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Bereits bei den Malern und Bild-
hauern der Antike galt die Dar-
stellung einer wohlproportionier-

ten symmetrischen Brust als Sinnbild
der Weiblichkeit. Heute kommt der
weiblichen Brust eine wesentliche Be-
deutung für die sexuelle Attraktivität
der Frau zu. Durch die Medien werden
Schönheitsideale vorgegeben, die in
den meisten Fällen unrealistisch sind.
Dennoch werden diese Ideale von vie-
len Frauen zum Anlass für formverän-
dernde Brustoperationen genommen.
Dabei sind die Übergänge von medizi-
nisch indizierten zu rein kosmetischen
Eingriffen fließend. Somit stellt sich
auch die Frage der Kostenübernahme
durch die Krankenkassen.

Rekonstruktive Operationen be-
inhalten alle Eingriffe zur Wiederher-
stellung krankheitsbedingter Folgen
(zum Beispiel nach Mammakarzi-
nom-Operation) und werden in aller
Regel von den Krankenkassen erstat-
tet. Fehlbildungen beziehungsweise
Fehlentwicklungen der Brust werden

durch plastisch ästhetische Operatio-
nen korrigiert. Diese Eingriffe stellen
nur in bestimmten Fällen eine medi-
zinische Indikation dar, sodass vor 
der Operation geklärt werden muss,
ob es sich um eine Kassenleistung
oder individuelle Gesundheitsleistung
handelt, die von der Patientin selbst zu
zahlen ist.

Voraussetzungen für
rekonstruktive und plastisch
ästhetische Brustoperationen
Operative Eingriffe an der Brust soll-
ten nur von speziell in der Mamma-
chirurgie ausgebildete Ärzte durch
geführt werden (4). Es hat sich gezeigt,
dass der Operateur allein signifi-
kanten Einfluss auf das Überleben 
der Patientin hat (10, 22). Die Anwen-
dung von plastischen Operationsver-

fahren im Zusammenhang mit onkolo-
gischen Operationen hat zu dem Be-
griff der onkoplastischen Operationen
geführt. Die Operateure beherrschen
sowohl die Onkologie als auch die pla-
stisch ästhetische Brustoperation um-
fassend.

Bei rein plastisch ästhetischen Ope-
rationen muss der Arzt aus haftungs-
rechtlichen Gründen gesteigerte Sorg-
falt aufbringen (3). Der Wunsch der
Patientin allein sollte keinen Arzt zu
riskanten Operationen verleiten. Im
Vorfeld sollten unbedingt Erwar-
tungshaltung und Risikofaktoren, wie
zum Beispiel Rauchen, Diabetes und
Adipositas, bedacht werden. Schon
aus juristischen Gründen ist zum
Selbstschutz eine prä- und postopera-
tive Fotodokumentation wichtig. Ge-
nerell führt eine inhaltlich und zeitlich
ausreichende Aufklärung (über mögli-
che Folgen, Komplikationen, Alterna-
tiven et cetera) in den allermeisten
Fällen zur Abweisung von Klagen sei-
tens der Patientinnen.

Rekonstruktive 
und plastisch ästhetische
Mammaoperationen

Zusammenfassung
Operationen an der Brust wegen Tumoren, re-
konstruktive und plastisch ästhetische Eingriffe
sollten durch speziell qualifizierte Operateure er-
folgen. Patientinnen, bei denen eine Brust-
amputation erforderlich wird, sollten umfassend
über die Möglichkeiten eines sofortigen oder se-
kundären Brustwiederaufbaus informiert wer-
den. Durch die Haut sparende Mastektomie und
Sofortrekonstruktion werden die kosmetisch be-
sten Ergebnisse erzielt und Folgeoperationen
vermieden. Im Hinblick auf die onkologische Ra-
dikalität, eine mögliche Bestrahlung und dauer-
hafte Langzeitergebnisse ist die Rekonstruktion
mit autologem Gewebe (Latissimus-dorsi- oder
TRAM-flap) zu favorisieren. Plastisch ästhetische
Operationen an der Brust sind bei angeborenen
Fehlbildungen (Aplasie, Asymmetrie, Poland-
Syndrom, tubuläre Brust, Polymastie), erworbe-
nen Hemmungsfehlbildungen oder deutlicher
Makromastie mit Beschwerden indiziert. Eine
medizinische Indikation zur Reduktionsplastik
besteht bei normalgewichtigen Patientinnen und

einem Resektionsgewicht von mindestens 500 g.
Die symmetrische Mammahypoplasie und Ptose
stellen keine medizinische Indikation und damit
auch keine Kassenleistung dar. Vor allen rekon-
struktiven und insbesondere plastisch ästheti-
schen Operationen muss die Patientin umfassend
über die Operation, mögliche Komplikationen
und Alternativen aufgeklärt werden.

Schlüsselwörter: Brustoperation, Rekonstrukti-
on, Augmentation, Reduktionsplastik, Brust-
fehlbildung 

Summary
Reconstructive and Plastic Surgery 
in Mastectomy
Operations in breast-surgery including lumpec-
tomy, reconstructive and plastic-esthetic surgery
should only be performed by especially skilled
surgeons. Patients with indications for mastec-
tomy have to be completely informed about the
possibility of primary or secondary reconstruc-

tion. Skin sparing mastectomy with immediate
reconstruction will lead to best for cosmetic 
results and will avoid additional operations. 
Regarding oncological safety, possible radiation
of the thoracic wall and long-term results auto-
logeous tissue reconstruction (latissimus-dorsi 
or TRAM-flap) is favoured. Plastic-esthetic opera-
tions are indicated in innate malformations
(aplasia, asymmetria, tubular breast, Poland-
syndrome), disturbances of breast development
or hyperplasia with disturbances. However, a 
reduction plasty is only indicated in patients 
with a normal body mass index and reduction
volumes of at least 500 grammes. A symmetric 
hypoplasia and ptosis mammae do not represent
a medical indication. Prior to reconstructive or
especially plastic-esthetic breast surgery the 
patient has to be informed completely about
operation itself and possible complications as
well as alternatives.

Key words: breast surgery, reconstruction,
augmentation, reduction, plasty, breast mal-
formation
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Rekonstruktive
Mammaoperationen
Die brusterhaltende Therapie stellt
heute das operative Standardverfah-
ren dar. Derzeit werden rund 60 Pro-
zent aller Mammakarzinome bruster-
haltend operiert. Der Ope-
rateur sollte über entspre-
chende Qualifikation und
Erfahrung in der onkopla-
stischen Mammachirurgie
verfügen. In Deutschland
wird der von der EUSOMA
(European Society of Ma-
stology) geforderten Anwe-
senheit eines Plastischen
Chirurgen in einem Mam-
mazentrum durch die sinn-
volle Kombination von On-
kologe und Plastiker in 
Person des Gynäkologen
entsprochen (17). Ist diese
Voraussetzung gegeben, so
sind auch keine Kompro-
misse hinsichtlich der ope-
rativen Radikalität notwen-
dig, da er in der Lage ist, den
Defekt zu rekonstruieren.
Dies sollte jedoch immer
mit dem minimalsten Auf-
wand erfolgen. Größere
Defekte lassen sich durch
Mobilisierung des Drü-
senkörpers unter der Haut
oder ortsständige Lappen-
plastiken aus dem Ober-
bauch beziehungsweise Re-
zessus axillaris rekonstru-
ieren (Abbildung 1). Leider
gibt es derzeit nur an wenigen
Brustzentren in Deutschland entspre-
chend qualifizierte Operateure. Den
meisten Frauen kann bei Indikation
zur Mastektomie daher keine Mög-
lichkeit der sofortigen oder zumindest
sekundären Brustrekonstruktion an-
geboten werden (14).

Brustaufbau – rekonstruktive
Mammachirurgie

Aufgrund medizinischer Indikationen,
wie zum Beispiel Multizentrizität,
ungünstiges Tumor-Brust-Verhältnis,
nicht erreichbare freie Tumorränder,
Kontraindikationen zur Bestrahlung,

oder aber aufgrund des Wunsches der
Patientin erfolgt derzeit in Deutsch-
land in rund 40 Prozent aller Fälle die
Brustamputation. Es soll betont wer-
den, dass bei entsprechendem Wunsch
eine Brustamputation insbesondere
für ältere, auf dem Lande lebende

Frauen nicht zwangsläufig mit einer
schlechteren Lebensqualität verbun-
den ist (6). Durch den Verzicht auf die
postoperative Bestrahlung nach Brust-
erhaltung kann die Lebensqualität so-
gar besser sein.

Der Stellenwert der primären Sy-
stemtherapie hinsichtlich der Erhö-
hung der Rate an brusterhaltenden
Operationen ist noch nicht endgültig
geklärt. Nach klinisch kompletter oder
partieller Remission bleibt somit die
Frage, ob in den alten oder den „neu-
en“ Tumorgrenzen operiert werden
soll.

Rouzier et al. (21) berichteten bei
brusterhaltend operierten Patientin-
nen nach primärer Chemotherapie 5-

und 10-Jahres-Lokalrezidivraten von
16 beziehungsweise 21 Prozent, die
über der von der EUSOMA (7) gefor-
derten Lokalrezidivrate (10 Jahre: 15
Prozent) liegt. Die erhöhten Lokalre-
zidivraten wurden aber nur bei Patien-
tinnen mit ungenügendem klinischen

Ansprechen, also Tumoren
mit hohem Rezidivrisiko be-
obachtet.

Insgesamt bleibt aber bei
allen Bemühungen für ein
brusterhaltendes Operieren
ein beträchtlicher Anteil
von Patientinnen übrig, bei
denen eine Brustamputation
erfolgen muss. Nach Auf-
fassung der Autoren sollte
jeder Patientin prinzipiell
die Möglichkeit der Sofort-
rekonstruktion angeboten
werden. Gegenüber der se-
kundären Operation werden
bei der Sofortrekonstrukti-
on das psychische Trauma
der Mastektomie und Fol-
geoperationen vermieden.
Nur bei Patientinnen mit ei-
nem hohen Lokalrezidiv-
risiko oder bei dem Wunsch
der Patientin sollte die Re-
konstruktion sekundär er-
folgen.

Im Hinblick auf die se-
kundäre Brustrekonstrukti-
on ist es empfehlenswert,
bereits eine entsprechende
Schnittführung zu wählen.
Die Autoren bevorzugen ei-
nen bogenförmigen Schnitt,

wobei der untere Resektionsrand in
der unteren Umschlagsfalte liegt und
die Haut aus den oberen Brustanteilen
weitgehend erhalten wird. Dadurch
wird auch bei sekundärer Rekonstruk-
tion ein narbenfreier oberer Brustan-
satz erreicht.

Die primäre oder sekundäre Brust-
rekonstruktion erfolgt vorwiegend
durch:

� Einlage einer Expanderprothese
nach modifiziert radikaler Mastekto-
mie (Abbildung 2);

� Latissimus-dorsi-Lappen (Lado):
Ein über den gleichnamigen Muskel
gestielter Haut-Fett-Muskel-Lappen
wird aus dem Rückenbereich durch
die Axilla eingeschwenkt und zur Re-
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Abbildung 1: Beispiele für ortsständige Lappenplastiken zur Rekon-
struktion von Gewebsdefekten

Abbildung 2: Brustwiederaufbau durch Protheseneinlage und Lifting
auf der kontralateralen Seite
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Abbildung 4: TRAM-Rekonstruktionen. a) Haut
sparende Mastektomie mit TRAM-Rekonstruk-
tion, b) sekundäre Brustrekonstruktion

Abbildung 3: Latissimus-dorsi-Rekonstruktio-
nen. a) Mastektomie mit Latissimus-Rekon-
struktion und Protheseneinlage, b) partielle
Mastektomie und Radiatio, c) Haut sparende
Mastektomie mit Mamillen-Areola-Komplex-
Erhalt und Rekonstruktion mit deepitheliali-
siertem Latissimus-dorsi-Lappen

a

b

c

a

b

´ Tabelle 1 C ´

Vor- und Nachteile der häufigsten Verfahren zur primären und sekundären 
Brustrekonstruktion
Rekonstruktion mit Vorteile Nachteile

Prothesen – Keine zusätzlichen Narben – Onkologische Radikalität
– Ungünstige Langzeitergebnisse
– Kapselfibrose nach Bestrahlung
– Folgeoperationen

(Prothesentausch)
– Angleichung der kontralateralen

Seite
– Nicht nach Bestrahlung der 

Thoraxwand

Latissimus-dorsi-flap – Sichere Technik – Begrenztes Volumen (richtige
– Sehr gute Langzeitergebnisse Patientenauswahl)
– Bestrahlung möglich

(Abbildung 3 b)

TRAM-flap – Viel Gewebe – Technisch aufwendige OP
– Sehr gute Langzeitergebnisse – Lange Unterbauchnarbe
– Bestrahlung bedingt möglich – Defekt in der Bauchdecke

– Häufige Komplikationen
(Nekrosen)

– Kontraindikationen:
Voroperationen, Adipositas,
starke Raucherinnen

´ Tabelle 2 C ´

Lokalrezidivraten nach modifiziert radikaler und hautsparender Mastektomie
Autor OP-Art Anzahl Tumor- Medianes Lokalrezidiv-

stadien Follow-up rate (in %)
(Monate)

Carlson et al. (1) SSM 327 T1 – T2 42 4,8

MRM 188 9,5

Kroll et al. (12) SSM 104 T1 – T2 > 60 6,7

MRM 27 7,4

Simmons et al. (22) SSM 77 T1 – T2 60 3,9

MRM 154 3,3

Singletary (23) SSM 545 T1 – T2 < 60 2,6

– – > 60 4,2

Slavin et al. (24) SSM 71 Tis – T2 45 2,0

MRM 188 9,5

Peyser et al. (18) SSM 51 Tis – T2 24 3,0

Rivadeneira et al. (19) SSM 71 Tis – T2 49 5,6

MRM 127 3,9

Medina-Franco et al. (16) SSM 173 T1 – T3 73 4,5

Gerber et al. 2003 (8) SSM 112 T1 – T3 59 5,0

MRM 134 6,2

SSM, skinsparing mastectomy (hautsparende Mastektomie);
MRM, modifizierte radikale Mastektomie



konstruktion – eventuell in Verbin-
dung mit einer Prothese – verwendet
(Abbildung 3);

� TRAM- (Transverser-Rectus-Ab-
dominis-Myocutaner-)Lappen: Ge-
stielt oder als freies Transplantat ver-
wandt bietet dieser Lappen aus dem
Unterbauch ausreichend körpereige-
nes Gewebe für die primäre oder se-
kundäre Brustrekonstruktion (Abbil-
dung 4).

Bei der Auswahl der Techniken
muss die individuelle Situation der Pa-
tientin (Aufwand-Nutzen-Risiken) be-
rücksichtigt werden. In Tabelle 1 sind
die wesentlichen Vor- und Nachteile
der häufigsten rekonstruktiven Ver-
fahren zusammengestellt.

Bei der Mastektomie mit Sofortre-
konstruktion favorisieren die Autoren
die Haut sparende Mastektomie (SSM,
skin sparing mastectomy) mit autolo-
ger Gewebsrekonstruktion. Die ent-
scheidenden Vorteile dieser Technik
sind:

� Erhaltung der unteren Um-
schlagsfalte,

� Vermeidung von Farbunterschie-
den der Haut,

� kosmetisch bessere Ergebnisse als
nach sekundärer Rekonstruktion,

� Vermeidung von Folgeoperatio-
nen (7, 8),

� onkologisch sichere Technik (Ta-
belle 2).

Die ursprünglich von Toth und Lap-
pert (27) beschriebene Methode der
Haut sparenden Mastektomie (SSM)
beinhaltet die Entfernung des Drü-
senkörpers zusammen mit der Areola
und der Biopsienarbe. Zur Rekon-
struktion werden Prothesen, die vor-
zugsweise unter dem Pektoralis-Ma-
jor-Muskel platziert werden, oder au-
tologes Gewebe verwandt. Der opera-
tionstechnische Aufwand bei der auto-
logen Gewebereduktion ist größer,
dafür sind aber auch die Langzeiter-
gebnisse wesentlich besser als nach
Prothesenrekonstruktion.

Als autologes Gewebe verwenden
die Autoren je nach erforderlichem
Gewebebedarf und -vorhandensein
den Latissimus-dorsi (Abbildung 3 c)
oder den TRAM-Lappen (Abbildung
4 a). Wie die Autoren in einer pros-
pektiven Studie zeigen konnten, las-
sen sich mittels einer Durchtrennung

des sehnigen Latissimusansatzes am
Humerus und einer vollständigen Mo-
bilisierung des Latissimus-Muskels
nicht nur die kosmetischen Ergeb-
nisse signifikant verbessern, sondern
es wird auch der störende Wulst – die
Patientinnen haben das Gefühl von 
einem „Buch unterm Arm“ – vermie-
den (vergleiche Abbildung 3 a mit 3 b,
3 c) (9).

Der wesentliche Unterschied der
SSM zu der heute nicht mehr akzepta-
blen subkutanen Mastektomie ist die
Verdünnung des Hautmantels. Bei der
subkutanen Mastektomie muss der
Operateur immer einen Kompromiss
zwischen Radikalität und kosmeti-
schem Ergebnis eingehen. Radikale
Entfernung des Drüsenkörpers führt
in aller Regel zu Prothesenkomplika-

tionen oder kosmetisch
ungünstigen Ergebnissen.
Gute kosmetische Ergeb-
nisse werden zumeist
durch weniger radikale
Entfernung des Drü-
senkörpers erreicht. Carl-
son et al. (2) konnten zei-
gen, dass die Lokalrezi-
divrate bei SSM und Pro-
theseneinlage doppelt so
hoch war wie nach SSM
und autologer Gewebsre-
konstruktion.

Im Hinblick auf ei-
ne Strahlentherapie sollte
die Einlage von Prothe-
sen zur Rekonstruktion
vermieden werden. Auch
wenn die Amerikanische
Gesellschaft für Chirur-
gie bei Sofortrekonstruk-
tion und Prothesenein-
lage keine Kontraindi-
kation für eine Radiatio
sieht, zeigen doch die 
Resultate mehrerer Stu-
dien, dass die kosmeti-
schen Langzeitergebnisse
ungünstig ausfallen.

In 33 bis 67 Prozent
(13, 15, 20, 26) der Fäl-
le wurde über das Auftre-
ten von Kapselfibrosen
berichtet. Letztlich wer-
den bis zu zwei Drittel 
aller zur Rekonstruktion
verwandten Prothesen
nach erfolgter Bestrah-
lung im Laufe der Zeit
wieder entfernt (5, 13, 15,
26). Nach Rekonstrukti-
on mit einem Latissimus-
dorsi-Lappen ist die Be-
strahlung ohne Probleme 
möglich (Abbildung 3 b).
Nach TRAM-flap und
Bestrahlung kommt es in
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a

b
Abbildung 5: Mammahyperplasie und Reduktionsplastik. a)
Konventionelle Reduktionsplastik, b) narbensparende Technik

a

b
Abbildung 6: Fehlbildungen vor und nach Korrektur. a) Po-
land-Syndrom, b) tubuläre Brust



etwa einem Drittel zu Fibrosen (28).
Bei Verwendung von autologem Ge-
webe kann der Mamillenboden, wie
bei der freien Mamillentransplantati-
on, ausgedünnt werden. Die Autoren
konnten kürzlich zeigen, dass bei tu-
morfreiem Mammillenboden der Er-
halt der Mammille onkologisch sicher
ist, wobei die kosmetischen Ergebnis-
se deutlich besser sind als nach sekun-
därer Mamillenrekonstruktion. Argu-
mente, wie längere Operationszeiten
mit notwendigen Bluttransfusionen
und Zunahme der Komplikationen,
die angeblich gegen eine Sofortrekon-
struktion sprechen, sind nicht nachzu-
vollziehen.

Die Operationszeiten für Sofort-
rekonstruktionen mit SSM und au-
tologem Gewebe betrugen bei den 
Autoren durchschnittlich 3 h, die Ra-
te postoperativer Komplikationen war
nicht signifikant höher als nach mo-
difiziert radikaler Mastektomie und
eine Bereitstellung von Eigen -oder
Fremdblut war  ebenfalls nicht erfor-
derlich (8).

Makromastie –
Brustverkleinerungen 

Bei der echten Mammahyperplasie
bedingen statische Beschwerden mit
Schmerzen und Schnürfurchen im
Schultergürtel-Nacken-Bereich, Kopf-
schmerzen, Rundrückenbildung und
erosive Infektionen in den Submam-
marfalten eine medizinische Operati-
onsindikation. Bei den adoleszenten
Mädchen kommen häufig noch psychi-
sche Konfliktsituationen („gehänselt“
und „begafft“ werden) hinzu. Als
Grenze für eine medizinisch indizierte
Brustverkleinerung werden Resek-
tionsgewichte von mehr als 500 g pro
Seite angesehen (11), wobei dies
natürlich vom Habitus der Patientin
abhängt. Adipöse Patientinnen müs-
sen vor einer Reduktionsplastik das
Gewicht reduzieren.

Die mit einer Vielzahl von Eigenna-
men bezeichneten Operationstechni-
ken sollten besser nach der Art der
Mamillenstielung benannt werden.
Die Autoren bevorzugen eine Frei-
Hand-Anzeichnungsfigur, die es er-
laubt die Brust dem Habitus der Pati-

entin anzupassen. Bei
den meisten Schnitt-
techniken verläuft die
Narbe ankerförmig
um die Areola, senk-
recht auf die unte-
re Umschlagfalte und
weiter in dieser (Ab-
bildung 5 a). Bei mo-
deraten Resektions-
gewichten (< 1 000 g)
und mäßiger Ptose
wird die lange hori-
zontale Narbe vermie-
den (Lejour-Technik)
(Abbildung 5 b).

Fehlbildungen

Ausgeprägte Fehlbil-
dungen (Abbildung
6), wie Poland-Syn-
drom, tubuläre Brust,
deutliche Asymme-
trie, Aplasie, Hem-
mungsfehlbildungen,
Polymastie et cetera,
manifestieren sich im
Jugendalter. Die juve-
nile Hypoplasie (Ab-
bildung 7) stellt wohl
nur eine fragliche
Fehlbildung dar. Eine
hormonelle Stimulati-
on des Brustwachs-
tums ist wegen der
fehlenden Rezeptoren
nicht möglich. Bei 
entsprechendem Lei-
densdruck kann im
Einzelfall bei den ge-
nannten Fehlbildun-
gen auch eine medizi-
nische Indikation zur
Korrektur gegeben
sein. Brustdeformitä-
ten führen insbeson-
dere im Teenageralter
zu abwertenden Be-
merkungen Gleich-
altriger mit sozialer
Isolierung und letztli-
cher Fixation von Ver-
haltensauffälligkeiten.
Die Korrektur sollte
deshalb nicht zu spät
erfolgen.
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a

b

Abbildung 8: Laktationsbedingte Mammahypoplasie vor und
nach Augmentation

a

b

Abbildung 9: Ptosis mammae vor und nach Korrektur

Abbildung 7: Juvenile Mammahypoplasie vor und nach Augmen-
tation
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Hypoplasie 
und/oder Ptose

Besonders nach längerem Stillen kön-
nen involutionsbedingt eine Hypopla-
sie und/oder eine Ptose resultieren,
die aber keinen Krankheitswert besit-
zen. In diesen Fällen besteht keine me-
dizinische Indikation zur plastischen
Korrektur, sodass diese Eingriffe auch
keine Kassenleistungen darstellen
(Abbildung 8).

Eine geringe Hypoplasie kann durch
alleinige Protheseneinlage korrigiert
werden, bei erheblicher Ptose wird eine
simultane Straffung (Lifting) erforder-
lich (Abbildung 9).

Bei der Augmentation werden heut-
zutage anatomisch geformte Implan-
tate unter den Drüsenkörper oder bes-
ser unter den großen Brustmuskel ein-
gebracht (Abbildung 7, 8). Als Zugang
dafür wählt man entweder die untere
Brustumschlagsfalte oder die Achsel-
höhle.

Nachdem die Sicherheit der Sili-
konimplantate durch zahlreiche Studi-
en überprüft wurde, gibt es derzeit kei-
ne Alternative zum Silikon.

Manuskript eingereicht: 28. 10. 2002, revidierte Fassung
angenommen: 19. 11. 2002
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Die rapide Zunahme des Adenokarzi-
noms der Speiseröhre in der westlichen
Welt wird mit der chronischen Reflux-
krankheit in Verbindung gebracht. In 40
Prozent der Adenokarzinome der Spei-
seröhre finden sich jedoch in der Anam-
nese keine Refluxsymptome.

Die Autoren führten eine prospekti-
ve Studie über die Prävalenz der Zylin-
derzellmetaplasie (Barrett-Ösophagus)
bei asymptomatischen Individuen jen-
seits des 50. Lebensjahres durch, bei de-
nen einen Vorsorge-Darmspiegelung
zur Früherkennung des kolorektalen
Karzinoms geplant war. Dieses Kollek-
tiv wurde eingeladen, an einer Vorsor-
geuntersuchung des oberen Verdau-
ungstraktes teilzunehmen. Patienten
mit Sodbrennen und jene, bei denen ei-
ne antisekretorische Therapie durchge-
führt wurde, wurden ausgeschlossen.

110 Probanden nahmen an der Stu-
die teil, darunter neun Frauen, das

Durchschnittsalter betrug 61 ± 9,3 Jah-
re. Acht Probanden (7 Prozent) wiesen
einen langsegmentalen Barrett auf, 19
(17 Prozent) einen kurzsegmentalen
Barrett auf. Patienten mit einem Bar-
rett-Ösophagus waren nicht häufiger
übergewichtig, Raucher oder Alkohol-
trinker oder familiär hinsichtlich einer
Refluxkrankheit belastet als Personen
ohne Barrett-Ösophagus.

Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass bei asymptomatischen
männlichen Personen im Alter von
mehr als 50 Jahren in bis zu 25 Prozent
ein spezialisiertes Zylinderepithel im
terminalen Ösophagus zu finden ist. w

Gerson LB, Shetler K, Triadafilopoulos G: Prevalence of
Barrett’s esophagus in asymptomatic individuals. Ga-
stroenterology 2002; 122: 461–467.
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Der Hörsturz ist eine plötzliche, einseiti-
ge Funktionsstörung des Innenohres,
die sich in vielen Fällen innerhalb von
Stunden oder Tagen zurückbildet. In den
meisten, wenn auch nicht in allen Fäl-
len, handelt es sich hierbei um eine re-
gionale Durchblutungsstörung der Coch-
lea. Mittels Fibrinogen/LDL-Apherese
(H.E.L.P.System;B.Braun Medizintech-
nik, Melsungen, FRG) können Fibrino-
gen, Cholesterin und Lp(a) akut und
drastisch im Plasma von Patienten redu-
ziert werden. Die Senkung des Fibrino-
gens verbessert die Blutfließeigenschaf-
ten. Absenken des LDL-Cholesterins
führt zu einer gesteigerten Freisetzung
von vaso-dilatierendem NO und verbes-
sert so die endotheliale Funktion und
Regulation des regionalen Blutflusses.

In einer prospektiven, randomisierten
Multizenterstudie wurde die Wirksam-
keit der H.E.L.P.-Apherese mit einer 10-
tägigen stationären Standardinfusi-
onstherapie (Prednisolon, HES, Pento-

xifyllin) bei insgesamt 201 Patienten ver-
glichen. Der Vergleich der mittleren
Hörschwellen zeigte einen geringen,
wenn auch nicht signifikanten Vorteil
der H.E.L.P.-behandelten Patienten.Die
Remissionsrate ist mit 84 Prozent ge-
genüber 78 Prozent ebenfalls etwas bes-
ser in der H.E.L.P.-Gruppe. Signifikant
besser ist das Sprachverständnis von
Zahlen in der H.E.L.P.-Gruppe. Bemer-
kenswert ist die Tatsache, dass in der
Gruppe der Patienten mit einem Fibri-
nogen über 300 mg/dL eine hochsignifi-
kante Verbesserung des Gehörs (Zah-
lenverständnisses) verglichen zur her-
kömmlichen Standardtherapie erzielt
werden konnte. scf
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