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Plastic reconstructive surgery from a pediatric surgical point of view

Abstract
Plastic reconstructive surgery from a pediatric surgical point of view
means more than to apply adult surgical techniques and methods to
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pediatric conditions. A child’s multidimensional characteristics and
1 Klinik und Poliklinik für
Kinderchirurgie, Martin-

particularity, development potential, wishes and expectations must be
respected during planning and conduction of surgical procedures. In Luther-Universität Halle-

Wittenberg, Deutschlandthis article the relevance of the four pillars of plastic surgery for the
different phases of childhood are portrayed. Especially the legal and
ethnic problems of treatment modalities of disorders of sex differenti-
ation are discussed, particularly taking into consideration the hetero-
geneity of this entity. We see no indication for gender assigning opera-
tions during childhood since an informed consent cannot be obtained
due to the age of the patient. A cosmetic and only gender emphasizing
operation for a child with congenital adrenal hyperplasia may only be
performed in concordance with the guidelines of the German Ethics
Council and after extensive and independent consultation.

Zusammenfassung
Plastisch-rekonstruktive Chirurgie aus Sicht der Kinderchirurgie bedeutet
mehr als in der Chirurgie des Erwachsenen erprobte Operationstechni-
ken und Operationsmethoden auf kindliche Erkrankungen anzuwenden.
Das Kind in seinermehrdimensionalen Ausprägung, seine Besonderhei-
ten, sein Entwicklungspotential, seineWünsche und seine Erwartungen
müssen bei der Planung sowie Durchführung der Operation berücksich-
tigt werden. Die Bedeutung der vier Säulen der plastischen Chirurgie
wird für die unterschiedlichen Abschnitte des Kindesalters beispielhaft
dargestellt.
Die besonderen rechtlichen und ethischen Probleme der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Intersexualität/DSD – disorders of
sex differentation – werden unter Berücksichtigung der Heterogenität
dieser Entität diskutiert. Für geschlechtszuordnende Eingriffe sehen
wir bei nicht einwilligungsfähigen Kindern und Jugendlichen keine Indi-
kation. Eine geschlechtsvereindeutigende Operation bei einem Kind
mit adrenogenitalen Syndrom kann nur unter den durch den Deutschen
Ethikrat genannten Handlungsrichtlinien erfolgen und bedarf einer
ausführlichen und unabhängigen Beratung.

Einleitung
Betrachtet man verschiedene Quellen im Schrifttum und
Internetauftritte chirurgischer Kliniken oder Praxen [1],
[2], [3], [4], [5], so ergibt sich ein heterogenes Bild für
den Gegenstand meiner Betrachtungen. Dieses ver-
schwommene, vielleicht bewusst oder auch unbewusst
so vermittelte oder wahrgenommene Bild der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie des Kindesalters wird geprägt
durch die unterschiedlichen eigenen Erfahrungen, Fähig-
keiten und Fertigkeiten des Chirurgen, durch von der

Medizin unabhängige Entwicklungen in unserer Gesell-
schaft und nicht unwesentlich durch die Berufs- und
Standespolitik innerhalb der Ärzteschaft. So findet man
die plastisch-rekonstruktive Chirurgie des Kindesalters
bisweilen reduziert auf die Behandlung abstehender Oh-
ren, entstellender Muttermale, der Gynäkomastie sowie
die Korrektur entstellender oder die Funktion beeinträch-
tigender Narben. An mancher Stelle versteht man darun-
ter auch die Verbesserung, Korrektur oder Wiederherstel-
lung der normalen äußeren Integrität des Kindes bei an-
geborenen Fehlbildungen oder nach thermischen Verlet-
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zungen und gelegentlich wird der Begriff der Wiederher-
stellung der Integrität des Körpers weiter gefasst und
darunter auch die Korrektur interner Fehlbildungen sub-
summiert.
Einigkeit scheint darin zu bestehen, dass die plastisch-
rekonstruktive Kinderchirurgie nichtsmit der „Schönheits-
chirurgie“ des Erwachsenenalters zu tun hat. Dieser
Schein trügt meiner Meinung und Erfahrung nach. Etwa
10 Prozent aller ästhetisch-plastischen Operationen
werden an unter 20-jährigen Jugendlichen und Kindern
vorgenommen, und auch inmeiner Sprechstunde stellen
sich Kinder und Jugendliche mit der Frage vor, ob eine
Möglichkeit der operativen Korrektur im Sinne der „klas-
sischen Schönheitschirurgie“ besteht. Generell gibt es
für diese Operationen kein Mindestalter. Das Ethos des
Chirurgen dient somit nur alsMaßstab für seine Entschei-
dung. Dieses Spannungsfeld zwischen dem Wunsch der
Eltern und oder des Kindes und der ärztlichen Entschei-
dung wird wohl zunehmend auch durch ökonomische,
respektive betriebswirtschaftliche Faktoren beeinflusst.
Amerikanische Eltern schenken ihren Kindern zum
Schulabschluss Brustvergrößerungen, Nasenkorrekturen
oder Fettabsaugungen. Wenn Europa diesem Trend aus
Nordamerika folgt, kann unsere Gesellschaft damit
rechnen, dass der Wunsch der Kinder und Jugendlichen
nach „Schönheitsoperationen“ noch weiter zunehmen
wird [6].
In unserem europäischen Kulturraum wird gegenwärtig
die Schönheit durch körperliche Attraktivität, ebenmäßige
Gesichtszüge und eine reine,makellose den Traumkörper
sanft umhüllende Haut bestimmt. Es gibt quasi einen
auch durch die Medien unterstützten „Zwang zum
Schönsein“. Die Politik reagiert, wenn auch zögerlich; so
empfiehlt die Europäische Union keine Brustoperationen
bei Jugendlichen unter 18 Jahren vorzunehmen. Mögli-
cherweise erwartet man zu viel von der deutschen Politik,
wenn von ihr gefordert wird, hier Grenzen zu setzten.
Nach demWillen der österreichischen Regierung inWien
soll in unseremNachbarland ab dem1.1.2013 ein neues
Schönheitsoperationen-Gesetz (ÄsthOpG) in Kraft treten
und besonders Jugendliche schützen, indem derlei Ein-
griffe bis zu einem Alter von 16 Jahren verboten sind und
zwischen 16 und 18 nur unter strengen Voraussetzungen
durchgeführt werden dürfen [7], [8].

Versuch einer näherenBestimmung
Nun möchte ich versuchen mich dem Gegenstand aus
der Sicht des Kinderchirurgen zu nähern, obwohl dabei
natürlich letztendlich die Meinung eines Einzelnen zum
Ausdruck kommt, wenngleich diese geprägt ist durch eine
über 30-jährige berufliche Tätigkeit auf dem Gebiet der
Kinderchirurgie. Die plastische Chirurgie, abgeleitet vom
altgriechischen Wort πλάσσω, für bilden, formen, gestal-
ten, ist Teil unserer „Mutter" – der Chirurgie. An Organen,
Organsystemen oder Gewebeteilen werden Form verän-
dernde oder wiederherstellende Eingriffe durchgeführt.
Die Form – respektive die Struktur – und die Funktion

sollten dabei eine Einheit bilden und sich gegenseitig
bedingen. Berufs- und standespolitisch hat die plastisch-
rekonstruktive Chirurgie verschiedene Ausprägungen er-
fahren und tritt in den Fachgebieten unterschiedlich in
Erscheinung, in der Regel gründet sie dabei immer auf
vier Säulen – rekonstruktive Chirurgie, Handchirurgie,
ästhetische Chirurgie und Verbrennungschirurgie.
Der Stellenwert und die Gewichtung dieser vier Säulen
im Kindesalter, die anzuwendenden Methoden, die chir-
urgischen Techniken und letztendlich die Fähigkeiten
sowie Fertigkeiten des Kinderchirurgen unterscheiden
sich von den Erfordernissen im Erwachsenenalter. Im
Gegensatz zu den meisten anderen chirurgischen Diszi-
plinen orientiert sich die Kinderchirurgie nicht an einem
Organ oder Organsystem des menschlichen Körpers,
sondern an den unterschiedlichen Erfordernissen der
klar voneinander abgrenzbaren Phasen der Kindheit –
des Neugeborenenalters, des Säuglings- und Krabbelal-
ters, des Vorschul- und Schulalters sowie der Adoleszenz.
Betrachtet man den zeitlichen Ablauf der Entwicklung
des Menschen ist die Kinderchirurgie vertikal ausgerich-
tet, die meisten anderen medizinischen Fachgebiete
hingegen horizontal, mit Ausnahme vielleicht der Geriatrie
oder geriatrischen Chirurgie. Hieraus ergeben sich ver-
schiedene Implikationen, die nicht nur durch das
Wachstum des Organismus bedingt sind.
So erfordern die deutlichen, ja manchmal sogar dramati-
schen Unterschiede in der Physiologie und Pathophysio-
logie des Wasser- und Elektrolythaushaltes bei einem
Neugeboren und auch bei einem jungen Säugling präo-
perativ eine adäquate parenterale Flüssigkeitszufuhr, da
diese Kinder nicht stundenlang nüchtern bleiben können.
Hingegen ist dies bei einer 30-jährigen, ansonsten gesun-
den Frau in Vorbereitung auf eine Mammaaugmentation
etwa meist nicht notwendig. Die Gefahr einer lebensbe-
drohlichen Hypothermie eines Kleinkindes infolge einer
lang andauernden Operation ist in diesem Alter anders
einzuschätzen als im Erwachsenenalter. Und auch hin-
sichtlich der Anästhesie drohen bei der plastisch-rekon-
struktiven Korrektur einer penilen Hypospadie im Säug-
lingsalter andere Probleme als bei der Implantation eines
Penisprothese bei einem 45-jährigen Mann. Die vielfälti-
gen altersspezifischen Problememüssen bei der Planung
undDurchführung von Operationen imKindesalter beach-
tet werden. In den unterschiedlichen Abschnitten des
Kindesalters können die Anforderungen an den auf dem
Gebiet der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie tätigen
Kinderchirurgen sehr unterschiedlich sein. Die rekonstruk-
tive Chirurgie des Neugeborenen, die besser „konstrukti-
ve" Chirurgie des Neugeborenen hieße, da es um die
Korrektur von oftmals lebensbedrohenden angeborenen
Fehlbildungen geht (beispielsweise: Ösophagusatresie,
Zwerchfelldefekt oder Analatresie) erfordert andere
Kenntnisse, chirurgische Methoden und Fertigkeiten als
die rekonstruktive Chirurgie im Vorschul- oder Schulalter
(beispielsweise: Operationen nach Resektion von Kno-
chentumoren der Extremitäten, wie die Operationen cla-
vicula pro humero, interne Hemipelvektomie oder der
Einsatz von Wachstumsprothesen).
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Der Fortschritt der rekonstruktiven Kinderchirurgie wird
deutlich, wenn man die Ergebnisse der Behandlung von
Neugeborenen mit einer Ösophagusatresie betrachtet.
Bis 1942 war diese Diagnose letztendlich mit Siechtum
und dem Tod verbunden. Erstmals gelang es Haight [9]
1942 in Ann Arbor diese Fehlbildung erfolgreich mittels
einer Anastomose zu korrigieren. Heute überleben in den
modernen Industrieländern 90% der Neugeborenen, die
mit dieser Diagnose geboren werden und das meist mit
guten funktionellen Ergebnissen. Problematisch ist die
Behandlung bei Kindern mit zusätzlichen Fehlbildungen,
wie der Trisomie 21 oder mit einer langstreckigen Form,
also dem Typ II nach Voigt. Manch ein Leser wird fragen,
ist das überhaupt plastische Chirurgie? Meiner Meinung
nach ist dies ein typisches Beispiel für die rekonstruktive
und wiederherstellende Chirurgie im Neugeborenenalter
und daher plastische Chirurgie in ihrer vollumfänglichen
Bedeutung.
Die Verbrennungschirurgie imKindesalter hat die physio-
logischen und pathophysiologischen Besonderheiten zu
berücksichtigen, nicht nur das die Bestimmung der ther-
misch geschädigten Körperoberfläche bei einemSäugling
nach der in der Erwachsenenmedizin üblichen Methode
nach Wallace zu falschen Ergebnissen führen würde mit
möglicherweise schwerwiegenden Folgen für den Säug-
ling. Auf Grund von Besonderheiten des kindlichen Orga-
nismus heilen die Entnahmeflächen für die Spalthaut-
transplantate oftmals anders ab als im Erwachsenenalter,
so können trotz korrekter Entnahmetechnik und -tiefe
hypertrophe Narben oder Keloide entstehen. Wir entneh-
men deshalb die Spalthaut beimKind, wenn diesmöglich
und die entnommene Haut ausreichend ist, immer vom
behaarten Kopf, um die Gefahr der hypertrophen Narben-
bildung im Bereich der Entnahmestelle zu vermeiden.
Auch bei großflächig thermisch verletzten Kindern ist eine
frühzeitige enterale Ernährung und damit eine Verbesse-
rung der Energiebilanzmöglich. Wir konnten zeigen, dass
keine Abhängigkeit vom Alter des Kindes oder von der
Größe der geschädigten Körperoberfläche besteht [10].
Die thermischen Verletzungen imKindesalter weisen zwei
Altersgipfel auf, einen im zweiten Lebensjahr, also im
Krabbelalter, den anderen im mittleren Schulalter mit
12 Jahren. Erstere erleiden meist thermische Verletzun-
gen durch Verbrühungen mit heißen Flüssigkeiten, die
anderen oft thermische Verletzungen durch Verbrennun-
gen. Beide Verletzungsmuster erfordern unterschiedliche
Kenntnisse in der Beurteilung der Schwere der Verletzung
und oftmals andere Therapieverfahren.
Unser therapeutisches Ziel besteht darin, nekrotisches
Gewebe beginnend ab dem zweiten Behandlungstag zu
entfernen. Bezogen auf die in der Klinik übliche Einteilung
der thermischen Verletzungen in die Grade I bis IV, mit
Unterscheidung der zweitgradigen Verletzung in eine
oberflächliche dermale Schädigung IIa und in eine tiefe
dermale Schädigung IIb, bedeutet dies, dass thermische
Schädigungen ab Grad IIb operativ behandelt werden
sollten [11].
Die Feststellung der Tiefenschädigung und die eindeutige
Zuordnung zu den verschiedenenGraden ist trotz vielfältig

angegebener Methoden in den ersten Tagen nach dem
Unfall nicht immer eindeutig möglich [12], [13]. Deshalb
ist es nach dem Unfall oftmals schwierig zu entscheiden,
ob eine spontan heilende, also konservativ zu behandeln-
de, oder eine operationsbedürftige Verletzung vorliegt.
Das betrifft vor allem die im Kindesalter häufigen Verbrü-
hungen. Hier sind die klinische Erfahrung und die Objek-
tivität des Chirurgen gefragt, die zur Zeit durch keine
technische Methode ersetzt werden können. Ist eine
eindeutige Zuordnung zum Verletzungsgrad IIa oder IIb
nicht möglich, hat sich in unserer Hand der Einsatz von
Suprathel bewährt.
Während die Indikation zur Operation abhängig ist vom
Ausmaß der thermischen Tiefenschädigung, entscheidet
die flächige Ausdehnung über die zu wählende Operati-
onsmethode. In der Mehrzahl unserer Fälle konnten au-
tologe Transplantate zum Wundverschluss eingesetzt
werden und nur bei etwa einem Fünftel der Operationen
mussten ein Dermisäquivalent aus Rinderkollagen
(INTEGRA™ Artificial Skin), heterologe Transplantate oder
kultivierte autologe Keratinozyten transplantiert werden
[10].
Über die grundlegende Problematik der ästhetischen
Chirurgie im Kindesalter habe ich bereits berichtet. Ein
besonderes Thema ist dabei die Behandlung von Defor-
mationen des Thorax – vor allem die der Trichterbrust.
Es gelingt in denmeisten Fällen nicht nachzuweisen, dass
durch die Deformität des Thorax die intrathorakalen Or-
gane geschädigt werden oder deren Schädigung droht,
auchwenn jedes neue diagnostische Verfahren an diesen
Kindern angewandt wurde undwird. Unbestritten ist, dass
bei diesen Kindern psychische Probleme auftreten kön-
nen. Das dieser Fehlbildung innewohnende Krankheits-
potential realisiert sich in Abhängigkeit von verschiedenen
inneren und äußeren Faktoren individuell sehr unter-
schiedlich. Der „Zwang zum Schönsein“ und die Etablie-
rung einer minimal invasiven Operationsmethode nach
Nuss [14] haben zu einer steigenden Nachfrage für die
operative Therapie geführt. Es bedarf trotzdem einer sehr
strengen Indikationsstellung und Aufklärung des Kindes
und der Eltern, da minimal invasiv nicht immer auch mi-
nimal gefährlich für das Kind bedeutet. In diesem Zusam-
menhangmöchte ich auf die Pflicht des Arztes zur Aufklä-
rung des Kindes hinweisen und dass diese in einer Form
erfolgen muss, die dem Entwicklungsstand des Kindes
angemessen ist. Das gilt grundsätzlich für alle ärztlich
angeordnetenMaßnahmen, im besonderenMaße jedoch
für Operationen. Neben der Aufklärung und Einwilligung
der Eltern ist ab einem entsprechenden Alter neben einer
dem Kind gerechten Aufklärung auch die Zustimmung
des Kindes erforderlich. Diese Beratung erfordert profun-
de Kenntnisse in der Beurteilung der Einwilligungsfähig-
keit des betroffenen Kindes, welche abhängig ist vom
Alter, aber auch imWesentlichen vom Entwicklungsstand
des Kindes, seinen kognitiven und intellektuellen Fähig-
keiten sowie seiner emotionalen Ausstattung. Weiterhin
sollte der Unterschied zwischen der Geschäftsfähigkeit
und der Einwilligungsfähigkeit des Kindes oder Jugendli-
chen beachtet werden. Besonders deutlich zeigt sich das
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am Beispiel der Behandlung von Kindern mit malignen
Tumoren oder Störungen der Geschlechtsausprägung
[15], [16], [17].

Eine besondere Problematik – die
Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Intersexualität –
DSD
Es geschieht etwa zweihunderttausendMal am Tag,meist
im Krankenhaus oder zu Hause, heutzutage immer selte-
ner in der Natur, es erfolgt meist per vias naturales, in
den Industrieländern aber immer öfter durch den soge-
nannten Kaiserschnitt – ein Kind wird geboren.Die erste
Frage der Eltern, wenn diese nicht durch die pränatale
Ultraschalldiagnostik vorab vermeintlich geklärt wurde,
lautet: „Ist es ein Junge oder einMädchen?“. Der Hebam-
menblick oder der des Geburtshelfers erlaubt etwa bei
999 von 1000Neugeborenen eine eindeutige Zuordnung,
wenn auch die Angaben zur Häufigkeit der Intersexualität
stark schwanken [18]. Das Aussehen des Genitales
scheint somit vordergründig die Geschlechtszuordnung
– weiblich oder männlich – festzulegen und damit ein
über alle Ethnien hinweg gültiges Ordnungsprinzip mit
weitreichenden Auswirkungen auf die Entwicklung des
Kindes zu determinieren, aber eben nicht immer. Interse-
xualität, also die genitale Uneindeutigkeit oder gar
Mehrdeutigkeit ist keine medizinische Diagnose per se,
sondern ein Sammelbegriff für oftmals sehr unterschied-
liche klinische Phänomene mit vielfältigen biologischen
Ursachen. Der Begriff Intersexualität darf nicht mit der
Begrifflichkeit des Transsexualismus vermengt oder ver-
wechselt werden, was leider oft aus Unwissenheit erfolgt.
Die operative Behandlung von Kindernmit Störungen der
Geschlechtszuordnung, frühermit demBegriff Intersexua-
lität, heutemit dem neudeutschen Label DSD – disorders
of sex differentation – bezeichnet, erfordert besondere
Kompetenzen, die sich nicht nur auf die vielfältigen chir-
urgischen Techniken beschränken. Wir wissen heute,
dass die Zugehörigkeit zu einemGeschlecht von verschie-
denen Faktoren abhängig ist und dass diese Zuordnung
gelegentlich nicht eindeutig erfolgt, also weder eindeutig
weiblich noch eindeutig männlich. Es reicht nicht aus,
eine Vagina zu haben, um eine Frau zu sein und auch
nicht, einen Penis zu besitzen, um ein Mann zu sein. Un-
ser modernes bipolar orientiertes Weltbild wünscht oder
fordert aber gerade die eindeutige Zuweisung, unser
Kulturkreis kann nur schwer akzeptieren, dass es auch
Abstufungen in der Ausprägung der Geschlechtlichkeit
gibt [19]. Interessanterweise gab und gibt es auch andere
Sichtweisen zu dieser Problematik. Das preußische
Landrecht des 18. und 19. Jahrhunderts erlaubte die
Eintragung eines dritten Geschlechtes, des sogenannten
Zwitters. Auch in anderen Kulturen war oder wird die
Existenz eines drittes Geschlechtes akzeptiert, immittle-
ren ägyptischen Reich 2000–1800 vor Chr. [20], bei den
Hijra in Indien und Pakistan [21] oder den Fa’afafine in

Samoa [22]. Der biologische Körper ist immer Teil der
jeweiligen Kultur. Unterschiedliche Lebensumstände oder
kulturelle Entwicklungen führen zu unterschiedlichen
Sichtweisen auf den Körper, weshalb die Medizinethno-
logie den Begriff der „local biologies“ geprägt hat [23].
In unserem Kulturraum haben Ärzte entsprechend dem
Entwicklungsstand derMedizin versucht, der gesellschaft-
lichen, elterlichen und letztendlich auch rechtlichen For-
derung nach einer frühzeitigen und eindeutigen Zuord-
nung zu einem Geschlecht gerecht zu werden, dazu Me-
dikamente oder Hormone eingesetzt sowie geschlechts-
determinierendeOperationendurchgeführt. Vordergründig
war dabei lange Zeit der Glaube und auch die Überzeu-
gung, dass eine frühzeitige Geschlechtszuordnung durch
die Heilbehandlung letztendlich im Interesse des Kindes
erfolgt. Von einigen Betroffenen wird dies jedoch als Ge-
nitalverstümmelung oder ungewollte medikamentöse
Veränderung des Körpers betrachtet [24], [25].
Das Thema Intersexualität wurde in den letzten Jahren
vor allem durch Aktivitäten von Betroffenengruppen und
durch die mediale Aufmerksamkeit im Bereich des Sport
stärker als früher wahrgenommen, wenngleich in weiten
Teilen der Öffentlichkeit dieses Thema immer noch tabui-
siert und oft auf der Basis nicht ausreichender Informa-
tionen diskutiert wird [17]. Betroffene fordern zunehmend
das Recht auf Selbstbestimmung über den eigenen Kör-
per, in der Gesellschaft selbst werden emanzipatorische
Veränderungen der Normen für die körperliche Weiblich-
keit oder Männlichkeit diskutiert und letztendlich als ra-
dikale Lösung die Einführung einer dritten Geschlechts-
kategorie als Alternative zu der im deutschenBürgerlichen
Recht verankerten Zweigeschlechtlichkeit gefordert.
Im Jahr 2008 hat eine Konsensusgruppe eine Richtlinie
für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
DSD [15] erarbeitet und der Deutsche Ethikrat hat in
diesem Jahr im Auftrag des Bundesministeriums für Bil-
dung und Forschung und des Bundesministeriums für
Gesundheit eine umfassende Stellungnahme zur Proble-
matik der Intersexualität veröffentlicht [17]. Als wesentli-
che kontroverse Punkte in den Befragungen, Anhörungen
und Diskussionen hat der Ethikrat die Probleme der me-
dizinischen Eingriffe, ihrer Legitimität auch im nicht ent-
scheidungsfähigen Alter sowie Fragen des Personen-
standsrechtes identifiziert.
Zur Frage der Legitimität von medizinischen Eingriffen
hat sich über alle Diskussionsforen und Erhebungen
hinweg ergeben, dass hier sehr stark nach der jeweils
vorliegenden Form der DSD unterschieden werdenmuss.
So scheinen sich Betroffene mit einem adrenogenitalen
Syndrom (AGS) hinsichtlich einiger Parameter deutlich
von Betroffenenmit anderen Ursachen der Intersexualität
zu unterscheiden. Die Herausforderung für die Formulie-
rung ethischer Handlungsprinzipien besteht darin, dass
bei einigen Formen der Intersexualität bereits im Klein-
kindalter bestimmte Behandlungsentscheidungen getrof-
fen werden müssen oder sollten. Grundsätzlich äußert
sich der Ethikrat in seiner Stellungnahme zur Frage der
stellvertretenden Entscheidung [17]:
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„Die Selbstbestimmung über das eigene Geschlecht
bei uneindeutiger Geschlechtszugehörigkeit fordert,
dass der Wille der Betroffenen in allen Phasen der
Diagnose und Therapie Vorrang hat. Dem muss auch
in der Zeit bis zur geschlechtlichen Reife und Volljäh-
rigkeit Rechnung getragen werden. So verständlich
die Befürchtungen und Erwartungen der Eltern auch
sein mögen. Solange die Entscheidung über das Ge-
schlecht des Einzelnen noch offen ist, darf sie nur
dann von anderen vollzogen werden, wenn dies aus
begründeter Sorge umdie Gesundheit der Betroffenen
geboten ist. Dazumuss den Beteiligten eine unabhän-
gigemedizinische und psychologischeBetreuung offen
stehen.“

In Anbetracht dessen und der vorher beschriebenen He-
terogenität der Entität DSD-Intersexualität wird empfoh-
len, zwischen geschlechtsvereindeutigenden und ge-
schlechtszuordnenden Eingriffen zu unterscheiden. Ein-
griffe bei biochemisch hormoneller Fehlfunktion mit ge-
sundheitsschädigenden Charakter (z.B. AGS), die das
anatomischeGeschlechtmit demgenetischenGeschlecht
in Übereinstimmung bringen, werden als geschlechtver-
eindeutigend bezeichnet und greifen nach Meinung des
Ethikrates weniger in die Persönlichkeit des Betroffenen
ein als geschlechtszuordnende Operationen bei ge-
schlechtlicher Uneindeutigkeit, wie zumBeispiel bei einen
Kleinkind mit partiellem Androgen Insuffizienzsyndrom
(pAIS). Unter bestimmten Voraussetzungen kann es ge-
boten sein, bei einemKindmit AGS und XX Chromosomen
eine Klitorisreduktionsplastik im Kleinkindesalter durch-
zuführen, während dies bei einem Kind mit pAIS nicht
geboten, also verboten sein sollte.
Die Fokussierung auf das Kindeswohl setzt der Durchset-
zung elterlicher Interessen und Wünsche besonders hin-
sichtlich irreversibler chirurgischer Eingriffe Grenzen,
schließt aber ihre Berücksichtigung auch nicht generell
aus. Der Ethikrat hat drei für das Handeln und Entschei-
den in diesem Bereich leitende ethische Prinzipien iden-
tifiziert:

1. DasWohlergehendesKindes und zukünftigen Erwach-
senen soll befördert werden.

2. Kinder und Jugendliche haben das Recht, an Entschei-
dungen teilzuhaben, die sie selbst betreffen.

3. Die Familie und das Eltern-Kind-Verhältnis müssen
respektiert werden.

Außerdem wurden sechs Kriterien erarbeitet, die bei der
Entscheidungsfindung eine Prioritätensetzung und Be-
stimmung realistischer Behandlungsziele erlauben und
die auch bei der Formulierung rechtlich verbindlicher
Normen helfen sollen [17]:

1. Minimierung von physischen Risiken für das Kind,
2. Minimierung von psychosozialen Risiken für das Kind,
3. Erhaltung des Fortpflanzungspotentials,
4. Erhaltung oder Förderung der körperlichen Vorausset-

zungen für erfüllte sexuelle Beziehungen,

5. Offenlassen zukünftiger Handlungsoptionen,
6. Respektierung elterlicher Wünsche und Überzeugun-

gen.

Die Zukunft wird zeigen, ob sich diese Erwartungen erfül-
len werden und wie die rechtliche Umsetzung dieser
ethischen Forderungen erfolgt. Für unsere praktische
Arbeit bedeutet dies, dass der Endokrinologe, der Chirurg
und der Psychologe eine entsprechende Ausbildung und
damit Expertise brauchen und eine weitere Vernetzung
der Behandlungsstrukturen notwendig ist. In Sachsen-
Anhalt führen der Kinderendokrinologe und der Kinder-
chirurg seit zwei Jahren regelmäßig gemeinsam eine
Sprechstunde für Kinder mit DSD-Intersexualität durch.
Die Einbeziehung eines ausgebildeten Psychologen ist
zur Zeit leider nur in ausgewählten Fällen möglich, was
als nicht zumutbarer Zustand ansehen werdenmuss. Für
geschlechtszuordnende Eingriffe sehen wir weiterhin
keine Indikation bei nicht einwilligungsfähigen Kindern
und Jugendlichen. Die Indikation für eine geschlechtsver-
eindeutigende Operation bei nicht einwilligungsfähigen
Kindern zumBeispiel mit einen adrenogenitalen Syndrom
kann nur unter den durch den Ethikrat genannten Prinzi-
pien und Handlungsrichtlinien erfolgen und bedarf einer
ausführlichen und unabhängigen Beratung.

Nachbetrachtung
Ausgehend von der postulierten Breite des Fachgebietes
Kinderchirurgie und den rasanten Entwicklungen inner-
halb der Medizin in den letzten Jahrzehnten ergibt sich
zwangsläufig, dass auch ein erfahrener und breit ausge-
bildeter Kinderchirurg nicht allen Anforderungen gerecht
werden kann, die von der plastisch-rekonstruktiven Chir-
urgie des Kindes an ihn gestellt werden. Den Generalisten
kann es nicht mehr geben und hat es so auch nie gege-
ben. Eine Lösung liegt meiner Meinung nach sowohl in
einer Spezialisierung auch innerhalb der Kinderchirurgie
als auch in einer gelebten Interdisziplinarität, im verant-
wortungsvollen und gleichberechtigten Miteinander der
verschiedenen chirurgischen Fachgebiete.
Ich überlasse es dem Leser zu urteilen, was für das Kin-
deswohl unangemessener ist, wenn der Spezialist nicht
die Besonderheiten des Kindes beachtet oder wenn der
Kinderchirurg nicht die zurzeit besten Verfahren im Hei-
lungsprozess einsetzt.
Aufgrund sinkender Geburtenzahlen und der damit ab-
nehmenden Anzahl behandelter Kinder wird eine Erfah-
rungsverdichtung immer nötiger. Unsere tradierten Ver-
haltensweisen und die Strukturen in der Medizin tragen
diesemWandel derzeit nur unzureichend Rechnung. Die
Etablierung operativ konservativer Behandlungszentren
für Kinder und Jugendliche, in denen an einem Ort der
Kinderchirurg, der Kinderarzt und der fachliche Spezialist
im Sinne des Kindeswohls zusammenarbeiten können,
ist möglicherweise ein richtiger Ansatz zur Lösung des
beschriebenen Problems, da man nur dort den Ansprü-
chen des Kindes an seinem Alter entsprechende Diagno-
stik, Therapie, Betreuung und Unterbringung in Zukunft
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gerecht werden kann. Der Spezialist kommt bei Bedarf
zu dem Kind und nicht das Kind zum Spezialisten. Wir
versuchen das an unserer halleschen Universität seit ei-
nigen Jahren mit zu nehmenden Erfolg umzusetzen.
Hierbei verfolgen wir das Ziel, keine dezentralen Kinder-
betten außerhalb des Departements für operative und
konservative Kinder- und Jugendmedizin vorzuhalten.
Plastisch-rekonstruktive Chirurgie aus Sicht der Kinder-
chirurgie bedeutet mehr als nur in der Chirurgie des Er-
wachsenen erprobte Operationstechniken und Operati-
onsmethoden auf kindliche Erkrankungen anzuwenden.
Das Kind in seinermehrdimensionalen Ausprägung, seine
Besonderheiten, sein Entwicklungspotential, seine Wün-
sche und seine Erwartungen müssen bei der Planung
sowie Durchführung der Operation berücksichtigt werden.
Ein Kind ist eben kein kleiner Erwachsener, das gilt vor
allem je jünger das Kind ist.

Anmerkung
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