespi-
ratorischen Systems rechtzeitig erken-
nen zu können. 
Die Liposuktion ist kein trivialer Ein-
griff und gehört somit ausschließlich in
die Hände eines auf diesem Gebiet aus-
gebildeten und erfahrenen Chirurgen!

(19) ROHRICH, R.J., MUZAFFAR, A.R.: Discussion:
Large-Volume Liposuction Complicated by
Retroperitoneal Hemorrhage: Management
Principles and Implications for the Quality
Improvement Process. Plast. Reconstr. Surg.
105, 447-448 (2000)

(20) ROSS, R.M., JOHNSON, G.W.: Fat embolism
after liposuction. Chest 93 (6), 1294-1295
(1988)

(21) TALMOR, M., HOFFMANN, L.A., LIEBERMANN,
M.: Intestinal Perforation After Suction Li-
poplasty: A Case Report and Review of the
Literature. Ann. Plast. Surg. 38, 169-172
(1997)

(22) TEIMOURIAN, B., ROGERS, W.B.: A national
survey of complications associated with suc-
tion lipectomy: A comparative study. Plast.
Reconstr. Surg. 84, 628 (1989)

(23) UMEDA, T., OHARA, H., HAYSHI, O., UEKI,
M., HATA, Y.: Toxic Shock Syndrom after
Suction Lipectomy. Plast. Reconstr. Surg.
106 (1), 204-207 (2000)

Korrespondenzanschriften:
Univ.-Prof. Dr. med. Peter M. Vogt, 
Chefarzt der Klinik für Plastische, Hand-
und Wiederherstellungschirurgie der 
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH), Krankenhaus Oststadt
Podbielskistraße 380, 30655 Hannover

Dr. med. Jacqueline Eichhorn-Sens, 
Assistenzärztin an der Klinik für 
Plastische, Hand- und Wiederher-
stellungschirurgie, Krankenhaus Oststadt
Podbielskistraße 380, 30655 Hannover

Literatur
(1) BOEZAART, A.P., CLINTON, C.W., BRAUN, S.,

OETTLE, C., LEE, N.P.: Fulminant adult respi-
ratory distress syndrome after suction lipec-
tomy. A case report. S. Afr. Med. J. 78 (11),
693-695 (1990)

(2) BRUNER, J.G., DE JONG, R.H.: Lipoplasty
Claims Experience od U.S. Insurance Com-
panies. Plast. Reconstr. Surg. 107 (5), 1285-
1291 (2001)

(3) GATTERBURG, A.: Verschrumpelte Micky-
mäuse. Der Spiegel 12/2000 - 20. März
2000, http://www.spiegel.de/spiegel/0,1518,
69499,00.html

(4) GIBBONS, M.D., LIM, R.B., CARTER, P.L.:
Necrotizing fasciitis after tumescent liposuc-
tion. Am. Surg. 64 (5), 458-460 (1998)

(5) GILLILAND, M.D., COATES, N.: Tumescent li-
posuction complicated by pulmonary ede-
ma. Plast. Reconstr. Surg. 99 (1), 215-219
(1997)

(6) GORNEY, M.: Suction-Assisted Lipoplasty:
Complications and Fatal Outcomes. Presen-
ted at the Annual Meeting of the American
Society of Plastic and Reconstructive Surge-
ons, Boston, Mass., October of 1998

(7) GRAZER, F.M., DE JONG, R.H.: Fatal Outco-
mes from Liposuction: Census Survey of
Cosmetic Surgeons. Plast. Reconstr. Surg.
105 (1), 436-446 (2000)

(8) JONG DE, R.H.: Body Mass Index: Risk Pre-
dictor for Cosmetic Day Surgery. Plast. Re-
constr. Surg. 108 (2), 562-563 (2001)

(9) KLEIN, J.A.: The tumescent technique for li-
posuction surgery. Am. J. Cosmetic Surg. 4,
263 (1987)

(10) KLEIN, J.A.: The tumescent technique:
Anesthesia and modified liposuction techni-
que. Dermatol. Clin. 8, 425 (1990)

(11) KLEIN, J.A.: Tumescent technique for regio-
nal anesthesia permits lidocaine doses of 35
mg/kg for liposuction. Dermatol. Surg. On-
col. 16, 248 (1990)

(12) KLEIN, J.A.: Tumescent technique for local
anesthesia improves safety in large-volume
liposuction. Plast. Reconstr. Surg. 92, 1085
(1993)

(13) KLEIN, J.A.: Discussion: Lidocaine Is Not
Necessary in Liposuction. Plast. Reconstr.
Surg. 104, 1903-1906 (1999)

(14) LOMBARDI, A.S., QUIRKE, T.E., RAUSCHER,
G.: Acute median Nerve Compression Asso-
ciated with Tumescent Fluid Administration.
Plast. Reconstr. Surg. 102 (1), 235-237
(1998)

(15) MINAGAR, A., SCHATZ, N.J., GLASER, J.S.:
Liposuction and ischemic optic neuropathy.
Case report and literature. J. Neurol. Sci. 181
(1-2), 132-136 (2000)

(16) ROHRICH, R.J., BERAN, S.J., FODOR, P.B.:
The role of subcutaneous infiltration in suc-
tion-assisted lipoplasty: A review. Plast. Re-
constr. Surg. 99, 514 (1997)

(17) ROHRICH, R.J., BERAN, S.J.: Is Liposuction
safe? Plast. Reconstr. Surg. 104, 819-822
(1999)

(18) ROHRICH, R.J., MUZAFFAR, A.R.: Discussion:
Fatal Outcomes from Liposuction: Census
Survey of Cosmetic Surgeons. Plast. Recon-
str. Surg. 105 (1), 447-448 (2000)

WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE



Journal DGPW / Nr. 26/Oktober 2002 37

Zusammenfassung
Bei einem 17jährigen Patienten lag eine
Rezeptorschwäche der CO2-Rezeptoren
(Undine-Syndrom) vor. Ein CO2-Anstieg
im Blut, z. B. aufgrund von Schlafapnoe-
Phasen, führt hier nicht zum Atemreflex.
Eine Kausaltherapie ist zur Zeit nicht
bekannt. Der Patient war seit dem Säug-
lingsalter tracheotomiert und wurde ggf.
im Schlaf beatmet. Im Alter von 15 Jah-
ren erfolgte der Verschluß des Tracheo-
stomas. Seitdem wurde der Patient im
Schlaf per O2-Monitoring überwacht
und bei Abfall der O2-Sättigung über ei-
nen Zwerchfell-Schrittmacher, der durch
elektrische Impulse zu Zwerchfellkon-
traktionen führt, beatmet. Die Apnoe-
Phasen treten durch Zurückfallen der
Zunge im Tiefschlaf auf. Zur symptoma-
tischen Erweiterung des oropharyngea-
len Raumes stehen 1. die mechanische
Zügelung (Gaumenplatten, Zungen-
grund-Zügelung), 2. die Volumenverklei-
nerung (Zungenverkleinerung, Tonsill-
ektomie) und 3. die Erweiterung des
skelettalen Rahmens (bimaxilläre Vor-
verlagerung) zur Verfügung. Die Zun-
gengrund-Zügelung zeigte hier eine
deutliche Verbesserung der Situation,
kann jedoch einen vital gefährdeten Pa-
tienten als alleinige Maßnahme nicht si-
cher vor Apnoe schützen. Aufgrund die-
ser Erfahrungen glauben wir, daß dieses
wenig invasive, leicht durchzuführende
Verfahren in ausgewählten Fällen zur
Erweiterung des Oropharynx, z. B. bei
Schlafapnoe oder Schnarchen, als Alter-
native in Betracht kommt, bevor man
sich zu ausgedehnteren operativen Ein-
griffen entscheidet.

1. Einleitung
Beim sogen. Undine-Syndrom (1) han-
delt es sich um eine primär idiopathi-
sche zentrale Hypoventilation. Infolge
einer Rezeptorschwäche der Chemore-
zeptoren für CO2 im Atemzentrum führt

Eine weitere mechanische Form, die
oberen Atemwege frei zu halten, ist die
hier beschriebene Zungengrund-Züge-
lung, die in ähnlicher Form in der Lite-
ratur bereits beschrieben ist (4). Hier
muß jedoch ein kleiner Eingriff durch-
geführt werden (Abb. 2a u. b).

2.2 Verringerung des Volumens 
der begrenzenden Gewebe

Bei Patienten mit klinisch großer Zunge
kann eine Zungenverkleinerung in Er-
wägung gezogen werden bzw. bei ver-
größerten Tonsillen eine Tonsillektomie
(5). 

ein CO2-Anstieg im Blut, z.B. aufgrund
von Schlafapnoe-Phasen, nicht zum
Atemreflex. Ohne O2-Monitoring und
ggf. Beatmung oder Aufwecken des Pa-
tienten kommt es bei Auftreten einer
Apnoe zum Erstickungstod. Da die Re-
zeptorschwäche selbst nicht behandelt
werden kann, versucht man, die Apnoe-
Phasen zu verhindern. Hierzu werden
die gleichen Therapien eingesetzt, die
auch bei anderen Krankheitsbildern mit
eingeengtem Oropharynxbereich (z.B.
PIERRE-ROBIN-Syndrom, Schnarchen)
zur Anwendung kommen können.

2. Therapiemöglichkeiten
Prinzipiell stehen zur Erweiterung des
oropharyngealen Bereichs verschiedene
Techniken zur Verfügung:

2.1. Mechanisches Offenhalten 
Hierzu werden zum Beispiel auf nicht
invasivem Weg bei Kindern mit PIERRE-
ROBIN-Syndrom Gaumenplatten mit di-
stalen Fortsätzen eingesetzt, die die
zurückfallende Zunge nach anterior
drücken (Abb. 1). Es sind jedoch auch
verschiedenste andere Plattenformen be-
schrieben, die die Zunge oder den Un-
terkiefer nach anterior positionieren sol-
len, um die oberen Luftwege zu erwei-
tern (2, 3).
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Zungengrundzügelung zur operativen Therapie
der Schlafapnoe beim Undine-Syndrom 
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Abb. 1: Gaumenplatte mit distalem Fort-
satz zur Vorpositionierung des Zungen-
grundes bei Kindern mit PIERRE-ROBIN-
Syndrom.

Abb. 2a: Zungenposition mit Einengung
des oropharyngealen Bereichs präopera-
tiv.

Abb. 2b: Zungenposition nach Zügelung
des Zungengrundes und Fixierung an der
Mandibula.
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2.3 Erweiterung 
des skelettalen Rahmens

Durch bimaxilläre Vorverlagerung kann
der oropharyngeale Raum vergrößert
werden. Dies stellt jedoch einen ver-
gleichsweise großen Eingriff dar (6).

3. Durchgeführte Therapie
Ein jetzt 17jähriger Patient (W.R.) war
seit dem Säuglingsalter tracheotomiert
und bis zum Alter von 15 Jahren über
eine Trachealkanüle bedarfsweise im
Schlaf beatmet worden. Nach dem Ver-
schluß des Tracheostomas wurde der
Patient im Schlaf per O2-Monitoring
überwacht und bei Abfall der O2-Sätti-
gung über einen Zwerchfell-Schrittma-
cher, der durch elektrische Impulse zu
Zwerchfellkontraktionen führt, beatmet
bzw. durch eine ständig anwesende
Sitzwache geweckt. Im Schlaflabor
konnte endoskopisch festgestellt wer-
den, daß die Zunge im Tiefschlaf
zurückfällt, so daß die oberen Atemwe-
ge durch den Zungengrund verengt bzw.
verschlossen werden. Eine Kausalthera-
pie zur Behandlung der Rezeptor-
schwäche steht zur Zeit nicht zur Verfü-
gung, so daß lediglich eine symptomati-
sche Behandlung zur Verhinderung der
Apnoe-Phasen die klinische Situation
des Patienten verbessern kann.
Bei dem hier beschriebenen Patienten
wurden zunächst verschiedene Designs
von Gaumenplatten mit oropharyngea-

Säugling deutlich weiterem Abstand bis
zur Epiglottis eine Platte mit ausrei-
chender Zügelwirkung zu stärkeren me-
chanischen Reizen führt. Auch andere
Platten-Designs, zum Beispiel zur Vor-
positionierung der Mandibula, wurden
ebenfalls nicht toleriert (3).
Der Patient stand größeren operativen
Eingriffen eher ablehnend gegenüber.
Zu einer operativen Vorverlagerung von
Ober- und Unterkiefer zur Erweiterung
der oberen Luftwege (6) oder anderen
invasiven chirurgischen Eingriffen
konnte er sich nicht entschließen.

len Fortsätzen zur Zungenpositionierung
- wie sie für Kinder mit PIERRE-ROBIN-
Syndrom mit gutem Erfolg eingesetzt
werden - getestet. Platten mit ausrei-
chend langem Fortsatz, d. h. einem Fort-
satz, der bis zur Epiglottis reicht, wur-
den jedoch vom Patienten im Schlaf
nicht toleriert bzw. führten schon in wa-
chem Zustand zum Würgereflex. Hier-
bei muß man feststellen, daß aufgrund
der anatomischen Verhältnisse beim Er-
wachsenen mit größerer Zunge und da-
mit ausgedehnterem zu verdrängenden
Volumen und zudem im Vergleich zum
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Abb. 3a: Der nicht resorbierbare 1/0 mo-
nophile Faden wird durch den Unterkiefer
zunächst am Mundboden nach außen und
mit einer Reverdin-Aale durch die Zun-
genbinnenmuskulatur am Zungengrund
zunächst nach außen geführt.

Abb. 3b: Danach wird ein gedoppelter Fa-
den in gleicher Weise auf der gegenüber-
liegenden Seite mit einer Schlaufe am
Zungengrund nach außen geführt.

Abb. 3c: Der erste Faden (Zügel) wird mit
einer großen, scharfen Nadel durch den
Zungengrund hindurch und durch die vor-
gelegte Schlaufe geführt und die Nadel
entfernt.

Abb. 3d: Die Schlaufe wird mit dem ein-
gelegten Zügel zurückgezogen.

Abb. 3e: Die beiden Zügelenden werden
angezogen und verknotet. Als Druckver-
teiler kann hier unter dem Knoten eine Mi-
niplatte angebracht werden. Es hat sich
bewährt, die Zügel submukös zunächst
etwas länger zu lassen, um ggf. später
nachzügeln zu können.
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Wir führten daher zunächst trotz kli-
nisch großer Zunge eine alleinige me-
chanische Zügelung des Zungengrundes
in Narkose durch. 
Das Prinzip dieser Methode besteht dar-
in, daß ein nicht resorbierbarer Zügel
(Polypropylene/Prolene 1/0) durch die
Zungenbinnenmuskulatur und durch 
den Mundboden nach anterior geführt
und am Unterkiefer fixiert wird (Abb.
3a-e).
Postoperativ trat zunächst eine Schwel-
lung der Zunge auf und der Patient zeig-
te einen deutlichen Sigmatismus. Diese
Symptome waren jedoch nach wenigen
Tagen rückläufig. In der Folge stellte
sich eine deutliche Verbesserung bezüg-
lich der Apnoe-Phasen ein. In den ersten
Monaten traten deutlich weniger Sauer-
stoffabfälle mit wesentlich geringerer
Ausprägung auf. Aus Sicherheitsgrün-
den wurde bei diesem vital gefährdeten
Patienten jedoch nicht auf ein Schlaf-
monitoring verzichtet. Nach ca. 10 Mo-
naten ließ die Zügelwirkung nach und es
traten wieder mehr Sauerstoffabfälle
auf. Infolgedessen entschloß sich der
Patient, den Zungengrund nochmals
nachzügeln und gleichzeitig eine Zun-
genverkleinerung durchführen zu lassen.
Intraoperativ zeigte sich, daß der Zügel
noch in situ war, daß jedoch im Bereich
der Fixierung am Unterkiefer aufgrund
des ständigen Druckes eine Resorption
des Knochens mit Verlagerung des Zü-
gels nach caudal aufgetreten war. Es
wurde zunächst eine Zungenverkleine-
rung mit einer schlüssellochförmigen
Exzision und schräger Schnittführung
im Bereich der Zungenspitze durchge-
führt und anschließend der vorhandene
Zügel nachgespannt, wobei jetzt nach
Verkleinerung der Zunge der Zungen-
grund weiter nach anterior gebracht
werden konnte. Als Druckverteiler wur-
de unter dem Zügel im Bereich des Un-
terkiefers anterior auf der vestibulären
Seite eine Miniplatte angebracht.
Postoperativ konnte eine deutliche Ver-
besserung der Zungenposition im Schlaf
erreicht werden. Die Häufigkeit der Sät-
tigungsabfälle unter 90 % ging deutlich
zurück. Starke Sättigungsabfälle auf-
grund des Zurückfallens der Zunge tra-
ten in einem Nachbeobachtungsintervall
von weiteren 8 Monaten nicht mehr auf.
Auf das Schlafmonitoring kann jedoch
vorerst aus Sicherheitsgründen weiter-
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hin nicht verzichtet werden. Der Lang-
zeiterfolg bleibt abzuwarten.

Diskussion
Beim Undine-Syndrom handelt es sich
um eine extrem seltene Störung der
CO2-Rezeptoren, die nach wie vor nicht
kausal behandelt werden kann. Aus die-
sem Grund kommen nur symptomati-
sche Verfahren zur Verhinderung der
Apnoeanfälle in Betracht. Da der Pati-
ent sich bisher nicht zu einer bima-
xillären Vorverlagerung, die wohl den
größten Raumgewinn ergeben würde,
entscheiden konnte, führten wir als we-
niger invasive Methoden zunächst die
Zungengrundzügelung mit nachfolgen-
der Revision, Zungenverkleinerung und
Nachzügelung durch. Die Zungenver-
kleinerung mit der hier angewandten
Methode hat unserer Erfahrung nach
keinerlei Einschränkungen der motori-
schen, sensiblen und sensorischen Funk-
tion der Zunge zur Folge und wurde bei
Patienten mit Makroglossie bereits mit
gutem Erfolg eingesetzt. Auch bei die-
sem Patienten hatte die Zungenverklei-
nerung keinerlei funktionelle Einschrän-
kungen zur Folge. Die hier beschriebene
Form der Zungengrundzügelung hatte
mit und ohne Zungenverkleinerung ei-
nen merklichen Effekt auf die Häufig-
keit und Ausprägung der Schlafapnoe-
Phasen, kann jedoch einen vital gefähr-
deten Patienten als alleinige Maßnahme
nicht sicher vor Apnoe schützen. Auf-
grund dieser Erfahrungen glauben wir,
daß dieses wenig invasive, leicht durch-
zuführende Verfahren in ausgewählten
Fällen zur Erweiterung des Oropharynx
z. B. bei Schlafapnoe oder Schnarchen
als Alternative in Betracht kommt, be-
vor man sich zu ausgedehnteren operati-
ven Eingriffen entscheidet.
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1. Einführung
Für den HNO-Arzt stellt die Sonogra-
phie das wichtigste bildgebende Verfah-
ren in der täglichen Routine dar (1, 2, 3,
6). Die Vorteile gegenüber den radiolo-
gischen Schnittbildverfahren CT und
MRT sind die allgemeine Verfügbarkeit,
Schnelligkeit, ökonomische Aspekte
und vor allem die Durchführbarkeit
durch den HNO-Arzt selbst (8). Dies
eröffnet auch die Möglichkeit, ohne
großen Aufwand und Strahlenbelastung
die Sonographie als bildgebendes Ver-
fahren intraoperativ einzusetzen, wie
dies mit CT und MRT ebenfalls prakti-
ziert wurde (4, 8, 9). Mit oder ohne
Kombination eines Navigationssystems
verspricht man sich dadurch eine höhere
Sicherheit bei operativen Eingriffen ge-
rade im anatomisch anspruchsvollen
Kopf-Halsbereich.
Ziel dieser prospektiven Studie war es,
die Sonographie systematisch bei typi-
schen Weichteileingriffen der Otorhino-
laryngologie einzusetzen und aus den
dadurch gewonnenen Erfahrungen Indi-
kationen ableiten zu können.

1. Material und Methoden
Die Untersuchung wurde prospektiv
zwischen 1998 und 2001 bei insgesamt

Zum Teil konnten spezielle Endoson-
den, die an flexible Endoskope gekop-
pelt waren, im Rahmen von Panendo-
skopien benutzt werden.
Praktisch wurde so vorgegangen, daß
zunächst präoperativ eine Sonographie
in konventioneller Technik erfolgte.
Nach Vorbereitung des Ultraschallgerä-
tes und Plazierung des Schallkopfes bei
sterilen Eingriffen in einen Kamerabe-

159 Patienten mit einer ebenso großen
Anzahl von operativen Eingriffen
durchgeführt. Die Tabelle 1 zeigt im De-
tail die verschiedenen Eingriffe. Zum
Einsatz gelangten verschiedene Geräte
der Firma Hitachi mit farbdopplerfähi-
gen small-parts-Schallköpfen und eine
Fingertipsonde, die sich in der Frequenz
von den im HNO-Bereich üblichen
7,5 MHz auf 10 MHz umschalten ließ.
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Eingriff N

Parotis 39
Submandibulektomie 15
Laterale u. mediane Halszysten 13
Laterale Halsfisteln 3
Panendoskopien 25
Transorale Tumorresektion 20
Rad. Neck dissection 7
Modifiziert rad. Neck dissection 22
Selektive Neck dissection 6
Lymphknotenexstirpationen 8
Parapharyngeale Tumoren 5
Lipom 1
Halsabszeß 1

Tab. 1: Liste der operativen Eingriffe

Abb. 1c: Zur besseren Ankopplung kann
ein wassergefüllter Ballon benutzt werden,
was vor allem im Larynx vorteilhaft ist.

Abb. 1a: Fingertipsonde (unten) im Ver-
gleich zu einem small-part-Schallkopf. Die
für den intraoralen Gebrauch konzipierte
Fingertipsonde ist farbdopplerfähig und
kann von 7,5 auf 10 MHz umgeschaltet
werden.

Abb. 2a: Computertomographische Dar-
stellung einer Raumforderung im Larynx
auf der rechten Seite.

Abb. 2b: Sonographische Darstellung der
Raumforderung aus Abbildung 2a. Hier
zeigen sich eine echoleere Binnentextur
und damit typische Kriterien einer Zyste,
die problemlos entfernt werden konnte.

Abb. 1b: Sonde zur endoskopischen An-
wendung im Rahmen von Panendosko-
pien zur Bestimmung der Infiltrationstiefe
von Tumoren. 

Möglichkeiten der intraoperativen Anwendung 
der Sonographie bei Eingriffen im Kopf-Halsbereich
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zug unter Verwendung von Kontaktgel,
wurde zu verschiedenen Phasen der
Operation eine Sonographie durchge-
führt. Bei der Analyse des Nutzens der
intraoperativen US-Anwendung gegen-
über dem präoperativen Befund wurden
folgende Kriterien berücksichtigt:

Ein besonderes Einsatzgebiet liegt bei
der endoskopischen Schwellendurch-
trennung des ZENKER-Divertikels mit
dem CO2-Laser, bei der wegen der Mög-
lichkeit einer A. lusoria ein potentiell 
vital bedrohliches Blutungsrisiko be-
steht. Hier kann schnell und sicher mit
der Farbdopplersonographie ein blut-
führendes Gefäß in der Divertikel-
schwelle ausgeschlossen und der Ein-
griff diesbezüglich gefahrlos beendet
werden. Ähnliches gilt für transorale
Tumorresektionen im Oro- und Hypo-
pharynx. Hier ist die anatomische Ori-
entierung wegen des Fehlens von Land-
marken nach lateral zu den großen Hals-
gefäßen schwierig. Mit Hilfe der Sono-
graphie gelingt eine sofortige Darstel-
lung der Lage der A. carotis und V. ju-
gularis interna in bezug zu dem zu ent-
fernenden Tumor. 
Sehr hilfreich erwies sich die Ortung
von submukös bzw. unter einem intak-
ten mikrovaskulären Transplantat lie-
genden Tumoren, um ultraschallgestützt
eine sichere Biopsie aus dem Tumor
entnehmen zu können. 
Im Rahmen von radikalen Neck dissec-
tions diente bei großen Lymphknoten-
metastasen die Sonographie zur intra-
operativen Suche der großen Halsge-
fäße, die - gerade bei Z. n. Voroperation
- in sehr derbem Narbengewebe einge-
mauert sein können. Hier kann die US-
Untersuchung sehr rasch die Situation
klären und die Gefäße darstellen. Bei
diagnostischer Lymphknotenentnahme
wie auch bei kleinen Halszysten läßt
sich die Schnittführung, die auch hin-
sichtlich ihrer Ausdehnung den kosmeti-
schen Aspekten Rechnung zu tragen hat,
vor allem nach üblicher Infiltrations-
anästhesie mit dementsprechender Er-
schwerung der Palpation optimal gestal-
ten. Ähnliches gilt für Halsabszesse, die
sich dadurch sehr gezielt angehen las-
sen. 
Die zumeist gutartigen Parotistumoren
werden im Sinne einer sog. lateralen 
Parotidektomie angegangen. Der Opera-
teur sollte nach Möglichkeit den Tumor
nicht zu Gesicht bekommen, um die
„Pseudokapsel“ vor allem der häufigen
pleomorphen Adenome nicht zu verlet-
zen und damit die Grundlage für ein
multifokales Rezidiv zu setzen. Diese
Art des operativen Vorgehens setzt je-
doch die exakte Ortung des Tumors

- praktische Durchführbarkeit,
- Güte der Ankopplung,
- Aufwand,
- Darstellbarkeit von Leitstrukturen,
- Unterschied zum präoperativen Be-

fund,
- Relevanz für den weiteren OP-Ablauf.

2. Ergebnisse
Der Aufwand für die Vorbereitung war
gering und betrug einschließlich der
Verpackung des Schallkopfes in den ste-
rilen Kamerabezug nur ca. 3 Minuten.
Sonographiebedingte Komplikationen
wie Entzündungen etc. sind nicht aufge-
treten. Während die Handhabbarkeit
und Güte der Ankopplung bei Halsein-
griffen keine Probleme bereitete, waren
diese Punkte bei intraoraler oder -laryn-
gealer Anwendung schwieriger zu reali-
sieren. Hier bewährte es sich bei den 
Patienten in Intubationsnarkose, den
Larynx bzw. das Cavum oris mit Wasser
zu fluten. Mit entsprechenden Miniatur-
sonden konnten wichtige Strukturen
sichtbar und z. B. auch auf ihre Vaskula-
risation hin untersucht werden. Weitere
Untersuchungen müssen klären, inwie-
weit sonographisch eine Beurteilung der
Infiltrationstiefe z. B. beim glottischen
Larynxkarzinom sinnvoll möglich ist.
Dies hätte unmittelbare Konsequenz bei
der laserchirurgischen Entfernung gera-
de der kleinen, gut heilbaren Tumoren,
bei denen aus onkologischen Gründen
so viel wie nötig, aus funktionellen
Gründen aber so wenig wie möglich zur
bestmöglichen Erhaltung der Stimme
reseziert werden muß (5, 7). 
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Abb. 3a: Intraoperativer Situs einer Hypo-
pharyngoskopie mit Darstellung einer bir-
nenförmigen, derben, an der Plica ary-
epiglottica gestielten Raumforderung. Ali-
eno loco war beim Versuch der Entfer-
nung eine starke Blutung aufgetreten.

Abb. 3b: Farbdopplersonographische Dar-
stellung der Raumforderung aus Abbil-
dung 3a. Hier zeigt sich eine Binnenvas-
kularisation sowie eine enge Nachbar-
schaft zur rot dargestellten A. carotis
com.. Unter entsprechender Vorbereitung
konnte die Raumforderung mit dem CO2-
Laser nach Klippung des Gefäßstiels ab-
getragen werden. Histologisch ergab sich
ein Fibrolipom.

Abb. 4: Intraoperative Anwendung eines
7,5/10 MHz small-part-Schallkopfes bei
Entfernung eines Halsweichteiltumors.
Der Transducer ist nach Applikation von
Kontaktgel in einen sterilen Kamarabezug
eingeführt worden.
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durch Palpation voraus, was bei Tumo-
ren mit ähnlicher Gewebekonsistenz
wie das normale Drüsenparenchym
(z. B. Zystadenolymphome) mitunter
unsicher sein kann. Hier läßt sich die
Tumorgrenze sehr exakt und zuverlässig
sonographisch erkennen und daran das
Ausmaß der Resektion festmachen. Dies
bedeutet natürlich keineswegs, daß die
US-Untersuchung die histopathologi-
sche Kontrolle einer kompletten Exstir-
pation ersetzen kann.
Eine besondere Situation liegt bei gutar-
tigen Raumforderungen des Parapharyn-
gealraumes vor, die sich über einen zer-
vikoparotidealen Zugang unter Kontrol-
le der Hirnnerven Nn. VII, IX, X, XI
und XII sowie der großen Halsgefäße
ohne nennenswerte Mobidität für den
Patienten entfernen lassen. Ist diese Re-
gion sonst der sonographischen Unter-
suchung nur eingeschränkt zugänglich,
können die Tumoren intraoperativ mit
kleinen Sonden gut dargestellt und die
vollständige Entfernung geprüft werden.
Dies war in einem Fall mit einem multi-
zentrischen Rhabdomyom sehr hilf-
reich, wo die verschiedenen Tumoren
von bindegewebigen Septen getrennt
waren und fälschlicherweise nach Ent-
fernung eines großen, intakten Tumors
zunächst von einer totalen Exstirpation
ausgegangen wurde.
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Y., HAMMERSEN, J., SCHWAB, B., LENARZ, T.:
Möglichkeiten der intraoperativen Anwen-
dung der Sonographie bei Eingriffen im
Kopf-Hals-Bereich. Ultraschall in der Medi-
zin 22, 78 (2001)

(5) KEMPF, H.G., HEERMANN, R., ISSING, P.R.:
Laserchirurgische Therapiestrategien bei
Neoplasien von Pharynx und Larynx. In: W.
Waidelich, R. Waidelich, J. Waldschmidt: La-
ser in Medicine. Proceedings of the 13th Inter-
national Congress. Springer, 378-381 (1998)
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Wenig hilfreich zeigte sich die intraope-
rative Anwendung der Sonographie bei
Halsfisteln und Submandibulektomien
mit Ausnahme der Lokalisierung von
verbliebenen Konkrementen im Ductus
submandibularis. 
Eine sinnvolle, im Rahmen dieser Stu-
die nicht untersuchte Anwendung stellt
die laserchirurgische Behandlung von
kapillären Hämangiomen mit dem
Nd:YAG-Laser dar. Hier kann der Ef-
fekt der Behandlung „on line“ sonogra-
phisch kontrolliert und das Ausmaß des
Eingriffs abgestimmt werden. 
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Zusammenfassung
Nach Entfernung der Halsbandscheibe
bei degenerativen Veränderungen im
Halswirbelsäulenbereich mit Nerven-
wurzel- oder Myelon-Kompressionssyn-
drom stellt sich die Frage nach der Art
des zu wählenden Bandscheibenersatz-
materials. Zur Verfügung stehen Titan,
Carbon und Polyetheretherketon
(PEEK) sowie insbesondere Polyme-
thylmethacrylat (PMMA). Die Forde-

gischen Kliniken werden jährlich insge-
samt über 8000 ventrale Diskektomien
und Fusionen durchgeführt, davon 40%
mit PMMA, 27% mit Titan, 27% mit
Knochenspan, 4% mit Carbon und 1%
ohne den Einsatz von Fusionsmateriali-
en. In 47 von 100 Kliniken wird PMMA
benutzt, in 18 gelegentlich und in 35
nie. Von den PMMA-Nutzern beschrän-
ken 12 den Einsatz auf eine Etage, 21
gebrauchen PMMA auch in 2 Etagen

rungen an das Material bestehen hin-
sichtlich Biokompatibilität, Funktiona-
lität, Kostengünstigkeit und guten Er-
gebnissen mit Komplikationsarmut in
der Langzeitverlaufsbeobachtung. Mit
einer repräsentativen Umfrage unter
den Neurochirurgen Deutschlands wur-
de der Istzustand zur Anwendung von
Bandscheibenersatzmaterial erhoben
und nach Komplikationen gefragt. In
100 beteiligten deutschen neurochirur-

Halsbandscheibenersatz aus neurochirurgischer
Sicht 

Welches Implantat?
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und 22 in mehreren Höhen. Material-
brüche wurden bei PMMA in 13 (0,15%
/Jahr), bei Knochendübeln in 33 (0,53%
/Jahr) und bei Carboncages in einem
Fall (0,05%/Jahr) beobachtet. Über die
Luxation von Interponaten wird beim
PMMA in 66 (0,7%/Jahr), bei Knochen-
dübeln in 32 (0,73%/Jahr), Titan-Spa-
cern in 20 (0,37%/Jahr) und Carbon-
cages in 4 Fällen (0,33%/Jahr) berich-
tet. 
Zusammenfassend ist PMMA das in
Deutschland meistgebrauchte Interpo-
nat nach Entfernung der Halsband-
scheibe. Eine erhöhte Komplikationsra-
te gegenüber anderen Materialien konn-
te nicht bestätigt werden.

Einleitung
Die Diagnostik (Abb. 1) und die Indika-
tion zur Diskektomie beim zervikalen
Nervenwurzelkompressionssyndrom
oder bei der zervikalen Myelopathie
durch degenerative stenosierende Verän-
derungen sowie die Operationstechnik
ist nahezu ein Standard in der Neuro-
chirurgie. In den 50er Jahren wurde die
ventrale Diskektomie der Halswirbel-
säule mit anschließender Fusion mittels
Knochenspan nach ROBINSON (1) oder
CLOWARD (2) entwickelt. Als Ersatz für
den Knochendübel bot sich Polymethyl-
methacrylat (PMMA, Palacos®, Sulfix®)
an, das sich 1956 durch CHARNLEY (3)
als Knochenzement eingeführt als be-
deutend für die Entwicklung der Ge-
lenksendoprothetik erwies. Von GROTE

und RÖTTGEN (1967) an der Halswirbel-
säule eingeführt, hat sich die Methode
weit verbreitet (4). Eine Entwicklung
der neueren Zeit sind verschiedene For-
men von Cages aus Titan (5) und Kar-
bon (6) bzw. kohlefaserverstärktem 
Polyetheretherketon (PEEK) als Band-

10 Kliniken auch im Zusammenhang
mit Plattenosteosynthesen. Die Auswer-
tung der Komplikationen beschränkte
sich auf die Zusammenfassung der rein
implantatbedingten Komplikationen wie
Implantatbrüche und -luxationen (Abb.
3, 4) sowie deren Häufigkeit pro Jahr.
Der Beobachtungszeitraum für die
Komplikationen war für PMMA im
Durchschnitt 5 (1-25) Jahre, für Kno-
chendübel ebenfalls 5 (1-25) Jahre, für
Carbon-Cages 3 Jahre und für Titan-Im-
plantate 2,7 (1-5) Jahre. 

scheibenersatz bzw. Platzhalter. In der
Diskussion ist die Frage nach dem gün-
stigsten Material für die Fusion der be-
nachbarten Halswirbelkörper. Um den
Istzustand zu analysieren und einen
Überblick über die Anzahl der gegen-
wärtig durchgeführten Fusionen im
Halswirbelsäulenbereich zu erhalten,
die benutzten Materialien und deren be-
obachtete Komplikationen (Abb. 1, 2)
zu erfahren, erfolgte eine Umfrage unter
den deutschen Neurochirurgen. 

Materialien und Methode
Erfragt wurden das bevorzugte Implan-
tat, die Operationsfrequenz sowie die in
einem bestimmtem Zeitraum beobachte-
ten implantatbezogenen Komplikatio-
nen.

Ergebnisse
In den beteiligten neurochirurgischen
Kliniken werden jährlich über 8000
ventrale Diskektomien und Fusionen
durchgeführt (Abb. 2). In fast der Hälfte
der Kliniken (47 von 100) wird PMMA
regelmäßig benutzt, in weiteren 18 gele-
gentlich. In 35 Kliniken kommt PMMA
dagegen nicht zum Einsatz. Von den
PMMA-Nutzern beschränken 12 den
Einsatz auf nur eine Etage, 21 gebrau-
chen PMMA auch in 2 Etagen und 
22 darüber hinaus in mehr als zwei
Höhen. 5 Kliniken nutzen PMMA auch
in der Halswirbelsäulen-Traumatologie,
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Abb. 1: Magnet-Resonanz-Tomographie
in zwei Ebenen bei zervikalem Bandschei-
benvorfall mit zervikalem Nervenwurzel-
kompressionssyndrom als Indikation zur
Halsbandscheibenentfernung und zum
Halsbandscheibenersatz.

~8608 zervikale Fusionen / Jahr 
in Deutschland

PMMA 3410
Titan 2373
Knochendübel 2370
Carboncages 407
ohne 48

Abb. 2: Ergebnis zur Umfrage nach Hals-
bandscheibenersatz-Materialwahl nach
Halsbandscheibenentfernung.

ohne 1%Carbon 5%

PMMA
40%

Os
27%

Titan 27%

Luxationen von Fusionsmaterial

Os 0,73% (32)
PMMA 0,70% (66)
Titan 0,37% (20)
Carbon 0,33%   (4)

Abb. 4: Luxationen des Halsbandschei-
benersatzmaterials.

Os

Carbon

Titan

PMMA

Material-Komplikationen:
47 Brüche

Knochendübel 0,53% (33)
PMMA 0,15% (10)
Carboncages 0,05% (1)

n = OP/ Jahr % Komplikation 

Abb. 3: Materialbrüche bezogen auf die
Art des Halsbandscheibenersatzes.

Carbon 

Os

PMMA
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Diskussion
Die Operationstechnik beim zervikalen
Nervenwurzelkompressionssyndrom
oder bei sonstigen zervikalen, den
Spinalkanal einengenden Prozessen ist
der anteriore Zugangsweg mit Entfer-
nung der geschädigten Halsbandschei-
be. Obwohl die Behandlung ohne ir-
gendeinen Platzhalter prinzipiell mög-
lich (7) ist, ist die Wahl eines Fusions-
materials die Regel, um einer Fehlstel-
lung der Halswirbelsäule mit Einengung
der Foramina intervertebralia vorzubeu-
gen. Die Frage, welches das geeignetste
Material dafür sei, ist Gegenstand der
Diskussion, da die Industrie zahlreiche
Materialien anbietet. Der Eigenkno-
chenspan (1, 8) als bewährte Methode
ist mit einem hohen Prozentsatz an
Komplikationen an der Entnahmestelle
behaftet. Genannt werden bis 8,6%
größere und bis 20% geringfügige Kom-
plikationen (9). 
Polymethylmethacrylat (PMMA) als
Fremdmaterial hat deshalb seit den 70er
Jahren weite Verbreitung gefunden. Bei
der Polymerisation wurden epidurale
Spitzentemperaturen von bis zu 67° C
gemessen (10), ohne nachweisliche Lä-
sionen zu verursachen. Alterung des
Materials und Immunreaktionen durch
Degradationsprodukte sind in der Dis-
kussion (11), aber für PMMA noch
nicht nachgewiesen. 
Titan- und Titanlegierungen gelten als
bioinert und biokompatibel. Titanober-
flächen bilden mit umliegenden Kno-
chen eine feste Verbindung. Der Einsatz
von Titancages wird auf den Vetärinär
BAGBY zugeführt, der cervikale Myelo-
pathien bei Rennpferden mit einem zy-
lindrischen Cage behandelte. In gering-
fügiger Modifikation ist das Implantat
an Lenden- und Halswirbelsäule im Ein-
satz (12). Der Wunsch nach Vergröße-
rung der Auflageflächen an Grund- und
Deckplatten führte zu völlig anderem
Design der Implantate (5). Obwohl
MRT und CT kompatibel, erlaubt ein
Titanimplantat wegen Artefaktbildung
nur eingeschränkt eine Aussage im Falle
postoperativer Probleme. Implantate aus
Kohlefaser oder kohlefaserverstärkter
Polyether-Etherketon-Matrix (PEEK)
(13) vermeiden diesen Nachteil. Lang-
zeiterfahrungen fehlen noch (6). 
So wird PMMA in der deutschen Neuro-
chirurgie überwiegend und mit gutem
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Erfolg auch im Langzeitverlauf ange-
wendet (Abb. 5, 6). Eine erhöhte implan-
tatbedingte Komplikationsrate konnte
nicht beobachtet werden. Auch die Fusi-
on mit Eigenknochen hat trotz Kompli-
kationen an der Entnahmestelle noch
ihren festen Platz. Es bleibt abzuwarten,
ob sich der schwer begründbare Trend
zum konfektionierten Implantat aus Ti-
tan oder Faserwerkstoffen bei der ange-
spannten finanziellen Situation im Ge-
sundheitswesen verstärkt. Wünschens-
wert wäre ein echter Bandscheibener-
satz, der durch Elastizität die Belastung
der Nachbarsegmente reduziert, der ein-
fach und sicher implantierbar ist, eine
gute Primärstabilität besitzt, nicht in den
Wirbelkörper einsinkt, eine gute bildge-
bende Kontrolldiagnostik ermöglicht,
keine Komplikationen im Langzeitver-
lauf zeigt bei guter Stabilität und gleich-
zeitig auch noch preisgünstig ist!
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Langzeitverlauf (<30 Jahre) 
PMMA an der HWS

• n = 1112 zervikale Fusionen
• mechanische Komplikation: 1,4 %
• neurogene Komplikationen: 2,7 %,

bleibend: 1,1 %
• Infektionen: 0,4 %
• perioperative  Letalität: 0,5 %

Abb. 6: Übersicht über Komplikationen
nach Polymethylmethacrylat (PMMA)
Halsbandscheibenersatz im Langzeitver-
lauf nach GROTE, W. et al.

Langzeitverlauf
PMMA an 
der HWS 
7 Jahre 
post OP.

Abb. 5: Seitliche Röntgenaufnahme der
Halswirbelsäule 7 Jahre nach komplikati-
onslosem Verlauf nach Bandscheibener-
satz durch Polymethylmethacrylat (PMMA).
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Zusammenfassung
Ziel dieser prospektiven Studie ist die
Evaluation der klinisch-funktionellen
und radiologischen Ergebnisse nach au-
tologer Knorpel-Knochen-Transplantati-
on bei traumatischen und degenerativen
osteochondralen Schäden des Talus. Ma-
terial und Methode: Im Zeitraum von
September 1997 bis Oktober 2001 wur-
den insgesamt 49 Patienten mit
osteochondralen Läsionen im Bereich
des Talus mit autologen Knorpel-Kno-
chen-Transplantaten versorgt. Die 27
Frauen und 22 Männer waren im Durch-
schnitt 28.2 Jahre alt (14-52 Jahre). In
16 Fällen fand sich der Defekt im Be-
reich der lateralen Talusschulter, in 33
Fällen medial. In 28 von 33 medialen
Rekonstruktionen mußte eine Osteotomie
des medialen Malleolus durchgeführt
werden. Der präoperative AOFAS-Score
betrug 52 Punkte (40-65 Punkte). Nach
durchschnittlich 19.3 Monaten (6-48
Monate) konnten 45 Patienten mit einem
Mindest-Follow-up von 6 Monaten un-
tersucht werden. Ergebnisse: 96% aller
Patienten zeigten ein gutes bzw. exzel-
lentes Resultat. 39 Patienten (80%) wa-
ren im Verlauf wieder uneingeschränkt
sportfähig, 5 Patienten auf vermindertem
Niveau. 40 Patienten waren beschwerde-
frei, 5 Patienten wiesen gelegentliche
leichte Beschwerden mit geringgradigen
Schwellungen nach sportlicher Aktivität
auf. Der postoperative AOFAS-Score
stieg auf 93 Punkte (78-100 Punkte). Bei
3 Patienten (6%) kam es zu Komplikatio-
nen im Bereich der Entnahmestellen im
Bereich des ipsilateralen Kniegelenkes.
Zusammenfassung: Pressfit-implantier-
te Knorpel-Knochenzylinder sind nach
unseren Ergebnissen eine effiziente Be-
handlungsmethode sowohl bei traumati-
schen als auch bei degenerativen osteo-
chondralen Läsionen des Talus.

Verschiedene operative Therapieoptio-
nen stehen zwar zur Verfügung, einen
„Gold Standard“ hat man hingegen noch
nicht gefunden. Die bisher zur Verfü-
gung stehenden chirurgischen Möglich-
keiten, wie Pridie-Bohrungen, Abrasio-
nen, Débridement oder Microfracturing
führen über eine sog. Super-clot-Bil-
dung zur Ausbildung von überwiegend
fasrigem Ersatzknorpel, der mittel- bis
langfristig den Belastungen des Sprung-
gelenkes jedoch nicht gewachsen ist
(20).
In den 90er Jahren wurde durch MATSU-
SUE et al. (15) die sog. autologe Knor-
pel-Knochen-Transplantation einge-
führt, die im Verlauf v.a. durch HANGO-
DY (8) und BOBIC (2) weiter lanciert
wurde. Dabei wurden autologe Knorpel-
Knochen-Zylinder v.a. bei osteochon-
dralen Läsionen im Bereich des Kniege-
lenkes transplantiert. So konnten die
Defekte mit hyalinem Knorpel gedeckt
werden. Die Überlegenheit dieses Ver-
fahrens konnte im Verlauf in verschie-
denen Studien nachgewiesen werden.
Ziel unserer prospektiven Studie ist die
Evaluation sowohl der klinisch funktio-
nellen, als auch der radiologischen Er-
gebnisse nach autologer Knorpel-Kno-
chen-Transplantation bei osteochondra-
len Läsionen im Bereich des Talus im
Vergleich zu den herkömmlichen Tech-
niken.

Material und Methode
Zwischen September 1997 und Oktober
2001 wurden 49 Patienten mit osteo-
chondralen Läsionen im Bereich des Ta-
lus bei uns mit einer autologen Knorpel-
Knochen-Transplantation versorgt. Im
Durchschnitt waren die 27 Frauen und
22 Männer 28.2 Jahre alt (14-53 Jahre).
Die mittlere Symptomdauer präoperativ
betrug 8 Monate (3-52 Monate). Bei 28

Einleitung
Bei der Entstehung von osteochondralen
Läsionen im Bereich des oberen
Sprunggelenkes spielen verschiedene
ätiologische Faktoren eine Rolle. So
werden neben vaskulären, genetischen
und endogenen Faktoren (1) vor allem
repetitive Mikrotraumen sowie adäquate
Traumata als mögliche Ursachen disku-
tiert (2, 3, 4, 5). BERNDT und HARTY (1)
konnten bereits 1958 experimentell
nachweisen, daß eine Kombination von
axialer Belastung des Fußes mit gleich-
zeitiger Inversion und Dorsalextension
zu Schäden im Bereich der lateralen Ta-
luskante führen kann, und eine Innen-
rotation des Fußes mit Plantarflexion
und Inversion Defekte im Bereich der
medialen Talusschulter auslösen. Die
dabei entstehenden Belastungen im Be-
reich der Gelenkflächen werden nahezu
ungedämpft auf die subchondralen
Strukturen abgeleitet (6, 7). Dies konnte
in neueren MRI-Untersuchungen an-
hand des sog. „bone bruise“ nachgewie-
sen werden, welches sich häufig nach 
OSG-Supinationstraumen mit lateraler
Bandläsion nachweisen läßt. Diese Läsi-
on entspricht damit einer trabekulären
Verletzung im Bereich des Talus (16,
17). 
Die Inzidenz von osteochondralen Lä-
sionen im Bereich des Talus nach
Sprunggelenksdistorsionen liegt zwi-
schen 0.1 - 6.5% (9, 10, 11).
Laterale Läsionen im Bereich des Talus
sind dabei eher flach und überwiegend
in der vorderen Hälfte lokalisiert. Dies
deutet auf einen Schermechanismus 
hin. Bei medialen Läsionen finden sich
hingegen häufig tiefere Läsionen, die
zudem eher weiter dorsal lokalisiert
sind, was wiederum auf eine vermehrte
Kompression bei Torsion hindeutet (5,
12).
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Patienten (57%) lag ein eindeutiges ad-
äquates Trauma vor. 19 der 49 Patienten
(39%) wurden im Vorfeld bereits aus-
wärts voroperiert. Dabei kamen Pridie-
Bohrungen, arthroskopisches Débride-
ment, sowie Microfracturing-Techniken
zum Zuge, die 12 Monate postoperativ
jedoch zu keiner wesentlichen Be-
schwerdebesserung unter Belastung
führten.
Präoperativ wurde bei allen Patienten
ein konventionelles Röntgenbild des
OSG in 2 Ebenen sowie ein MRI mit
i.v. Gadolinium-Gabe durchgeführt
(Abb. 1), um die genaue Lokalisation

dokumentieren zu können. Nach der
Einteilung von BERNDT und HARTY (1)
fanden sich dabei III° bis IV° Läsionen.
In 16 Fällen (33%) fand sich die Läsion
im Bereich der lateralen Talusschulter,
in 33 Fällen (67%) war die mediale Ta-
lusschulter betroffen. Intraoperativ wur-
de dann die Defektgröße vermessen, la-
teral waren die Läsionen im Durch-
schnitt 1.4 cm2 (7 x 10 mm bis zu 25 x
15 mm) groß, medial 1.9 cm2 (8 x 12 mm
bis 35 x 15 mm). Zur Defektdeckung
wurden medial im Schnitt 1.7 Zylinder
(1-3 Zylinder) mit einem Durchmesser
von 9.5 mm (7.5 - 12.5 mm) verwendet,
lateral waren durchschnittlich 1.3 Zylin-
der (1-2 Zylinder) mit einem Durchmes-
ser von 8.5 mm (7.5 - 10.5 mm) notwen-
dig, um den Defekt auszufüllen.
Die Knorpel-Knochen-Zylinder wurden
dabei ausschließlich vom ipsilateralen

Entsprechend den arthroskopischen Be-
funden wird im Verlauf eine laterale
oder mediale Arthrotomie des OSG
durchgeführt, die entweder anterior über
dem Gelenk oder geschwungen über
dem medialen oder lateralen Malleolus
erfolgt. Über eine medial schrägverlau-
fende Osteotomie auf Höhe der media-
len Talusschulter erfolgt dann die Osteo-
tomie des medialen Malleolus unter
Schonung der posterior verlaufenden Ti-
bialis posterior-Sehne. Das Setzen von
zwei parallel verlaufenden Bohrlöchern
von der Malleolenspitze ausgehend,
noch vor der Osteotomie, erleichtert im
Verlauf die Reposition und Osteosyn-
these (Abb. 3) mittels zweier kanülierter
Schrauben.

Lateralseits erfolgt der Zugang unter-
halb der fibulo-tibialen Syndesmose un-
ter Erhalt des Ligamentum fibulotalare
anterius und posterius, sowie des Liga-
mentum fibulo-calcaneare.
Mit einem wassergekühlten, druckluft-
betriebenen Diamanthohlfräsesystem
(Firma MedArtis, München) mit inte-
griertem Längenmaß werden aus der
Defektzone Zylinder mit einer Tiefe von
20 mm und einem Durchmesser von
7.5-12.5 mm gewonnen und mittels spe-
zieller Extraktoren entnommen. Oftmals
ist hierbei eine schräge Entnahme der
Zylinder wegen der typischen Defekt-
lokalisation im Bereich der Talusschul-
ter notwendig.
Die notwendigen Spender-Zylinder wer-
den bei uns über eine Mini-Arthrotomie

Femurkondylus entnommen. Bei 29 der
33 medial lokalisierten Talusläsionen
(60%) mußte aufgrund der Größe und
der eher postero-medialen Lage der 
Defekte eine Innenknöchelosteotomie
durchgeführt werden. Eine Osteotomie
der distalen Fibula war bei eher anterio-
rer Lage der Defekte in keinem Fall er-
forderlich. Die Osteotomien wurden ab-
schließend mit kanülierten Schrauben
osteosynthetisch versorgt. Eine Osteo-
synthesematerialentfernung wurde, nach
ausreichender ossärer Konsolidierung,
durchschnittlich nach 6-12 Monaten
durchgeführt.
Das Follow-up sah klinische und radio-
logische Verlaufskontrollen 6 und 12
Wochen postoperativ vor. Neben der kli-
nischen Beurteilung der Sprunggelenks-
funktion gemäß dem AOFAS-Score
(14), konventionellen Röntgenbildern in
zwei Ebenen, wurden zum Vergleich mit
dem präoperativen MRI nach 6 und 12
Monaten weitere MRI durchgeführt, um
die Inkorporation und Vitalität der
Knorpel-Knochen-Zylinder, sowie die
Integrität der Knorpeloberfläche zu eva-
luieren.

Operationstechnik
Zur genauen Evaluation der Talusläsion,
zur Überprüfung der präoperativ erho-
benen radiologischen Befunde, sowie
für die weitere Operationsplanung führ-
ten wir zunächst eine Sprunggelenks-
arthroskopie (Abb. 2) durch. So konnte
auch die Notwendigkeit für eine Osteo-
tomie des medialen Malleolus abge-
schätzt und der genaue Zugangsweg
festgelegt werden. 
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Abb. 1: Auf diesem MRI erkennt man eine
osteochondrale Talusläsion im Bereich der
lateralen Talusschulter Grad III-IV nach
BERNDT und HARTY.

Abb. 2: Arthroskopischer Befund einer
osteochondralen Talusläsion.

Abb. 3: Postoperatives Röntgenbild nach
Innenknöchelosteotomie und Osteosyn-
these.
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Talus
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am ipsilateralen Femurkondylus ent-
nommen. Die Krümmung des lateralen
Femurkondylus entspricht hierbei am
ehesten der Talusschulter, wobei die
Knorpelschicht des Femurkondylus ge-
genüber der des Talus dicker ist. Ge-
genüber einer möglichen arthroskopi-
schen Entnahme der Zylinder hat die 
offene Variante den entscheidenden Vor-
teil, daß die Entnahmestellen entspre-
chend der notwendigen Anatomie aus-
gesucht werden können, und daß durch
den schichtweisen Wundverschluß Rei-
bemomente über den Entnahmestellen
vermindert werden können.
Die Spenderzylinder (Abb. 4) werden
im Durchmesser 1mm größer entnom-
men als die Defektzylinder, bei gleicher

Länge. Nur so ist anschließend die Im-
plantation des Knorpel-Knochen-Zylin-
ders unter Pressfit-Bedingungen mög-
lich. Das Transplantat sollte dabei opti-
mal die Talusschulter in bezug auf deren
Oberflächenkontur und Höhe imitieren
und bündig mit dem angrenzenden
Knorpel abschließen. 
Sind mehrere Zylinder zur Defekt-
deckung erforderlich, so sollte jeder
Transfer einzeln abgeschlossen werden.
So können die Zylinder überlappend
eingesetzt und eine vollständige Defekt-
deckung mit hyalinem Knorpel erreicht
werden.
Die im Bereich der Spenderregion ent-
standenen Entnahmelöcher werden mit
autologer Spongiosa durch die aus den
Defektzonen stammenden Zylinder par-
tiell aufgefüllt und zusätzlich mit Fi-
brinkleber verschlossen. Alternativ kann
auch ein Periost-Knochenzylinder aus
dem Beckenkamm entnommen werden,

anterior fand sich zusätzlich eine Talus-
impressionsfraktur.
In 3 Fällen (7%) wurde nach durch-
schnittlich 4 Monaten (2.5-5 Monate)
eine arthroskopische Knierevision, bei
Reizsynovialitis im Bereich der Entnah-
mestellen, erforderlich. Diese drei Fälle
waren alle mit Periost-Knochenzylin-
dern aus dem Beckenkamm aufgefüllt
worden, und es zeigte sich intraoperativ
eine leichte Dislokation der eingebrach-
ten Zylinder mit störendem Reiben über
den Entnahmestellen. Diese Problema-
tik zeigte sich bei den mit autologer
Spongiosa aufgefüllten und mit Fibrin-
kleber verschlossenen Entnahmestellen
nicht.
Die durchgeführten Osteotomien führ-
ten zu keiner weiteren Morbidität.
Die radiologischen und kernspintomo-
graphisch durchgeführten Kontrollen
zeigten in allen Fällen vitale, vollständig
inkorporierte Knorpel-Knochen-Zylin-
der mit guter Oberflächenkongruenz der
Transplantate (Abb. 5).

Diskussion
Die optimale Therapie der osteochon-
dralen Läsionen im Bereich des oberen
Sprunggelenkes wird noch kontrovers
diskutiert. Kleinere Schäden, die sich
v.a. im antero-lateralen Bereich des Ta-
lus finden, weisen nach arthroskopi-
scher Exzision und Débridement oder

was allerdings eine dritte Wunde mit
sich bringt.
Die Nachbehandlung beginnt mit einer
aktiven und passiven OSG- und Knie-
mobilisation unmittelbar postoperativ,
bei freiem Bewegungsausmaß. Eine
Teilbelastung mit 10-15kg Fußboden-
kontakt ist dabei erlaubt. 
Drei Wochen postoperativ können die
Patienten bereits wieder zur axialen
Vollbelastung übergehen.
Bei Osteotomien des medialen Malleo-
lus oder der distalen Fibula erfolgt der
Übergang zur Vollbelastung erst nach
ausreichender ossärer Konsolidierung
nach ca. 6 Wochen.

Ergebnisse
Nach einem durchschnittlichen Follow-
up von 19.3 Monaten (6-48 Monate)
konnten aktuell 45 von 49 Patienten mit
einem Mindest-Follow-up von 6 Mona-
ten klinisch und radiologisch nachunter-
sucht werden. Der präoperativ ermittelte
AOFAS-Score (14) von intitial 52 Punk-
ten (40-65 Punkte) verbesserte sich auf
93 Punkte (78-100 Punkte). In 96%
(43/45) der Fälle zeigte sich ein gutes
oder exzellentes Ergebnis. Was die Lo-
kalisation der Transplantate anbelangt,
zeigte sich kein Unterschied zwischen
lateralem oder medialem Talus bei der
Funktions- und Beschwerdebeurteilung.
Alle Patienten waren im Seitenvergleich
frei und symmetrisch beweglich. 
40 Patienten (89%) waren beschwerde-
frei, 5 wiesen bei extremen Belastungen
Schwellungen im Bereich des OSG oder
Kniegelenkes auf. 
39 von 45 Patienten (87%) waren in
ihrem Freizeitverhalten sportlich unein-
geschränkt aktiv, 5 Patienten (11%) wa-
ren sportlich weniger aktiv und hatten
ihre Kontaktsportarten wie Fußball (4x)
oder Handball (1x) aufgegeben. Ein Pa-
tient war, bei Beschwerdefreiheit, aus
beruflichen Gründen sportlich nicht
mehr aktiv.
Bei einem Patienten wurde 8 Monate
postoperativ eine erneute OSG-Arthro-
skopie erforderlich, nachdem der Pa-
tient sich bei einem Snowboardsturz aus
8 m Höhe ein kernspintomographisch
nachgewiesenes „bone bruise“ des ge-
samten Talus zugezogen hatte. Intraope-
rativ fanden sich jedoch intakte Knor-
pelverhältnisse im Bereich der medial-
seitigen, transplantierten Talusschulter,
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Abb. 4: Im Vergleich: links der Defektzylin-
der, rechts der zu transplantierende Zylin-
der.

Abb. 5: MRI-Kontrolle 1 Jahr postoperativ
zeigt einen intakten Knorpelüberzug.
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Microfracturing der subchondralen
Knochenlamelle in der Mehrzahl der be-
handelten Fälle ein gutes postoperatives
Ausheilungs- und funktionelles Ergeb-
nis (7, 13, 21). Durch die Eröffnung des
spongiösen Knochens kommt es zu ei-
ner gewollten Einblutung und zur Aus-
bildung eines Fibringerinnsels über dem
Defekt. Diese sog. Super clot-Bildung
führt durch die Differenzierung pluri-
potenter ausgeschwemmter Stammzel-
len zur Bildung von faserartigem Er-
satzknorpel. Im Unterschied zum ori-
ginären hyalinen Knorpel, der einen ho-
hen Anteil an Kollagen Typ II aufweist,
besteht dieser Faserknorpel jedoch über-
wiegend aus Kollagen Typ I und weist
einen deutlich verminderten Proteogly-
kananteil auf.
Dadurch ist er nicht so elastisch und
kann die auftretenden Druckverhältnisse
nicht ausreichend gut genug dämpfen.
Faserknorpel unterliegt damit einem
vorzeitigen Verschleiß (12, 20).
Die Methoden des Débridements oder
des Microfracturing sollten unseres Er-
achtens nur palliativ zum Einsatz kom-
men. Voraussetzung dafür sind zudem
ein stabiler Knorpelrandwall um den
Defekt herum sowie ausreichend stabile
Bandverhältnisse ohne Achsfehlstel-
lung. Die Defekte sollten eine Größe
von mehr als 10 mm nicht überschrei-
ten. Zudem sind diese Methoden nur
den geringer belasteten Arealen im Be-
reich des antero-lateralen Talus vorbe-
halten.
Eine weitere Therapieoption, die sog.
autologe Chondrozytentransplantation,
wird aufgrund der engen räumlichen
Verhältnisse, im Gegensatz zu Defekten
im Kniegelenk, im OSG-Bereich nur
selten verwendet, da zum einen ein suf-
fizientes Einnähen des notwendigen Pe-
riostlappens technisch äußerst schwierig
und wenig praktikabel ist und zum an-
deren die unverhältnismäßig hohen 
Kosten weiter zu Buche schlagen. Die
bisherigen Ergebnisse dieser Methode
liefern nur unbefriedigende Ergebnisse
(7).
Obwohl noch keine Langzeitergebnisse
nach autologer Knorpel-Knochentrans-
plantation im Bereich des oberen
Sprunggelenkes vorliegen, sind die
kurz- und mittelfristigen Ergebnisse al-
ler bisher veröffentlichten Studien ex-
zellent (8, 9, 18).

se ausgefeilte Operationstechnik uner-
läßlich. Da sich die osteochondralen Ta-
lusläsionen überwiegend im Bereich der
medialen und lateralen Talusschulter
finden, ist für eine stabile Lage meistens
ein schräges Einsetzen der Spenderzy-
linder erforderlich. Hierfür muß beim
Ausfräsen der Spenderzylinder ein ent-
sprechender Angulationswinkel berück-
sichtigt werden, um eine möglichst ana-
tomische Rekonstruktion der beteiligten
Gelenkfläche zu erzielen.
Die autologe Knorpel-Knochentrans-
plantation stellte unseres Erachtens auf-
grund der ermutigenden Resultate einer
zunehmend größeren Serie eine vielver-
sprechende Therapieoption bei der Be-
handlung der osteochondralen Talusläsi-
on dar.
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Zusammenfassung
Die computerassistierte Chirurgie
(CAS) mit Hilfe von Navigationssyste-
men erlangt in der operativen Behand-
lung maligner Prozesse der Schädelba-
sis aus anatomischen und funktionellen
Gründen zunehmende Bedeutung. Ihr
Einsatz erhöht die Sicherheit für Patien-
ten und Operateur, ist allerdings mit ho-
hem zeitlichen und finanziellen Aufwand
verbunden. Auch läßt der alleinige Ein-
satz der Navigation für die Resektion
weite Bereiche der Potenz der CAS un-
genutzt. Wir haben aus diesen Gründen
ein Stufenkonzept entwickelt, das die
Möglichkeiten der Navigation für Pati-
enten und Operateur optimiert. Das
Konzept sieht die Navigation anhand ei-
nes einzigen CT und/oder MRT für
Biopsie, Resektion und Rekonstruktion
vor. Es ist patientenzentriert durch Hin-
zufügen oder Weglassen einzelner Stu-
fen modifizierbar und kann bei Bedarf
für die Anwendung in postoperativen
adjuvanten Verfahren ergänzt werden.
Das Konzept wird anhand zweier Fall-
beispiele dargestellt.
Das Konzept des mehrstufigen Einsatzes
der rechnergestützten Navigation hat

Unter diesem Aspekt haben wir ein
mehrstufig ausdifferenziertes Konzept
des Einsatzes navigierter Verfahren ent-
wickelt, das den jeweiligen Gegebenhei-
ten Rechnung trägt und je nach Bedarf
modifiziert werden kann.

Methoden
Das Konzept (Abb. 1) fußt auf digitali-
sierten Datensätzen von CT- oder MRT-
Untersuchungen, welche bereits vor jeg-
licher invasiver Maßnahme erstellt und
über das klinikinterne Intranet auf ein
Navigationsgerät (Fa. Stryker-Leibin-
ger) überspielt werden. 

sich sowohl im Rahmen der präoperati-
ven Planung der Tumorresektion als
auch bei komplexen Rekonstruktions-
prozessen bewährt und trägt zur Qua-
litätssicherung in onkologischer und
funktioneller Hinsicht bei.

Einleitung
Navigationsgestützte chirurgische Ver-
fahren erlangen einen zunehmenden
Stellenwert in der Chirurgie maligner
Raumforderungen der Schädelbasis (1).
Aufgrund der Komplexität der Anato-
mie und der engen Nachbarschaftsbe-
ziehungen zu funktionell bedeutsamen
Strukturen ist es sinnvoll, die chirurgi-
schen Maßnahmen durch Computerna-
vigation zu unterstützen (6). Gerade bei
malignen Erkrankungen ist es jedoch
auch unter dem Aspekt einer fundierten
Planung und Durchführung aller thera-
peutischen Schritte wünschenswert,
frühzeitig ein patientenadaptiertes Ge-
samtkonzept zu erstellen. Zu diesem
kann insbesondere bei schwierigen Fäl-
len die Navigation eine entscheidende
Verbesserung hinsichtlich Ästhetik und
Funktion sowie auch onkologischer
Therapie beitragen. 

Diagnostik - Resektion - Rekonstruktion: 
Das Stufenkonzept der Computernavigation bei
der Mittelgesichts- und Schädelbasischirurgie

W. MAIER 1) • J. SCHIPPER1) • N.-C. GELLRICH 2)

1) Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Universitätsklinikum Freiburg
2) Abt. MKG-Chirurgie der Klinik für Zahn-Mund-Kieferheilkunde, Universitätsklinikum Freiburg

Abb.1: Schema des in Stufen geglieder-
ten Navigationskonzeptes. Das Konzept
kann patientenadaptiert analog zu den
dargestellten Pfeilen modifiziert werden.
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1. Stufe – Biopsie: In ausgewählten Fäl-
len diffiziler pathologisch-anatomi-
scher Verhältnisse werden bereits im
Rahmen der Diagnostik navigations-
gestützt in ausgewählten, bereits
präoperativ geplanten Arealen Gewe-
beproben entnommen. Die Biopsie-
stellen werden intraoperativ im navi-
gierten CT/MRT markiert.

2. Stufe – Tumorresektion: Präoperativ
wird am PC die histologisch determi-
nierte Ausdehnung des malignen Pro-
zesses anhand der im diagnostischen
Eingriff erstellten Markierungen mit
den Tumorgrenzen in der digital auf-
bereiteten Bildgebung korreliert.
Hieraus werden digital die Resekti-
onsgrenzen sowie der Zugangsweg
geplant und in dem initial veranlass-
ten CT/MRT digital eingetragen. So-
dann wird die Tumorresektion navi-
gationsgestützt vorgenommen. Bezir-
ke, in denen eine Randprobe entnom-
men wurde oder bei denen intraope-
rativ der Verdacht auf eine inkomplet-
te oder Close-Margin-Resektion be-
steht, sollen wiederum intraoperativ
am Navigations-PC markiert werden.

3. Stufe – Rekonstruktion: Im Rahmen
des sanierenden Eingriffs oder in ei-
ner getrennten Sitzung wird die na-
vigationsgestützte Rekonstruktion
durchgeführt. Diese wird gleichfalls
präoperativ am Ursprungs-CT/MRT
anhand der präoperativ vorhandenen
Anatomie geplant. Hatte die Tumor-
ausdehnung bereits eine Destruktion
der zu rekonstruierenden Kontur be-
wirkt, so kann durch Übertragung der
entsprechenden Kontur der kontrala-
teralen Seite eine Symmetrie erzielt
werden.

4. Stufe – Bestrahlung: Anhand der in-
traoperativ im Navigations-CT/MRT
erstellten Markierungen können R2-
oder R1-resezierte Areale reprodu-
zierbar beschrieben werden. Hier-
durch wird es dem Strahlentherapeu-
ten möglich, gezielt diese Bezirke
durch Einarbeitung der Daten in den
computergestützten Bestrahlungsplan
anzugehen. 

Fallbeispiele
1. Patientin, w., 70j.: Rezidiv eines
myxoiden Fibrosarkoms des rechten
Oberkiefers, Z.n. CALDWELL-LUC-OP
R0 und perkutaner Radiatio 2 Jahre zu-

Bulbuserhalt und Rekonstruktion des
Orbitabodens und der Wangenkontur)
festgelegt. Der 2. und der 3. Schritt (He-
mimaxillektomie mit Teilresektion der
Orbita und Rekonstruktion des Orbita-
bodens und der Kieferhöhlenvorder-
wand) erfolgten in einer navigierten Sit-
zung unter Schnellschnittkontrolle. Für
die Rekonstruktion wurden ein Titan-
mesh (Orbitaboden) und Titanplatten
(Wangenkontur) verwendet und anhand
der entsprechenden Konturen der intak-
ten linken Seite intraoperativ navigiert
kontrolliert, bis weitestmögliche Sym-
metrie erreicht war (Abb. 3). Eine erneu-
te Bestrahlung war wegen Ausbelastung
des Gewebes nicht mehr möglich. 1 Jahr
postoperativ ist die Patientin rezidivfrei.
2. Patient, m., 50 j.: Z.n. Exstirpation
eines Karzinosarkom der rechten Kie-
ferhöhle mittels CALDWELL-LUC-OP,
rasch aufschießendes Rezidiv vor Be-
ginn der geplanten Bestrahlung. Nach
Anfertigung eines Navigations-CT und
eines MRT sowie nach interdiszi-
plinärem Konsil (HNO/MKG/Strahlen-
heilkunde) Entscheidung zur modifiziert
radikalen Tumorexstirpation (Hemi-
maxillektomie, Hemipalatektomie) un-
ter Erhalt des Auges. Eine Exenteratio
war bei extremer Malignität und ent-
sprechender schlechter Prognose nicht
gerechtfertigt. Aus diesem Grunde und
wegen tumorbedingt mangelndem Zu-
gang zu den für Möglichkeit einer R0-
Resektion entscheidenden Bezirken in
der Fossa pterygopalatina und dem po-
sterioren Orbitaboden wurde die 1. Stu-
fe nicht angewandt, sondern direkt die
2. und 3. Stufe (Resektion und Rekon-
struktion) unter Navigationsbedingun-
gen vorgenommen. Wiederum wurde
die Rekonstruktion des Orbitabodens
mit einem Titanmesh und die knöcherne
Oberkieferkontur zur Wange hin navi-
giert mit Titanplatten durchgeführt
(Abb. 4). Postoperativ konnten Doppel-
bilder so vermieden werden. Die Ent-
nahmebezirke der Randproben an den
Resektionsgrenzen wurden intraoperativ
markiert, so daß die Close-Margin-Re-
sektion in das postoperativ zur Bestrah-
lungsplanung vorgenommene Bestrah-
lungs-CT übernommen werden konnte.
Trotz Nachbestrahlung mit kurativer
Dosis kam es zu einem multilokulären
Rezidiv, an dem der Patient mittlerweile
verstorben ist.

vor. Klinisch flächige Tumorausdehnung
im Bereich der residualen Kieferhöhle
rechts, V.a. submuköses Wachstum am
harten Gaumen, im Navigations-CT Be-
fall der Fossa pterygopalatina und
Osteolyse des Orbitabodens. Nach inter-
disziplinärer Planung (HNO/MKG) er-
folgte im 1. Schritt die Entnahme navi-
gationsgestützter Biopsien zur genaue-
ren Determinierung der Tumorausdeh-
nung (Abb. 2), um den Zugangsweg und
die Möglichkeit des Erhaltes des rechten
Auges zu prüfen (Navigation mittels zu-
vor gefertigter Zahnschiene). Die Ent-
nahmestellen wurden intraoperativ auf
gespeicherten CT-Schichten markiert
und nach Erhalt der Histologie das ge-
naue Vorgehen (DIEFFENBACH-Zugang,
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Abb. 2a Abb. 2b
Abb. 2a, b: Fall 1, Stufe 1: Entnahme na-
vigationskontrollierter Gewebeproben für
die Planung des sanierenden Eingriffs. 
a) Processus pterygoideus. b) Dorsaler
Orbitaboden.

Abb. 3: Fall 1, Stufe 3: Implantation des
Titanmesh von Titanplatten zur Rekon-
struktion des Orbitabodens und der Kie-
ferhöhlenvorderwand.
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Diskussion
Die Navigation dient bei der Exzision
maligner Tumoren der verbesserten Lo-
kalisationsdiagnostik und Abgrenzung
benachbarter, funktionell oder vital be-
deutsamer Strukturen (6). Im Bereich
der Schädelbasis wird ihr Einsatz über-
wiegend positiv beurteilt, wenn auch
unter dem Aspekt des zeitlichen und
monetären Aufwandes für die behan-
delnde Klinik sowie der Beanspruchung
des Patienten auch kritische Stimmen
laut werden (5). Die Navigation wird in-
sofern als positive Entwicklung betrach-
tet, als sie es dem Schädelbasischirurgen
erleichtert, sich unter schwierigen,
durch den Tumor pathologisch verän-
derten anatomischen Bedingungen in ei-
nem komplex strukturierten Grenzgebiet
mehrerer operativer Disziplinen mit ho-
her Genauigkeit zu orientieren (4). An-
dererseits ist der Aufwand zur Beschaf-
fung eines entsprechenden Gerätes
enorm und die zeitliche Belastung der
Mitarbeiter (sowohl in der operativ täti-
gen Disziplin als auch in der die Navi-
gationsbildgebung anfertigenden radio-
logischen Abteilung) nicht zu unter-
schätzen. Zudem herrscht die überein-
stimmende Meinung, daß der Einsatz
der computerassistierten Chirurgie
(CAS) nicht die Fähigkeit zur anatomi-

dem Planungs-PC noch die Biopsiestel-
len übertragen werden. Im Rahmen der
ohnehin sinnvollerweise am PC zu pla-
nenden Zugangskorridore (6) ist der
Mehraufwand allerdings gering. Die
Verwendung der CAS für die Rekon-
struktion ist für den Patienten mit einem
hohen Gewinn sowohl in funktioneller
als auch in ästhetischer Hinsicht verbun-
den. Auch hierfür sollte die initiale Bild-
gebung herangezogen werden, da sie die
Ausgangssituation widerspiegelt. War
durch Voroperationen oder Tumorde-
struktion die Anatomie bereits verän-
dert, so bietet sich die Spiegelung von
der kontralateralen gesunden Seite re-
gelmäßig als Hilfsmittel an, die gleich-
falls eine gute, auf der körpereigenen
Symmetrie beruhende anatomisch kor-
rekte Rekonstruktion gewährleistet. Mit
vertretbarem Aufwand kann somit in ge-
eigneten Fällen eine optimale Ausnut-
zung der vorgegebenen technischen
Möglichkeiten und so eine Verbesserung
für den konkreten Patienten erreicht
werden. Zur Rekonstruktion des Hartge-
webes kann durch Markierung präope-
rativ bilddokomentierter Konturen die
ursprüngliche Form der Körperober-
fläche wiederhergestellt werden, wobei
sich Titanmeshs und –platten aufgrund
ihrer guten Formbarkeit bewährt haben
(2). Unter kosmetischen und funktionel-
len Aspekten ist so eine gute intraopera-
tive Kontrolle und ggf. Korrektur mög-
lich.
Wurden im sanierenden Eingriff knapp
resezierte Bereiche im PC markiert, so
kann der Radiotherapeut in Erweiterung
des dargestellten Systems eine zielge-
richtete Optimierung der Bestrahlung
hinsichtlich des Zielvolumens vorneh-
men. Zukünftig wird sogar über eine Er-
gänzung des Systems dahingehend
nachzudenken sein, brachytherapeuti-
sche Maßnahmen in R1- oder R2-Bezir-
ken navigiert vorzunehmen – dies wird
aufgrund der problematischen techni-
schen Voraussetzungen (Navigation in
einem für die Brachytherapie geeigne-
ten abgeschirmten Raum) allerdings nur
in wenigen Zentren möglich sein. Oh-
nehin muß man sich stets vor Augen
halten, daß extrem ungünstige Gegeben-
heiten (z.B. eine hochmaligne Biologie
des Tumors wie im 2. Fall) auch durch
diese Strategien nicht völlig aufgewo-
gen werden können. Jedoch bietet das

schen Orientierung und die operative
Erfahrung ersetzen, sondern allenfalls
ergänzen kann (3).
Umso wichtiger erscheint es in Abwä-
gung der oben aufgeführten Argumente,
die CAS in einen Kontext zu integrie-
ren, der eine verbesserte Ausnutzung
der durch CAS gebotenen Ressourcen
bietet. Der Einsatz der Navigation aus-
schließlich im Rahmen der operativen
Resektion einer Raumforderung läßt
nämlich weite Bereiche der Potenz
rechnergestützter Maßnahmen unge-
nutzt. Wie wir anhand der gezeigten
Fälle zeigen konnten, kann CAS auf je-
der Stufe der Behandlung eines Tumor-
patienten eingesetzt werden. Allerdings
ist es hierzu a priori erforderlich, analog
zu dem von uns entwickelten Stufen-
konzept eine generelle Konzeption für
die jeweilige Abteilung oder Klinik zu
entwickeln, die dann patientenadaptiert
modifiziert (reduziert oder erweitert)
werden kann. Voraussetzung ist hierfür
die Möglichkeit, 3D-Datensätze von
CT- oder MRT-Aufnahmen anzufertigen
und auf den Navigationscomputer zu
übertragen. Sinnvoll ist in jedem Fall
die Kompatibilität der in verschiedenen
Abteilungen verwendeten CAS-Syste-
me, um die bearbeiteten Daten für eine
weitere Behandlungsstufe austauschen
zu können. Insbesondere besteht aber
auch konkret die Erfordernis, bereits zu
Beginn diagnostischer Maßnahmen zu
überlegen, ob eine CAS beim konkreten
Patienten indiziert sein kann – so kön-
nen teure und den Patienten belastende
Doppeluntersuchungen vermieden wer-
den. Die Verwendung der CAS bereits
für die Gewinnung der Histologie er-
laubt die definitive Zuordnung einer
Probe zu einem anatomisch exakt defi-
nierten Ort und dessen Wiederauffin-
dung im Rahmen der sanierenden Ope-
ration. Die für die sanierende Operation
ohnehin anzufertigende Bildgebung
wird so bei unseren Patienten durch na-
vigierte Biopsie und digitale Lokalisati-
onsdokumentation zusätzlich für die Re-
sektion validiert. Somit kann die Aus-
dehnung der Raumforderung auch in der
Beziehung zu sensiblen Strukturen zu-
sätzlich konkretisiert und die Resektion
optimiert vorgenommen werden. 
Hierfür wird dieselbe CT oder MRT
verwendet wie für die Gewinnung der
Probe – allerdings müssen in diese auf
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Abb. 4: Fall 2, Stufe 3: Rekonstruktion
des Orbitabodens. a) Lokalisation des
Oberlides (links) und des Titanmesh am
Orbitaboden (rechts) vor navigierter Kor-
rektur. Das Mesh liegt dorsal zu tief, der
Bulbus ist rostral disloziert. b) Lage des
Mesh (links) und des Oberlides (rechts) im
Ausgangsniveau nach navigierter Korrek-
tur anhand der präoperativen Konturen. 

a

b
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dargestellte Konzept eine technische
Verbesserung, die eine unter den gegen-
wärtigen Bedingungen optimierte Dia-
gnostik und Therapie gerade auch im in-
terdisziplinären Kontext erlaubt.
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Zusammenfassung
Dekubitalulzerationen lassen sich viel-
fach durch prophylaktische Maßnahmen
vermeiden. Die wirksamste Prophylaxe
ist die Auflagedruckreduktion, am ein-
fachsten durch regelmäßige Umlage-
rung des Patienten. Kann dies nicht
ausreichend gewährleistet werden, fin-
den moderne Weichlagerungssysteme
Anwendung, von Schaumstoffen über
Wasserkissen bis hin zu Luftkissen –
oder Mikroglaskugelbetten. Bei Vorlie-
gen eines Dekubitus ist die Therapie
nicht nur an das Stadium des Defektes
anzupassen, welches abhängig von
Wundtyp, Tiefe und Grad der Exsudati-
on ist, sondern auch an das Alter und
den Gesamtzustand des Patienten, Vor-
Operationen, zugrunde liegende Er-
krankungen (einschließlich Infektion)
und das soziale Profil. 
Es erfolgen ein radikales Débridement,
die Behandlung vorliegender Infektio-
nen, Maßnahmen zur Anregung der
Wundheilung und schließlich bei kondi-
tionierten Wundverhältnissen die pla-
stisch-chirurgische Defektdeckung. Da-
bei wird nach Möglichkeit aufgrund der
unterschiedlichen Druckresistenz faszio-
kutanen vor myokutanen Lappen der
Vorzug gegeben. Neben einer ausrei-
chenden Weichteilpolsterung ist auf ei-
nen spannungsfreien Wundverschluß zu
achten. Das operative Vorgehen muß
mit Bedacht gewählt werden, denn die

(10). Als Komplikation ist in 33 - 37%
der Fälle mit einer Sepsis zu rechnen. 
Die Kosten belaufen sich in Deutsch-
land auf bis zu 4 - 6 Milliarden DM (ca.
2-3 Milliarden €) pro Jahr bei einer
durchschnittlichen Therapiedauer zwi-
schen 82 und 143 Tagen (18). 

Pathophysiologie
Als Hauptauslöser gilt der auf Haut und
subkutanes Weichteilgewebe wirkende
Druck, abhängig von Höhe und Dauer.
Besonders stark wirkt der Auflagedruck
an den knöchernen Prominenzen, z.B.
an Hinterhaupt, Steißbein oder Fersen
(15), somit kommt es hier bevorzugt zu
Dekubitalulzera (s. Abb. 1).

entstehenden Narben sollten nach Mög-
lichkeit nicht in Zonen erhöhter Druck-
belastung liegen und man muß sich ggf.
erforderliche weitere plastisch-chirurgi-
scher Deckungen in der Zukunft offen
halten. 

Unter einem Dekubitus verstehen wir
ein Ulkus über einer knöchernen Promi-
nenz. Zuerst als „Gangraena“ beschrie-
ben, hergeleitet aus der Ätiologie
„Gangraena per decubitum“ („faulige
Wunde durch das Liegen“), stammt das
Wort „decubitum“ vom lateinischen
„decubare“ ab, welches „darniederlie-
gen“ bedeutet (6). Schon in Geschichts-
schreibungen des alten Ägyptens wird
auf einen faustgroßen Dekubitus im Sa-
kralbereich einer Prinzessin hingewie-
sen, welcher durch „Hauttransplantation
geheilt“ werden sollte (6). 

Dekubitus – in Zahlen
Die Zahl derer, die jährlich ein behand-
lungsbedürftiges Druckgeschwür ent-
wickeln, wird mit 400 000 bis 500 000
veranschlagt (10). Man geht davon aus,
daß 17% der in Pflegeheimen aufge-
nommenen Patienten bereits einen De-
kubitus mitbringen, 20% entwickeln
diesen innerhalb der ersten zwei Jahre
(19). Jährlich entwickeln 5-8% aller Pa-
raplegiker ein solches Druckgeschwür,
40 - 50% aller chronischen Patienten, 5-
10% aller > 65jährigen im Krankenhaus

Prophylaxe und plastisch-chirurgisches 
Therapiemanagement bei  Dekubitalulzera

J. EICHHORN-SENS• M. FUNKE • M. SPIES• P.M. VOGT

Klinik für Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover, Oststadtkrankenhaus

Abb. 1: Exponierte Regionen für die Ent-
wicklung eines Dekubitus (Punkte).
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Weniger gefährdet sind Regionen mit
Fettpolstern, denn bereits eine 1 cm
dicke Unterhaut-Schicht kann den
Druckvektor um 58% reduzieren (4).
Muskulatur und Subkutangewebe sind
druckempfindlicher als die Haut, dies
hat auch Bedeutung bei der Planung der
Defektdeckung im Falle einer operati-
ven Versorgung des Dekubitus (s. Abb.
2). 

tretende Scherkräfte wird in der Tiefe
der Druck auf die Perforansgefäße po-
tenziert. Hinzu kommen meist zusätzli-
che Risikofaktoren, über die Tabelle 3
Auskunft gibt. Als ein weiterer Kausal-
faktor wird das Vorliegen einer Malnu-
trition angesehen.
Zur Vermeidung eines Dekubitus gibt es
auch natürliche Schutzmechanismen.
Unbewußt verlagert jeder Mensch regel-
mäßig sein Körpergewicht. Hierdurch
werden druckbelastete Areale geschützt.
Es gibt Untersuchungen, die beim Ge-
sunden mindestens vier Drehungen in
der Stunde (Druckverweilzeit: 15 min)
während des Schlafs registrierten. Diese
entlastende Körperdrehung kommt bei
älteren Menschen mit geringerer Fre-
quenz vor. Bei weniger als einer Umla-
gerung in der Stunde liegt bereits eine
Dekubitusgefährdung vor (9). 

Behandlungsfehler
Hierzu gehören unter anderem falsche
Lagerungstechniken und zu lange Um-
lagerungsintervalle, austrocknende, all-
ergisierende, hyperämisierende (Men-
tholpräparate) oder gerbende Hautpfle-
gemittel (Franzbranntwein, Mercuro-
chrom, Alkohol, Desinfektionsmittel)
sowie zu häufiges Waschen mit Seifen,
Eisen und Fönen (Kalt-Warm-Therapie)
(18, 11). Weiterhin müssen Eiweiß- und
Flüssigkeitsmangel ausgeglichen sowie
Defizite an Vitaminen und Spurenele-
menten vermieden werden.

Prävention
Da der Druck den Hauptrisikofaktor bil-
det, stellt eine Druckentlastung die
wirksamste Prophylaxe dar. Am ein-
fachsten erfolgt die Druckentlastung
durch regelmäßige Umlagerung (30°
Seitenlage, 135°-Lagerung und Bauch-
lagerung) in zweistündigen Intervallen.
Dabei sollten folgende Prinzipien der
Lagerung beachtet werden: die Förde-
rung der Selbständigkeit des Patienten,
so viel Auflagefläche wie möglich und
eine korrekte Hüftabknickung zur Ver-
minderung von Druck im Sakralbereich
und von Scher- und Reibungskräften.
Wenn derartige einfache Umlagerungs-
techniken nicht angewendet werden
können bzw. ein erhöhtes Dekubitusrisi-
ko besteht, müssen spezielle Lagerungs-
systeme (Weichlagerung, Hohllagerung)
zur Anwendung kommen. Bei der Hohl-

Neben chronisch Kranken und geriatri-
schen Patienten sind Paraplegiker, be-
günstigt durch die fehlende Sensibilität
im Auflagebereich, besonders gefährdet,
ein Dekubitalgeschwür zu entwickeln.
Die Rezidivrate ist bei dieser Patienten-
gruppe mit bis zu 80% sehr hoch. Über
die Verteilung des Dekubitus bei Para-
plegikern gibt Tabelle 1 Auskunft. 
Zudem wächst mit zunehmender Zeit-
dauer einer chronischen Ulzeration das
Risiko des Auftretens von Platten-
epithelhyperplasien, pseudokarzinoma-
tösen Hyperplasien und schließlich ei-
nes Plattenepithelkarzinoms. Bei über
Jahre bestehenden Ulzerationen ist da-
her eine Biopsie in jedem Falle durch-
zuführen. 

Kausalfaktoren des Dekubitus
Zu den Kausalfaktoren des Dekubitus
gehören Druck, Reibung und Scherkräf-
te. LANDIS wies in den 30er Jahren nach,
daß der Druck in den Arteriolen 32 (21-
48) mmHg, der kapilläre Druck 20 (18-
32) mmHg und der Druck in den Ve-
nolen 12 (6-8) mmHg beträgt (7). Aufla-
gedruckwerte > 32 mmHg werden daher
als kritisch angesehen. Direkter lokaler
Druck von 32-35 mmHg führt damit zur
Okklusion der präkapillären Sphinkte-
ren (5). Bei der Ausbildung eines Deku-
bitus spielt auch der Zeitfaktor des ein-
wirkenden Druckes eine wichtige Rolle
(s. Tab. 2). Reibung führt zu einer zu-
sätzlichen Hautschädigung. Durch auf-
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Abb. 2:  Druckresistenz der Gewebe.

Verteilung des Dekubitus 
beim Paraplegiker

Sitzbein 28%
Trochanter 19%
Sakrum 17%
Ferse 9%
Knöchel 5%
Prätibial 5%
Patella 4%
Andere 13%

Tab. 1: Verteilung des Dekubitus beim Pa-
raplegiker (1)

Stadien Eintreten nach Rückbildung
I Hyperämie < 30 min Druck 1 h
II Ischämie 2 – 6 h Druck 36 h
III Nekrosen > 6 h Druck Irreversibel
IV Ulzeration < 14 d nach Nekrose Irreversibel

Tab. 2: Ausbildung eines Dekubitus abhängig vom Faktor Zeit (2)

Zusätzliche Risikofaktoren (nach SEILER et al. 1991)
Anämie Analgesie Alter
pAVK Depression Diabetes
Eiweißmangel Exsikkose Fieber > 39°C
Kachexie Koma Para- und Hemiplegie
Schock Sedierung
Schwere Allgemeinerkrankungen

Tab. 3: Zusätzliche Risikofaktoren (13)
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lagerung werden gefährdete Bereiche
z.B. durch Ringe (z.B. Luftringe) oder
spezielle Matratzen (z.B. Lamellendreh-
bett) entlastet. Bei der Weichlagerung
finden u.a. Wassermaterialien (Matrat-
zen, Bett), Felle (Schaf, keine Synthe-
tik), Schaumstoffe und andere spezielle
Materialien (z.B. Gelkissen) Anwen-
dung.
Schaumstoffe oder flächig begrenzte
Wasserkissen werden bei Patienten mit
geringem Risiko eingesetzt, Luftkissen-
betten oder -auflagen hingegen frühzei-
tig bei stark gefährdeten Patienten.
Wechseldrucksysteme sollen durch al-
ternierende Druckentlastung phasisch zu
einem Minimaldruck im Gewebe füh-
ren, welcher jedoch zu ungunsten ande-
rer Körperregionen erzeugt wird (18).
Trotz Anwendung von Wechseldruck-
matratzen wurde regelmäßig das Auftre-
ten von Druckgeschwüren beobachtet
(17), und bei Rollstuhlfahrern wurde bei
der Benutzung von Wechseldruckkissen
ein Druckanstieg auf zweifachen arteri-
ellen Kapillardruck verzeichnet (3).

Hautpflege, sollte selbstverständliche
Voraussetzung sein.
Das individuelle Risiko, einen Dekubi-
tus zu erleiden, kann mit verschiedenen
Skalen dargestellt werden, z.B. mit der
NORTON-Skala (s. Tab. 4). 
Die prophylaktischen und therapeuti-
schen Maßnahmen orientieren sich am
individuellen Dekubitusrisiko und am
Schweregrad des bestehenden Dekubi-
tus. In der Literatur werden verschiede-
ne Skalen zur Gradeinteilung angege-
ben. Zu den gebräuchlichsten gehören
die Unterteilung nach SEILER und nach
CAMPBELL (s. Tab. 5 und 6). 
Zudem ist eine schematische Unterglie-
derung bezüglich des Wundzustandes
nach SEILER (1979) in der Praxis ge-
bräuchlich (s. Tab. 7) (5). 

Spezialsysteme wie Mikroglaskugelbet-
ten sind Sonderfällen vorbehalten (18).
Darüber hinaus spielt bei der Prophyla-
xe und Therapie des Dekubitus eine be-
darfsgerechte Ernährung eine wichtige
Rolle. Es sollten bei Erkrankung täglich
30-35 kcal / kg Körpergewicht zuge-
führt werden (10). Wichtig für die
Wundheilung ist auch die ausreichende
Aufnahme von Protein (1,2 - 1,5 g / kg
KG) (10). Ein Mangel an Zink (Emp-
fehlung: 12 - 15 mg täglich) und Selen
(Empfehlung: 20 - 100 mg täglich) be-
günstigt die Dekubitusentstehung (10).
Malnutrition und insbesondere ein er-
niedrigter Serumalbuminspiegel unter
3,5 g/dl werden ebenfalls als Risikofak-
tor für die Entstehung des Dekubitus an-
gesehen (10). Wichtig ist außerdem die
Zufuhr von ausreichend Flüssigkeit und
Vitaminen, z. B. Vitamin C (essentiell
für Bindegewebssynthese), Vitamin A
(beeinflußt Zellmembranbildung) und
Vitamin K (essentiell für Blutgerin-
nung). Eine optimale hygienische Ver-
sorgung des Patienten, insbesondere
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1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte

Kooperations- Keine Teilweise, Wenig Voll
fähigkeit wechselnd

Alter > 60 < 60 < 30 < 10

Hautzustand Läsionen Feucht Schuppig, Intakt
trocken

Erkrankungen PAVK, Fieber, Multiple Abwehr- Keine
schwere Allge- Sklerose, schwäche, 
meinerkrankung Karzinome, Diabetes, 

Hämatokrit Anämie
erhöht, 
Adipositas

Körperliche Sehr Schlecht Leicht Gut
Verfassung schlecht reduziert

Geistige Stuporös, Verwirrt, Apathisch, Gut
Verfassung bewußtlos etc. desorientiert teilnahmslos

Aktivität Bettlägerig Nur mit großer Mit geringer Unab-
Hilfe gehfähig Hilfe gehfähig hängig

Beweglichkeit Keine Stark Leicht Voll 
vermindert vermindert erhalten

Inkontinenz Urin + Stuhl Meist Urin Gelegentlich Keine

Gesamtpunktzahl

Risiko-
einschätzung 9 – 15 hoch 16 – 20 mäßig 21 – 25 gering

Tab. 4: NORTON Skala (18)

Einteilung des Dekubitus nach der
Tiefenausdehnung (nach SEILER) 

Grad I Hautrötung
Grad II Hautdefekt mit Beteiligung

des Subkutangewebes
Grad III Nekrosen bis auf die Faszie
Grad IV Beteiligung von Muskulatur

und Knochen

Tab. 5: Einteilung des Dekubitus nach der
Tiefenausdehnung (14)

Gradeinteilung der Dekubitustiefe
nach CAMPBELL (1959)

Grad 1 Einfaches Hauterythem über
Druckstelle

Grad 2 Rötung, Schwellung, Indurati-
on mit gelegentlicher Blasen-
bildung und Haut-
desquamation

Grad 3 Hautzerstörung mit Fettge-
websexposition

Grad 4 Nekrose von Haut, Subkutis
bis hin zur Faszie oder 
Muskel

Grad 5 Kombination von Haut-, Sub-
kutis- und Muskelnekrose

Grad 6 Knochenbeteiligung in Form
von Periostitis, Osteitis oder
Osteomyelitis

Grad 7 Zusätzliche Osteomyelitis,
septische Arthritis, pathologi-
sche Fraktur, Gelenkluxation,
Sepsis mit möglicher Todes-
folge

Tab. 6: Gradeinteilung der Dekubitustiefe
(5)
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Prinzipien der Therapie
Im Vordergrund steht die Prophylaxe,
d.h., das Auftreten eines Dekubitus zu
vermeiden sowie ein Rezidiv nach pla-
stisch-chirurgischer Deckung zu verhin-
dern. Wichtig ist eine an das entspre-
chende Stadium des Defektes ange-
passte Therapie, d.h. Bestimmung von
Wundtyp, Tiefe und Grad der Exsudati-
on. Eine Druckentlastung durch entspre-
chende Lagerung führt automatisch zu
einer verbesserten Perfusion des Gewe-
bes. 
Bei Vorliegen eines Dekubitus sind zu-
nächst sämtliche Nekrosen zu beseiti-
gen, dies kann abhängig vom Befund
enzymatisch (z.B. durch Fibrinolysin
(Fibrolan®), Streptodomase (Varidase®),
physikalisch (Hydrotherapie, d.h. z.B.
Bäder mit Kaliumpermanganat, Betaiso-
dona oder Kamille, Sauerstoffbäder;
feuchte Verbände, Naß-Trocken-Verbän-
de; osmotische Substanzen, z.B.
Zucker) und/oder chirurgisch erfolgen.
Zum Erzielen sauberer Wundverhältnis-
se ist bei entsprechender Tiefe auch eine
Ostiektomie erforderlich. 
Die Wundheilung kann durch individu-
ell angepaßte Verbände gefördert wer-
den: zum Beispiel unter Aufrechterhal-
tung eines feuchten Milieus durch Ok-
klusion oder Feuchthalten mit in Rin-
gerlösung getränkten Kompressen zur
Förderung von Granulation, Epitheliali-
sierung und Kontraktion. Auch durch
Verbände mit Zucker wird die Granula-
tion der Wunde begünstigt. Ebenso kön-
nen feuchte Verbände mit lokalen Anti-
biotika, z.B. mit in Nebacetin® (Neomy-

krankungen (einschließlich Infektion)
und das soziale Profil Berücksichtigung
finden. Nur so ist individuell für jeden
Patienten eine optimale Behandlung mit
dem Ziel eines stabilen Wundabschlus-
ses möglich. 
Dekubitalulzera können maximal bis
Grad III nach SEILER konservativ behan-
delt werden. Voraussetzung ist aller-
dings ein gründliches Débridement mit
Entfernung sämtlichen avitalen Gewe-
bes. Bei ausgedehntem Dekubitus Grad
III und IV nach SEILER ist eine pla-
stisch-chirurgische Defektdeckung an-
zustreben. 
Eine Indikation zur operativen Therapie
des Dekubitus stellt sich u.a. bei freilie-
gender Faszie und freiliegendem Kno-
chen, rascher Progredienz des Befundes,
ausgedehnter Fistelung und Taschenbil-
dung sowie längerandauerndem Beste-
hen ohne Abheilungstendenz (12). Nach
LÜSCHER unterteilt man vitale, absolute
und relative Operationsindikationen (s.
Tab. 8).

Perioperatives Management
Aufgrund der Lokalisation von becken-
nahen Dekubitalulzera in der Nähe von
Darmausgang und Urogenitaltrakt wer-
den diese immer als potentiell kontami-
niert angesehen. Es liegt i.d.R. eine
Mischflora aus normalen Hautkeimen
sowie Kontamination durch Erreger aus
dem Darm und dem Urogenitaltrakt vor.
Nicht selten kommt es jedoch auch zum
Auftreten von sogenannten Problemkei-
men. Häufige Keime bei gut granulie-
renden Ulzera sind Staphylokokken,
Enterokokken und E. coli. Bei schlecht
heilenden Wunden finden sich jedoch
signifikant häufiger Problemkeime wie
Pseudomonas aeruginosa und Anaero-
bier (5). Eine generalisierte adjuvante

cin + Bacitracin) getränkten Kompres-
sen oder durch Aufbringen von
Fucidine® (Fusidinsäure), indiziert sein.
Die Verbandswechsel müssen atrauma-
tisch durchgeführt werden, d.h., ein An-
kleben des Verbandsmaterials ist zu ver-
meiden. Immer breitere Anwendung fin-
den Schwamm-Vakuum-Verbände, wel-
che nach radikalem Débridement bis
zum Erreichen eines sauber granulieren-
den Wundgrundes alle 3-5 Tage ge-
wechselt werden sollten. 
Vorhandene Infektionen müssen besei-
tigt werden. Mangelsyndrome sind aus-
zugleichen. Erst wenn durch vorgenann-
te Maßnahmen optimale Wundverhält-
nisse geschaffen wurden, erfolgt bei ent-
sprechender Indikation die plastisch-
chirurgische Defektdeckung. Über die
Wahl der Plastik entscheiden lokale
Faktoren wie Lokalisation und Größe
des Defektes sowie mögliche Voropera-
tionen. In der Literatur werden faszioku-
tane Lappen den myokutanen Lappen
aufgrund der unterschiedlichen Druck-
resistenz der Gewebe (s.v.) vorgezogen.
Zum Auffüllen von Resthöhlen eignen
sich jedoch aufgrund des größeren Volu-
mens myokutane Lappen. Neben einer
ausreichenden Weichteilpolsterung ist
auf einen spannungsfreien Wundver-
schluß zu achten. Das operative Vorge-
hen muß mit Bedacht gewählt werden,
denn die entstehenden Narben sollten
nach Möglichkeit nicht in Zonen erhöh-
ter Druckbelastung liegen, und man
muß sich ggf. erforderliche weitere pla-
stisch-chirurgische Deckungen in der
Zukunft offen halten. 
Bei der Planung der Defektdeckung sind
jedoch nicht nur die „örtlichen Gege-
benheiten“ zu beachten, es müssen
ebenso das Alter und der Gesamtzustand
des Patienten, zugrunde liegende Er-
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Vitale Indikation Absolute Indikation Relative Indikation
Arrosionsblutung Dekubitus Grad IV (SEILER) Dekubitus Grad III (SEILER)
Sepsis (immer unter Multiple tiefe Ulzera Stabile Weichteildeckung
i.v. Antibiotikagabe; 
in Akutphase nur Tiefgehende Nekrosen Rascher Wundverschluß
Débridement, niemals 
plastische Deckung)

Gelenkbeteiligung Pflegeerleichterung
Malignitätsverdacht Infektelimination
Osteomyelitis Ambulante Therapie geplant

Tab. 8: Operationsindikationen nach LÜSCHER 1989 (8)

Stadieneinteilung des Wundzustan-
des nach SEILER (1979)

Stadium A Wunde „sauber“, Granu-
lationsgewebe, keine 
Nekrosen

Stadium B Wunde schmierig belegt,
Restnekrosen, keine Infil-
tration des umgebenden
Gewebes

Stadium C Wunde wie Stadium B mit
Infiltration des umgeben-
den Gewebes, und / oder
Allgemeininfektion (Sepsis)

Tab. 6: Stadieneinteilung des Wundzu-
standes nach SEILER (1979)
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Antibiotikatherapie sollte bei entzünde-
ten, phlegmonösen Dekubitalulzera und
in jedem Fall bei Sepsis erfolgen. Man
richtet sich nach Möglichkeit nach dem
Antibiogramm, in akuten Fällen kann
die Kombination eines Cephalosporins
der 2. Generation (z.B. Gramaxin®) in
Kombination mit Metronidazol (z.B.
Clont®) empfohlen werden (5). Bei Lap-
penplastiken führen wir generell peri-
operativ sowie postoperativ für minde-
stens 5 Tage eine Antibiotikaprophylaxe
durch. 

Präoperativ muß bei beckennahen De-
kubitalulzera eine entsprechende Darm-
vorbereitung erfolgen. In Einzelfällen
mit Stuhlinkontinenz und ausgedehntem
Befund ist die Anlage eines Anus prae-
ter sinnvoll. Die Urinableitung erfolgt
postoperativ über einen Blasendauerka-
theter oder einen suprapubischen Kathe-
ter. 
Besonderes Augenmerk ist auf das Ver-
meiden intraoperativer Druckschäden
durch schlechte Lagerung, lange Opera-
tionszeiten und aufgrund Minderdurch-
blutung der Haut im Rahmen hypotensi-
ver Anästhesiephasen zu legen (5). 
Bei allen Patienten erfolgt eine Throm-
boseprophylaxe mit niedermolekularem
Heparin. 

nen Oberfläche mit einem Meißel abge-
tragen. Bei Vorliegen einer Osteitis muß
im Einzelfall tiefer debridiert werden. 
Die definitive Größe des Defektes läßt
sich endgültig erst nach erfolgtem radi-
kalem Débridement bestimmen und erst
dann kann abschließend über die Art der
plastischen Deckung entschieden wer-
den. Abhängig ist dies von der Größe
des Defektes und dessen Lokalisation.
Die Wahl der Defektdeckung bei Deku-
bitalulzerationen der Beckenregion ist
abhängig von der Lokalisation (Ulzera

Wichtig ist weiterhin eine ausreichende
Drainage des OP-Gebietes, welche wir
meist für 5 bis 7 Tage belassen. 
Postoperativ werden die Patienten bis
zur Wundheilung in Spezialbetten (z.B.
Mikroglaskugelbetten) gelagert. 

Plastisch-chirurgische Defektdeckung
Primär erfolgt ein radikales chirurgi-
sches Débridement allen nekrotischen
Gewebes (Grad III und IV nach SEILER).
Knochenvorsprünge werden nach Ab-
schieben des Periostes bis zu einer pla-
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Ulkusgröße Verschluß Sensibilität Größe des Bevorzugte Schwierigkeit 
Hebedefekt Eingriffs Lokalisation OP

(Primärnaht) + Kein Ja + Fisteln (S, Si, Tr) +
Hebedefekt

Spalthaut ++ (+) Epithelisierung Aus Umgebung + S, Si, Tr +

Nahlappen + (+) Primär Teilweise ++ S, Si, (Tr) ++

Glutaeus-Rotations-Lappen ++ Primär Ja ++ S, (Si) ++

Glutaeus maximus-Lappen ++ (+) Primär Nein +++ S, (Si, Tr) ++ (+)

Posterior Thigh Flap ++ Primär Ja ++ Si, (Tr) ++ (+)

Biceps femoris-Lappen ++ Primär Nein ++ Tr, (S) ++

Gracilis-Lappen ++ Primär Nein +++ Tr +++

Tensor fasciae latae-Lappen ++ (+) Primär Ja ++ (+) Tr, (Si) ++ (+)

Total thigh Flap ++++ Amputation Ja ++++ Si, Tr, (S) +++

Freier Lappen ++++ Unterschiedlich Möglich ++++ Si, Tr, S ++++

1 S = Sakrum, Si = Sitzbein, Tr = Trochanter

Tab. 9: Systematik der plastischen Deckung beckennaher Dekubitalulzera (modifiziert nach LÜSCHER) (5), weitere Erläuterungen siehe Text.

Abb.3: a. Anatomie der Trochanterregion, b. Anatomie der Sakrum- und Sitzbeinregion
[aus 16]; nach SHERMAN, J.E. (19).
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über dem Os sacrum, dem Trochanter
major oder dem Os ischii). Einen syste-
matischen Überblick gibt Tabelle 9 (5). 
Abbildung 3 gibt einen Überblick über
die regionale Anatomie und damit die
wichtigsten Muskellappen im Becken-
bereich, welche zur Defektdeckung zur
Verfügung stehen. 

Primärverschluß
Ein Primärverschluß ist nur in Ausnah-
mefällen indiziert. Bei falscher Indikati-
on birgt dieser sogar die Gefahren der
Defektvergrößerung und septischer
Komplikationen, denn der Wundver-
schluß erfolgt nicht selten unter Span-
nung der meist schlecht durchbluteten
derben Wundränder. Zudem liegt die
Naht im Gebiet der maximalen Bela-
stungszone. Ausnahmen können die pro-
phylaktische Kokzygektomie beim rezi-
divgefährdeten Rollstuhlfahrer oder sehr
kleine Fisteln innerhalb gut durchblute-
ten Weichteilgewebes sein (5). 

Spalthauttransplantation
Grundsätzlich schafft die Spalthaut-
transplantation keinen belastungsfähi-
gen Wundgrund und bleibt besonderen
Indikationen vorbehalten. Vorausset-
zung für die Deckung mit Spalthaut ist
ein gut durchbluteter, keimarmer (< 105
Keime / Gramm Gewebe) Wundgrund.
Sie kommt in Betracht bei oberflächli-
chen Defekten und Patienten in schlech-
tem Allgemeinzustand im Sinne einer
wenig belastenden Operationsmethode.
Die Tendenz zur Kontraktion führt zur
sekundären Wundverkleinerung. Das
Prinzip der Defektverkleinerung kann
man sich auch für einen provisorischen
Wundverschluß mit sekundär geplanter
Lappenplastik zu Nutze machen (5). In
der Literatur werden die Heilungschan-
cen nach Spalthautdeckung bei Sakral-
ulzera mit 60%, bei Sitzbeinulzera und
Ulzera über dem Trochanter mit nur
30% angegeben (5).

Fasziokutane Nahlappenplastiken
Lokale Lappenplastiken wie z.B. ein
Rhomboidlappen, eignen sich gut zum
Verschluß kleiner Dekubitaldefekte bis
Grad III (nach SEILER). Es handelt sich
um Gewebe aus der unmittelbaren Um-
gebung des Defektes ohne definierte
Blutversorgung (sogenannte „random
pattern flaps“). Der lokale Lappen muß

kann kutan oder wegen der sicheren
Blutversorgung besser fasziokutan ge-
hoben werden. Die Perforatorgefäße aus
dem M. glutaeus maximus dürfen dabei
nur im oberen Anteil auf etwa 6–8 cm
durchtrennt werden, da ansonsten bei
weiterer Präparation nach kaudal die
Hautversorgung eines evtl. später not-
wendig werdenden Glutaeus maximus-
Muskellappens zerstört würde (5). 

Glutaeus maximus-Muskellappen
Indikation sind ausgedehnte tiefe De-
fekte über dem Sakrum (s. Abb. 6 und
7), bei Osteomyelitis oder Radionekrose
und nach Kokzygektomie. Die Blutver-
sorgung erfolgt über die Aa. glutaea su-
perior et inferior, motorisch innerviert
der N. glutaeus inferior. Die Desinserti-
on am Sakrum oder Femur kann zu
Kraftminderung und Gehschwäche füh-
ren. Bei geriatrischen Patienten sowie
bei Patienten mit partiellen neurologi-
schen Ausfällen kann ggf. ein V-Y-Lap-
pen ohne Desinsertion der Muskeln am
Sakrum verwendet werden (s. Abb. 8),
hierbei läßt sich ein Gewebevorschub
von 3-4 cm erreichen (5). Nachteilig ist
hier jedoch die Lage der senkrechten
Narbe über der Belastungszone des Sa-
krums (s. Abb. 9). 

sich spannungsfrei in den Defekt ein-
passen, und bei der Lappenplanung ist
darauf zu achten, daß der Hebedefekt
mit den resultierenden Narben außer-
halb der Belastungszone zu liegen
kommt und ggf. später erforderlichen
Lappenplastiken nicht der Weg verbaut
wird. Beim Heben des Lappens wird
ausreichend subkutanes Gewebe belas-
sen bzw. erfolgt besser unter Mitnahme
einer Muskelfaszie. Hiermit lassen sich
z.B. kleinere Defekte über dem Sitzbein
gut mit Gewebe von der Innenseite des
Oberschenkels decken, über dem Sa-
krum und dem Os coccygoideum mit
Gewebe der unteren Glutealregion (s.
Abb. 4 und 5).

Glutealer Rotationslappen
Mit diesem kann man mittlere und
größere Defekte über dem Sakrum ver-
schließen. Es wird ausschließlich die
Verwendung eines kaudal gestielten
Lappens empfohlen, um Narben über
dem Sitzbein zu vermeiden und Patien-
ten mit erhaltener Sensibilität die Nervi
clunei zu erhalten (5). Der Lappen sollte
für den Fall eines Rezidivs großzügig
geschnitten werden, um ihn ein weiteres
Mal heben und in den Defekt drehen zu
können. Der gluteale Rotationslappen
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Abb. 4: Nach Wundkonditionierung Deckung eines Defektes am Übergang LWS / Sakrum
mittels fasziokutanem Rhomboidlappen und des oberflächlichen kleinen Defektes distal
sakral durch Primärnaht.

Abb. 5a-c: Dekubitus rechts gluteal, Stadium III nach SEILER (a). Nach Débridement und
Vorschneiden des glutealen fasziokutanen Verschiebe-Schwenk-Lappens (b). Nach
Einnähen des Lappens und primärem Verschluß des Hebedefektes (c).
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„Posterior Thigh Flap“
Dieser wird zum Verschluß von mittel-
großen, nicht tiefen Defekten über dem
Sitzbein als sensibler fasziokutaner Lap-
pen verwendet. Die Blutversorgung er-
folgt über den Endast der A. glutea infe-
rior, die sensible Versorgung durch den
N. cutaneus femoris posterior. Als fas-
ziokutaner V-Y-Lappen oder als Insel-
lappen kann er ca. 10 cm nach kranial
geschoben werden, bei Spaltung des
Glutaeus maximus können weitere 8 -
10 cm Länge gewonnen werden (5). Ist
die A. glutea inferior jedoch nach vor-
ausgegangenem Glutaeus maximus-
Lappen zerstört, kann der „Posterior
Tigh Flap“ nicht mehr gehoben werden. 

Biceps femoris-Lappen
Zur Defektdeckung von Defekten über
dem Sitzbein bietet sich weiterhin der
muskulo-kutane Biceps femoris-Lappen
an. 

„Hamstring“-Lappen
Die Kombination aus M. biceps femoris
(Caput longum), M. semimembranosus
und M. semitendinosus als sog. „Ham-
string“-Lappen wird zum Verschluß tie-
fer Defekte über dem Sitzbein angewen-
det. Die Muskulatur wird distal am An-
satz abgelöst und mit der darüberliegen-
den Hautinsel in V-Y-Technik verscho-
ben. Zur Auffüllung tiefer Defekthöhlen
ist auch eine proximal gestielte Muskel-
plombe ohne Hautinsel möglich. 
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Abb. 6a, b: Ausgangsbefund eines Defektes links sakral (a). Nach Débridement und Wund-
konditionierung Defektverschluß durch muskulokutanen Glutaeus-Lappen als Rotations-
lappen (b).  

Abb. 7a, b: Sakraler Dekubitus Grad IV nach SEILER, Z.n. Débridement und Wundkonditio-
nierung sowie Lappenplanung (a); Eingenähter Glutaeus maximus-Verschiebe-Schwenk-
Lappen (b).

Abb. 9: V-Y-Glutaeus-Lappen zur Defekt-
deckung eines sakralen Defektes. Hier
nachteilig die Lage der senkrechten Narbe
in der Belastungszone über dem Sakrum.

Abb. 8a-c: a. Sakraler Dekubitus, Stadium III nach SEILER, nach Débridement und Wund-
konditionierung. Lappenplanung des muskulokutanen Glutaeus-Vorschiebe-(V-Y)-Lappens
(a); nach Lappenpräparation (b); eingenähter V-Y-Lappen (c). 
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Muskulokutaner Gracilis-Lappen
(Abb. 10)
Indikation bei wiederholten Rezidiven
über der Sitzbeinregion oder bei De-
fekten im Perineal- und Genitalbereich.
Blutversorgung durch A. circumflexa
femoris medialis und sensorische wie
motorische Innervation durch Ramus
anterior n. obturatorius. Aufgrund feh-
lender funktioneller Ausfälle bietet sich
dieser Lappen besonders bei nicht ge-
lähmten Patienten an, bei vorliegender
Querschnittslähmung ist die Präparation
durch die Atrophie schwierig (5). 

Fasziokutaner Tensor fasciae latae-
Lappen (Abb. 11)
Indikation zur Deckung tiefer Defekte
über dem Trochanter major und bei bis
über das Sitzbein reichende Dekubital-
ulzera. Die Blutversorgung erfolgt über
einen Endast der A. circumflexa femoris
lateralis aus der A. profunda femoris,
die sensible Innervation durch den N.
cutenaeus femoris lateralis (L2/L3).

vom Unterschenkel) bei funktionslosen
Extremitäten in Frage. 
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Vorteil ist die daher mögliche sensible
Defektdeckung bei Paraplegie unterhalb
dieses Niveaus, wodurch die Gefahr ei-
nes Rezidives deutlich verringert wird
(s. Abb. 12). Defektdeckung primär
oder mit Spalthaut. Bei vorausgegange-
nen Hüftoperationen sollte ggf. präope-
rativ eine Angiografie zur Darstellung
der A. circumflexa femoris lateralis ver-
anlaßt werden (5). 
Im Falle einer Flexions-Adduktionskon-
traktur ist ggf. zur Rezidivprophylaxe
eine Tenotomie der Adduktorenmusku-
latur erforderlich.

„Total Thigh Flap“
Indikation nur in extremen Ausnahme-
fällen bei geriatrischen Patienten mit
multiplen Dekubitalulzera und akuten
Gefäßverschlüssen. Dieser Eingriff setzt
die Amputation des betroffenen Beines
voraus und ermöglicht die Deckung aus-
gedehnter Defekte über Trochanter und
Sitzbein mit offenem Hüftgelenk (5). 

Freie mikrovaskuläre Lappenplastiken
Die Indikation zu freien mikrovas-
kulären Lappenplastiken wird in diesem
Zusammenhang äußerst selten gestellt,
d.h., erst nach Ausschöpfen aller be-
schriebenen Möglichkeiten bei extrem
tiefen und ausgedehnten Defekten mit
begleitender Osteomyelitis oder auch
bei Strahlenulzerationen. Aufgrund der
oftmals problematischen Anschlußsitua-
tion vor Ort werden lange Veneninterpo-
nate an die Leistengefäße oder der An-
schluß über eine temporäre arterio-
venöse Schlinge erforderlich. Als Trans-
plantate kommen der M. latissimus dor-
si oder auch periphere Amputate (z.B.
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Abb. 10: Muskulokutaner Gracilis-Lappen
(aus 16).

Abb. 11: Tensor fasciae latae-Lappen (aus
16).

Abb. 12: 24jähriger Paraplegiker bei Spina
bifida mit erhaltender Sensibilität bis L3
und Ausfall ab L4, Defektdeckung Dekubi-
tus im Bereich des rechten Sitzbeins durch
sensiblen Tensor fasciae latae-Lappen.
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In den letzten 2 Jahrzehnten ist die Ver-
schönerung der Körperoberfläche zu-
nehmend in Mode gekommen, wie z. B.
Epilation oder die Entfernung von Be-
senreisern. Piercing, Stapeling oder
Branding sind schon etwas heftigere Va-
rianten der „Verschönerung“, dennoch
schießen Tatoo-Studios allerorten aus
dem Boden. Abgesehen von den zum
Teil großflächigen Tätowierungen in
fernöstlichen Ländern – zumeist mit re-
ligiös-rituellem Hintergrund – wurden
Tätowierungen in Westeuropa bisher
eher etwas anrüchig angesehen und in
den Bereich von Hafenkneipen angesie-
delt. Heute sind Tätowierungen gesell-
schaftsfähig geworden und gelten als
Körperschmuck, sogar „Permanent-
Make-Up“.
Tätowierungen werden allerdings nicht
selten in jugendlichem Übermut als
Mutprobe von Laien und häufig auch an
sich selbst angefertigt. Diese werden in
reiferen Lebensjahren nicht positiv be-
urteilt und sind häufig störend beim
weiteren beruflichen Fortkommen, ins-
besondere, wenn sie an normalerweise
sichtbaren Hautpartien wie Händen, Ar-
men oder Schulter/Nackenregion ange-
bracht sind. Die Entfernung dieser teil-
weise bis in das subkutane Fettgewebe
reichenden Farbstoffeinlagerungen stellt
den Behandler vor erhebliche ästheti-
sche Probleme.
Kleinere Tätowierungen können exze-
diert werden, ggf. nach vorheriger Ex-
panderaufdehnung der angrenzenden
Haut zur spannungsfreien Verschiebe-
plastik über dem Defekt. Allerdings sind
diesem Vorgehen an Armen und Händen
sowie insbesondere an den Fingern
Grenzen gesetzt. Verfahren wie die
Kryotherapie, chemisches Wegätzen der
farbstofftragenden Hautpartien wie auch
die Dermabrasio hinterlassen unschö-
ne flächenhafte Narben und konnten
sich auf Dauer nicht durchsetzen (3, 4,
5, 8). 

werden dabei immer kleiner. Am Ende
müssen nur noch punktuell verbliebene
Farbanteile aus den tiefsten Schichten
entfernt werden (10, 11, 13).
Es handelt sich hierbei um ein schonen-
des Vorgehen mit jeweils rascher Wund-
heilung, das in Lokalanästhesie durch-
geführt werden kann und bei dem der
Farbstoff aus der Haut entfernt wird.
Eine flächenhafte, gegenüber der Umge-
bung vermehrt oder auch vermindert ge-
färbte Narbe ist nach Behandlung mit
ablativen Lasern nicht zu vermeiden.
Auch bei sorgsamer, kontrollierter
Nachbehandlung und Narbenpflege kön-
nen Narbenhypertrophien oder Keloide
das Ergebnis beeinträchtigen.
Einen Durchbruch in der Behandlung
pigmentierter Hautveränderungen brach-
ten die gütegeschalteten Festkörper-La-
ser. Durch den phototermischen Effekt
werden laserspezifisch bestimmte Farb-
stoffpartikel aufgesprengt und zerstört.
Diese wenig schmerzhafte Behandlung
kann ebenfalls ohne Anästhesie durch-
geführt werden. Auch bei diesen Lasern
sind mehrere Sitzungen erforderlich (6). 
Nahezu ohne verbleibende Narbenbil-
dung werden so mit dem Rubin-Laser
dunkle Farbenstoffe entfernt. Eine zu-
nächst auftretende Hypopigmentierung
durch begleitende Zerstörung der natür-
lichen Melanosomen ist im Verlaufe von
Monaten in den meisten Fällen vollstän-
dig rückläufig. Weitere Laser wie der
Alexandrit- oder der gütegeschaltete
und frequenzverdoppelte Neodym:
YAG-Laser können auch rote und oran-
ge Farben sprengen, so daß hier ästhe-
tisch gute und sehr gute Ergebnisse nach
Tätowierungsentfernung erzielt werden.
Sind nun ablativ arbeitende Laser wie
der CO2- oder auch der Erb:YAG-Laser
bei der Behandlung von Tätowierungen
jetzt also „out“ oder wie von einigen
Autoren geäußert gar obsolet?
Wie in nahezu allen anderen Bereichen
der Medizin so sollte auch in der ästhe-

Seit den 80er Jahren wird zur Entfer-
nung von Tätowierungen auch der CO2-
Laser eingesetzt, der zur vorsichtigen
und schonenden, schichtweisen Abtra-
gung oberflächlicher Gewebeschichten
ideal geeignet ist (2, 4, 5, 7, 9, 11). Von
verschiedenen Autoren wurden dabei
durchaus unterschiedliche Vorgehens-
weisen propagiert: Um nicht zu große,
langsam heilende Wundflächen entste-
hen zu lassen, empfahl FISCHER aus
Stuttgart 1991 die schrittweise Entfer-
nung der Tätowierung nach dem Haut-
streifenschema, andere empfahlen ein
ähnliches Vorgehen nach einem schach-
brettartigen Muster (1).
Wir selbst haben einen neueren CO2-La-
ser eingesetzt, dessen Strahl mit einem
computer-gesteuerten Scanner mit hoher
Geschwindigkeit über eine definierte
Fläche geführt wird. Wir erreichen da-
mit eine sehr kurze Einwirkzeit pro
Fläche und damit eine definierte Gewe-
beabtragung ohne wesentliche Hitze-
schädigung des verbleibenden Gewebes
(13, 14).
Andere Scannersysteme erreichen dies
mit einem nicht focussierten, sondern
collimierten Laserstrahl definierter
Spotgröße, hochenergetisch und ultra-
kurz getaktet (15).
Wir selbst gehen flächenhaft, aber
schichtweise und in mehreren Sitzungen
vor. Zunächst wird die gesamte Täto-
wierung einschließlich umgebender,
untätowierter Hautareale zur Kaschie-
rung der ursprünglichen Form der Täto-
wierung behandelt. Dabei werden die
oberflächlich inaugurierten Farbstoff-
anteile vaporisiert. Die Reepithelialisie-
rung erfolgt von den nicht zerstörten,
tiefer gelegenen Epithelanteilen sowie
den verbliebenen Haarfollikeln aus und
gelingt auch bei großflächiger Behand-
lung rasch innerhalb weniger Tage. In
weiteren Sitzungen werden dann gezielt
die tiefer liegenden Farbstoffanteile ent-
fernt. Die zu behandelnden Hautbezirke

Indikationsgerechter Einsatz der Lasertechnologie
bei der Entfernung von Tätowierungen

V. STUDTMANN

II. Chirurgische Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Diakoniekrankenhaus, Rotenburg/Wümme
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tischen Chirurgie mit derartigen Äuße-
rungen sehr zurückhaltend umgegangen
werden, da sie insbesondere von Juri-
sten oder praxisfernen Gutachtern häu-
fig kritiklos übernommen, aus dem Zu-
sammenhang gelöst zitiert oder fehlin-
terpretiert werden. Dies gilt besonders
für den noch sehr jungen Bereich der
Lasermedizin, der sich teilweise empi-
risch weiterentwickelt und dem in wei-
ten Teilen noch eine exakte, wissen-
schaftlich fundierte Grundlage fehlt.
Neue Behandlungsverfahren werden ge-
rade in dem Bereich der ästhetisch/kos-
metischen Medizin euphorisch aufge-
nommen, bis dann anhand größerer Be-
handlungs- und Ergebniszahlen nicht
selten eine Ernüchterung einsetzt und
Indikationen neu überdacht werden
müssen, wie wir am Beispiel Laser Skin
Resurfacings in der jüngeren Vergan-
genheit sehen konnten.
So gibt es zum Beispiel in der Behand-
lung von Tätowierungen auch mit den
genannten modernen Lasern Therapie-
versager. Nicht einmal jede schwarze
oder dunkelblaue Tätowierung läßt sich
mit dem Rubin-Laser ausreichend ent-
fernen. Nach Behandlung von bunten
Tätowierungen mit dem Alexandrit-La-
ser sind sogar Farbintensivierungen be-
schrieben worden (HIBST). Weiterhin ist
bisher ungeklärt, was genau mit den
versprengten Restpartikeln der zerstör-
ten Farbstoffe im Organismus geschieht.
Wohin wandern die insbesondere in den
bunten Farben enthaltenen toxischen
Schwermetalle ab? Wo wird das Kadmi-
um anschließend abgelagert? Was be-
wirken die teilweise giftigen Cyanine
und was evtl. sonst noch an toxischen
Substanzen in diesen häufig selbst zu-
sammengemischten Farbstoffen enthal-
ten ist, deren Herkunft und Zusammen-
setzung in den meisten Fällen unbe-
kannt und nicht nachvollziehbar sind?
Die Verpflichtung zur Aufklärung und
Information unserer Patienten wird ge-
rade in der ästhetischen Chirurgie be-
sonders streng gehandhabt. So sollte sie
Tage bis Wochen vor dem geplanten
Eingriff erfolgen und neben den typi-
schen Eingriffsrisiken ungeachtet deren
Häufigkeit auch eine Aufklärung über
alternative Behandlungsverfahren bein-
halten. Die genannten Gesichtspunkte
gehören ebenfalls zur Information und
Aufklärung des Patienten, der die Ent-
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fernung einer Tätowierung wünscht.
Danach sollte der Patient entscheiden,
welche Risiken er zu tragen bereit ist
und eine sorgfältige Nutzen-Risiko Ab-
wägung durchführen. Folgende Punkte
sollten bei der Auswahl des Lasersy-
stems zur Entfernung von Tätowierun-
gen und der erforderlichen Beratung des
Patienten Beachtung finden (12):
1. Bei den dunklen Tätowierungen mit

erfahrungsgemäß wenig toxischen
Farbstoffen sind die gütegeschalteten
Laser zur Entfernung von Tätowie-
rungen sicher die 1. Wahl.

2. Bei Versagen der gütegeschalteten
Laser zur Entfernung von Tätowie-
rungen, bei Ängsten vor unbekannten
Ablagerungen evtl. toxischer Sub-
stanzen oder bei anderen Schwierig-
keiten sind die ablativen Lasersyste-
me weiterhin eine sinnvolle Alterna-
tive.

3. Auch hinsichtlich der möglichen Ne-
benwirkungen und Risiken sind nach
entsprechender Aufklärung des Pati-
enten über das ästhetisch weniger an-
sprechende Ergebnis ablativer Laser-
systeme zur Entfernung von Täto-
wierungen weiterhin einsetzbar.
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tragspflicht befreit. Bei Vorliegen besonderer Umstände können auch andere Mitglieder auf Antrag vom ge-
schäftsführenden Vorstand von der Beitragspflicht auf Zeit befreit werden.



Deutsche Gesellschaft für Plastische
und Wiederherstellungschirurgie e.V.
- Geschäftsstelle –
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wümme)
Elise-Averdieck-Str. 17
27356 Rotenburg (Wümme)

Telefon: 04261/772127 - Fax: 04261/772128

Ich möchte namentlich im Leistungskatalog der Gesellschaft, der auf Anfrage zur Verfügung ge-
stellt wird, aufgenommen werden, verfüge über die erforderliche räumliche, organisatorische und
personelle Voraussetzung und führe folgende Eingriffe mit entsprechender Kompetenz durch:
(Zutreffendes bitte ankreuzen, ggf. ergänzen!)

■■ Augenlidkorrektur
■■ Augenkorrekturen
■■ Bauchdeckenplastiken
■■ Brustoperationen ■■ -verkleinerungen (Reduktionsplastik)

■■ -wiederaufbau
■■ -vergrößerungen (Augmentation)
■■ Art des Augmentationsmaterials

________________________________________
■■ Chemical-Peel-Behandlungen
■■ Faltenunterspritzung ■■ Collagen

■■ Eigenfett
■■ __________________________________

■■ Dermabrasio
■■ Entfernung von Tätowierungen ■■ chirurgisch

■■ Dermabrasio
■■ Laser (Lasertyp ___________________)
■■ Rubinlaser

■■ Fettabsaugung ■■ konventionell
■■ Ultraschall
■■ Tumeszenztechnik
■■ __________________________________

■■ Geschlechtsumwandlung

Genaue Anschrift und Telefonummer von Klinik oder Praxis, Name und Vorname, Titel!!!



■■ Haarentfernung
■■ Haarverpflanzung
■■ Handchirurgie
■■ HNO-Chirurgie
■■ Laserbehandlungen ■■ CO2

■■ CO2-ultrakurzgepulst
■■ Neodym-Yag 1064
■■ Neodym-Yag 1320
■■ Argon
■■ Rubin-Laser
■■ andere ____________________________

■■ Liftings
■■ Lippenkorrekturen
■■ MKG-Chirurgie
■■ Narbenkorrekturen ■■ chirurgische

■■ Dermabrasio
■■ Rubinlaser

■■ Nasenkorrekturen
■■ Ohrenkorrekturen
■■ Wiederherstellungschirurgische Operationen an Gliedmaßen
■■ Urologie
■■ Anaesthesieabteilung (selbständig)
■■ Intensivstation
■■ ____________________________________________________________________
■■ ____________________________________________________________________
■■ ____________________________________________________________________
■■ ____________________________________________________________________
■■ ____________________________________________________________________

_________________________________ ____________________________
Ort, Datum Unterschrift und Stempel
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24.-25. Okt. 2002 XV. Rotenburger Laserfachkundekurs der Sektion Laserchirurgie der Deutschen Gesellschaft 
Rotenburg für Plastische und Wiederherstellungschirurgie und der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie

Themen: Auf Anfrage
Leitung: Dr. med. H. Rudolph
Anmeldung u. Dr. med. V. Studtmann, Frau M. Oelkers, Frau Timm, Sekretariat II. Chirurgische Klinik für Unfall- 
Information: und Wiederherstellungschirurgie, Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieckstr. 17, 27342 Rotenburg (Wümme)

Tel.: (04261) 772377, Fax: (04261) 772141, Email:ch2sek1diako-online.de; www.diako-online.de

25. Okt. 2002 XXVII. Rotenburger Symposium für Klinik und Praxis
Rotenburg Themen: Wirbelsäulenchirurgie

Leitung: Priv.-Doz. Dr. med. M. Schulte
Anmeldung u. Dr. med. V. Studtmann, Frau M. Oelkers, Frau Timm, Sekretariat II. Chirurgische Klinik für Unfall- 
Information: und Wiederherstellungschirurgie, Diakoniekrankenhaus, Elise-Averdieckstr. 17, 27342 Rotenburg (Wümme)

Tel.: (04261) 772377, Fax: (04261) 772141, Email:ch2sek1diako-online.de; www.diako-online.de

08.-09. Nov. 2002 Allergologie als Querschnittsfach - Aufbaukurs Allergologie in der HNO-Heilkunde –
Ulm Themen: Vorträge, Falldemonstrationen, Prüfungsgespräche

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. HNO-Klinik der Universität Ulm
Information: Kongresssekretariat: Frau Franz, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm

Tel.: 0731-50027501, Fax: 0731-50026703, Email: mailto:ent.department@medizin.uni-ulm.de

11.-15. Nov. 2002 10. Wiener Handgelenkskurs der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785
Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

05.-07. Dez. 2002 170. Tagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen
Hamburg CCH Themen: auf Nachfrage

Leitung: Prof. Dr. med. H. Kortmann
Anmeldung u. Abteilung f. Thorax- u. Gefässchirurgie
Information: Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Altona, Paul-Ehrlich-Strasse 1, 22763 Hamburg

Tel.: 040-88 22 16 11 Fax: 040-88 22 49 08, E-Mail: Helmut.Kortmann@AK-Altona.LBK-HH.de

20.-24. Jan. 2003 102. Wiener Handkurs ( Basiskurs) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Information: Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien

Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785
Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

08.-15. März 2003 9th Winter Meeting of the European Academy of Facial Plastic Surgery (The Joseph Society)
St. Christoph Information: Sekretariat Frau Taschinsky, HNO-Klinik, Städtisches Klinikum Karlsruhe, Moltkestraße 90, 76133 Karlsruhe
am Arlberg Email: hnoklinik@klinikum-karlsruhe.de, Internet: http://www.eafps-wintermeeting2003.de

09.-10. März 2003 Schlafmedizin UPPP/LAUP Radiofrequenzablation
Ulm Themen: Vorträge, Operationsdemonstrationen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitätsklinik, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm
Information: Tel.: 0731-50033001, Fax: 0731-50026703, Email: mailto:ent.department@medizin.uni-ulm.de

März 2003

Januar 2003

Dezember 2002

November 2002

Oktober 2002

TERMINKALENDER
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10.-11. März 2003 Ohrmuschelplastik-Operationskurs
Themen: Vorträge, Operationsdemonstrationen
Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitätsklinik, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm
Information: Tel.: 0731-50033001, Fax: 0731-50026703, Email: mailto:ent.department@medizin.uni-ulm.de

10.-14. März 2003 103. Wiener Handkurs (Aufbaukurs) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie /
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / Österreichische Gesellschaft 
Information: für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien, Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785

11.-14. März 2003 Nasenkurs – Operationskurs
Ulm Themen: Vorträge, Operationsdemonstrationen

Leitung: Prof. Dr. G. Rettinger
Anmeldung u. Sekretariat Prof. Dr. G. Rettinger, HNO-Universitätsklinik, Prittwitzstraße 43, 89075 Ulm
Information: Tel.: 0731-50033001, Fax: 0731-50026703, Email: mailto:ent.department@medizin.uni-ulm.de 

07.-11. April 2003 11. Wiener Handgelenkskurs der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Dr. M. Leixnering, Dr. W. Hintringer
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / Österreichische Gesellschaft 
Information: für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien, Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785

Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

09.-11. April 2003 11. Stuttgarter Kurs für Funktionell-Ästhetische Nasenchirurgie
Stuttgart Themen: Auf  Nachfrage

Leitung: Prof. Dr. W. Gubisch
Organisation: Dr. H. Fischer
Anmeldung u. Frau Karin Godinez, Marienhospital Stuttgart, Klinik für Plastische Gesichtschirurgie
Information: Tel.: 0711-64898241, Fax: 0711-64898242 (schriftliche Anmeldung erbeten)

02.-06. Juni 2003 104. Wiener Handkurs (Basiskurs) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / Österreichische Gesellschaft 
Information: für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien, Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785

Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

25.-28. Juni 2003 CARS 2003
London, UK Themen: Auf Anfrage

Information: Mrs. Franziska Schweikert, Im Gut 11/15, 79790 Kuessaberg
Tel.: 07742-922434, Fax: 07742-922438, Email: mailto:fracis.cars@d-plus.net, Internet: http://www.cars-int.de/ 

13.-17. Okt. 2003 12. Wiener Handgelenkskurs der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Dr. M. Leixnering, Dr. W. Hintringer
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / Österreichische Gesellschaft 
Information: für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien, Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785

Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

22.-26.Okt. 2003 105. Wiener Handkurs (Aufbaukurs) der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie / 
Wien Österreichischen Gesellschaft für Handchirurgie

Themen: Auf Nachfrage
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Jörg Böhler
Anmeldung u. Wiener Handkurse; Patronanz: Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie / Österreichische Gesellschaft 
Information: für Handchirurgie, Severingasse 1-4, A-1090 Wien, Tel.: 0043-1-4030785, Fax: 0043-1-4030785

Email: mailto:wr.handkurse-prof.boehler@aon.at, Internet: http://www.handchirurgie-ges.at/Wiener-Handkurse/

Oktober 2003

Juni 2003

April 2003

TERMINKALENDER
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_____ Expl. Viszeralchirurgie ISBN 3-88756-819-2 EURO 112,–
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Lehrbuch der Ultraschalldiagnostik im Kopf-Hals-Bereich
Robert Sader · Burghard Norer · Hans-Henning Horch (Hrsg.)

Neuerscheinung
■ Hardcover, Fadenheftung, gebunden
■ Großformat 21 x 28 cm, 
■ 464 S., 375 Farbabb., 258 s/w Abb., 12 Tab. 
■ MKG, HNO, Innere, Chirurgie, Strahlentherapie 
■ ISBN 3-88756-497-9 · EURO 153,–
Namhafte Autoren aus den Fachgebieten MKG-Chirurgie,
HNO-Heilkunde, Innere Medizin, Radiologie, Dermatologie,
Gynäkologie und Physik haben an der Erstellung mitgewirkt

und Sorge getragen, daß dieses Lehrbuch den inhaltlichen Ausbildungsvoraussetzungen
der KBV und der DEGUM für die Bereiche „Nasennebenhöhlen (A- und B-Bild-Verfahren)“,
„Gesichtsweichteile und Weichteile des Halses“ und „Schilddrüse“ genügt.

Nahttechniken und Nahtmaterialien in der Viszeralchirurgie
Paul Ferdinand Nockemann

Neuerscheinung
■ Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert
■ Großformat 28 x 21 cm
■ 128 Seiten, 135 Abb., 2 Graphiken, 3 Tab. 
■ Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie
■ ISBN 3-88756-820-6 · EURO 66,–
Bei den Nachforschungen ergaben sich überraschende Er-
kenntnisse. Diese verlangen Überarbeitungen gängiger Dar-
stellungen der Nahttechniken in Lehrbüchern und Operations-

lehren. So ist es durchaus möglich, daß zukünftige Chirurgen Catgut nicht mehr kennen,
nachdem dieser Faden wegen der BSE-Krise vom Markt genommen wurde. Zu nur textlich
bekannten Nahttechniken wurden erstmals auch Abbildungen entwickelt.

Das Langenbeck-Virchow-Haus
im Spiegel der Geschichte der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie

Hans-Jürgen Peiper

Neuerscheinung
■ Hardcover, Fadenheftung, gebunden, s/w und farbig 
■ Großformat 28 x 25 cm
■ 104 Seiten, 55 Abb.
■ Fachbereich: Chirurgie
■ ISBN 3-88756-821-4 · EURO 51,–
In eindrucksvoller Weise schildert der Autor den Weg zum
Bau dieser Heimstätte der DGC, die vielfältigen Nutzungen

dieses Hauses bis zum 2. Weltkrieg, in der Nachkriegszeit sowie die Schwierigkeiten der
Rückübertragung bis zum Wiedereinzug im Februar 2001. Plakativ werden auch die aner-
kannten Größen der deutschen Chirurgie wiedergegeben.

Viszeralchirurgie – Quellen · Entwicklung · Status
Wilhelm Hartel · Kurt Keminger · Manfred Rehner · Hans B. Reith · Hans-W. Schreiber 

Neuerscheinung
■ Hardcover, Fadenheftung, gebunden, bebildert
■ Großformat 28 x 21 cm
■ 740 Seiten, 814 Abb., 8 Tab. 
■ Fachbereiche: Viszeralchirurgie, Chirurgie, 

Anästhesie, Endoskopie
■ ISBN 3-88756-819-2 · EURO 112,–
Für die Chirurgie gilt der Leitsatz: „Chirurgie ist mehr als Ope-
rieren. Allein die Indikation und die Beherrschung der operati-

ven Techniken – wann wird wie operiert – definieren den Chirurgen und seine Arbeit wie kei-
ne andere Funktion sonst.“ Deshalb ist diese eklektische Geschichte der Viszeralchirurgie
wesentlich diesen Prinzipien gewidmet.

Stammbaum der Medizin / The Medical Family Tree
Rolf Winau · Peter von Bartkowski

Poster
■ vierfarbig, UV-lackiert
■ 68 x 97 cm 
■ plano, nicht gefalzt
■ Fachbereich: Medizin
■ ISBN 3-88756-210-0 (deutsch)

ISBN 3-88756-220-8 (englisch)
EURO 22,– / EURO 26,–

Die Stammbaum-Edition zeigt in einer ein-
maligen und übersichtlichen Form die Meilensteine der Medizin. Auf einen Blick finden Sie
die großen Mediziner ihrer Epoche, die der heutigen Wissenschaft als Grundlage dienen.
Verfolgen Sie die Entwicklungen der jeweiligen Errungenschaften bis in die Gegenwart. Das
Poster regt dazu an, die Wissenschaft bis an die Wurzeln ihres Ursprungs zu verfolgen. 

Ballindamm 38 · 20095 Hamburg
Tel.: (040) 36 15 75 80 · Fax: (040) 36 15 75 15

e-mail: info@einhorn-presse-verlag.de


