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 Liste der Abkürzungen 
 
AVK Arterielle Verschlusskrankheit 
BV Blutvolumen 
BMI Body Mass Index 
FNKHD Florence Nightingale Krankenhaus Düsseldorf-Kaiserswerth 
Hk Hämatokrit 
Hb Hämoglobin 
HDL High density lipoproteins 
CBV Kalkulierter Blutverlust 
SAL Konventionelle Liposuktion 
KG Körpergewicht 
LDL Low density lipoproteins 
LE Lungenembolie 
Ln Natürlicher Logarithmus 
MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen 
n. s. Nicht signifikant 
RF Risikofaktoren 
SD Standardabweichung 
Sed Sedierung 
TS Transsexuelle 
TVT Tiefe Venenthrombose 
UAL Ultraschall-assistierte Liposuktion 
URL Universal Ressource Locator 
VDÄPC Vereinigung der Deutschen Ästhetisch-Plastischen Chirurgen 
VAS Visuelle Analogskala 
WWW World Wide Web 
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1 Einleitung 
 
 

1.1 Motivation 
 
 
In dem  insgesamt schrumpfenden Gesundheitsmarkt wächst die Zahl der Schönheitsoperatio-
nen jährlich um 10 bis 15 Prozent [70]. Die Vereinigung der Deutschen Ästhetisch-
Plastischen Chirurgen (VDÄPC) richtete die Aufmerksamkeit bei dem Jahreskongress 2001 
auf die steigende Zahl der Fettsaugungen. Unter den VDÄPC-Mitgliedern ist die Fettsaugung 
mit hochgerechnet 80.000 Operationen der häufigste Eingriff [70]. Auch in anderen Fachge-
bieten wie Gynäkologie oder Dermatologie wird das Fettabsaugen verstärkt als private Leis-
tung angeboten. 
 
Ein tödlicher Ausgang bei einem chirurgischen Eingriff in den USA liegt normalerweise bei 1 
: 100.000. Es gibt jedoch Studien, die über eine zwanzigfach erhöhte Mortalität nach Fettsau-
gungen berichten [27]. In Deutschland sind auch bereits Todesfälle sowie schwere thrombem-
bolische Zwischenfälle nach Fettsaugungen bekannt geworden [54]. 
 
„Die Fettabsaugung ist nicht so komplikationslos, wie es immer dargestellt wird. Ein heißes 
Thema, dass man in die Öffentlichkeit tragen muss“, erklärte Professor Dr. E. Biemer, Abtei-
lung für Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Chirurgische Universitätsklinik Mün-
chen, beim 117. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Bedauerlicherweise fehlt 
es in Deutschland an validen Daten zu Komplikationsraten nach Fettabsaugungen. 
 

1.2 Ziel 
 
 
In dieser Arbeit wurden die im Zeitraum von 1995 bis März 2002 behandelten Patientinnen 
und Patienten des Florence Nightingale Krankenhaus Düsseldorf (FNKHD) analysiert. Beson-
deres Augenmerk lag dabei auf  der Analyse des Patientengutes, der Auswahl der Patienten, 
der Komplikationsrate, dem Blutverlust und der Anwendbarkeit der beiden eingesetzten Me-
thoden. Bis 1997 wurden die konventionelle Liposuktion (SAL) angewendet, danach fast aus-
schließlich die Ultraschall-assistierte Liposuktion (UAL). 
 
Es wurde versucht, einen umfassenden Überblick über Risikofaktoren und Komplikationen 
der Fettabsaugung zu erstellen und, soweit möglich, Leitlinien vorzuschlagen oder vorhande-
ne zu bestätigen.  
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1.3 Historischer Überblick 
 
 
Die Idee der Entfernung überschüssiger lokalisierter Fettdepots ist nicht neu [10, 14]. Der 
Franzose Charles Dujarrier versuchte bereits 1921 subkutanes Fett mit einer Uteruskürette aus 
den Waden und Knien eines Tänzers zu entfernen. Das tragische Resultat war die Amputation 
eines Beines des Tänzers, da während des Eingriffes die Arteria femoralis verletzt wurde [14]. 
In den sechziger Jahren versuchte Dr. Joseph Schrudde, unerwünschtes Körperfett ohne 
langstreckige chirurgische Inzisionen zu entfernen. Auch die dabei verwendete Methode  
„Lipoexhairse“, mittels einer Curettage, ging mit einer hohen Komplikationsrate, wie Haut-
nekrosen, Hämatome und Lymphfisteln einher [65]. 
 
Arpad und Georgio Fischer aus Rom kamen auf die Idee  durch Sogwirkung die Wirksamkeit 
dieses schneidenden Instrumentes noch zu erhöhen. Sie entwickelten die Criss-Cross Technik, 
mit mehreren Inzisionstellen im Operationsgebiet. Die Fischers veröffentlichten 1976 ihre Er-
gebnisse und zeigten eine Verringerung von Hämatomen und Seromen mit dem neuen Instru-
ment [18]. 
 
1977 verbesserte Yves-Gerard Illouz, ein Pariser Chirurg, die Saugtechnik und kreierte die 
“wet technique“ unter Verwendung stumpfer Kanülen. Er infiltrierte hypotone Kochsalzlö-
sung, der Hyaluronidase beigemischt wurde, in das Fettgewebe. So sollten die Fettzellen an-
schwellen und schließlich platzen. Durch diese Technik konnten erheblich weniger der früher 
beschriebenen Komplikationen verzeichnet werden [32, 33]. 
 
Von dem Dermatologen Jeffrey A. Klein wurde die Methode der Liposuktion unter Tumes-
zenz-Lokalanästhesie erstmals 1986 auf dem 2. Weltkongress für Liposuktion vorgestellt und 
1987 erstmals publiziert. Mit dieser Methode konnten größere Fettmengen bei vermindertem 
Blutungsrisiko und ohne sonstige größere Komplikationen abgesaugt werden. Hochverdünn-
tes Lidocain und Epinephrin in physiologischer Kochsalzlösung wurden mittels spezieller In-
filtrationskanülen in das abzusaugende Fettgewebskompartement injiziert [41, 42]. Wegen der 
hierdurch hervorgerufenen Formveränderung wurden die Ausdehnung, Lage und Form der 
Fettdepots am stehenden Patienten präoperativ markiert. Auch eine grobe Abschätzung der 
abzusaugenden Fettmenge war möglich. Die Tumeszenzlösung wurde seither im Verhältnis  
1 : 1 bis 3 : 1 zur geschätzten Fettsaugmenge infiltriert. 
 
Eine weitere Entwicklung stellt die Ultraschall-assistierte Liposuktion dar. Diese Methode 
wurde von Dr. Michele Zocchi 1988 auf dem Kongress der französischen Gesellschaft für äs-
thetische Chirurgie vorgestellt. Die Idee dabei ist, dass in vivo die Fettzellen eine geringere 
Dichte als das umgebende Gewebe, zum Beispiel Nervenzellen und Blutgefässe besitzen und 
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somit mittels Ultraschall gezielter und mit weniger Blutverlust zerstört werden können [72, 
73].
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1 Im weiteren Verlauf werden Patienten und Patientinnen unabhängig vom Geschlecht als Patient bezeichnet. 11

2 Patienten und Methoden 
 
 

2.1 Datenerhebung 
 
 
Seit der Umstellung auf die Ultraschall-assistierte Liposuktion im Jahre 1998 ist eine Analyse 
des Patientengutes sowie der neuen Methode geplant. Ab diesem Zeitpunkt fand eine prospek-
tive Erfassung der Daten statt. Es wurden spezielle Erhebungsbögen [Anhang] entwickelt, die 
den von Ablaza et al. 1998 publizierten weitgehend entsprechen und die in den  Guidelines für 
Liposuktion empfohlenen Merkmale zur Patientenevaluation enthalten [3, 11]. Dazu gehört 
ein Anamnesebogen, der die präoperative Situation und die Risikofaktoren erfasst, ein Bogen 
für den intraoperativen Verlauf und ein Bogen für die postoperative Beobachtungszeit. 
 
Als zusätzliche Informationsquelle dienten die Stations- und Ambulanzakten und die in der 
Klinik routinemäßig von einer Fotografin durchgeführte prä- und postoperative Fotodokumen-
tation. Die Fälle vor 1998, bei denen die konventionelle Liposuktion angewendet wurde, sind 
retrospektiv ausgewertet. 
 
2.1.1 Patientengut  
 
Das Patientengut setzt sich aus den Patientinnen und Patienten1 zusammen, die sich zwischen 
dem 1. Januar 1995 und dem 21. März 2002 in der Klinik für Plastische Chirurgie des Floren-
ce Nightingale Krankenhaus Düsseldorf-Kaiserswerth einer Fettabsaugung unterzogen haben. 
Sie wurden aus den Operationsbüchern für die entsprechenden Jahrgänge ermittelt. Es fand 
keine Vorselektion statt. 
 

2.2 Begriffsdefinition 
 
 
2.2.1 Gruppen 
 
Zur besseren Vergleichbarkeit und Darstellung wird das Patientengut in Gruppen unterteilt, 
die den entsprechend untersuchten Sachverhalt charakterisieren. Diese werden im Folgenden 
alphabetisch dargestellt. Die Begriffe „Eingriff“ und „Operation“ werden synonym benutzt. 
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Anästhesie 
 
 

ITN – Intubationsnarkose 
LA/Sed – Lokalanästhesie mit evt. Sedierung 
  

Art des Eingriffs 
 

Fettabsaugung 
 
 
Kombinationseingriff
 
 
 
Nachsaugung 

.. unabhängig von Zahl der Sitzung und der 
Anzahl der gesaugten Regionen 
 
.. in der gleichen Operation wurde noch ein 
zusätzlicher Eingriff vorgenommen, z. B. 
Abdominoplastik, Narbenkorrektur 
 
.. Saugung einer Region oder Regionen, die 
im Beobachtungszeitraum schon einmal ge-
saugt wurden 
 

Aspirationsvolumen bezieht sich auf das insgesamt gesaugte Volumen 
 
Gruppe 1:  bis 3 Liter 
Gruppe 2:  3 – 5 Liter 
Gruppe 3:  über 5 Liter  = Megasaugungen 

 
Body Mass Index 
(Quetelet – Index) 
 
 

Gewichtsklassifikation der WHO [30] 
BMI = Körpergewicht / Quadrat der Körpergröße  [kg/m2] 
 
Normalgewicht                      18,5 – 24,9 
Präadipositas                          25 - 29,9 
Adipositas Grad I                   30 – 34,9 
Adipositas Grad II                  35 - 39,9 
 

Energie eingesetzte Ultraschallenergie in Prozent 
27000 Hertz bei 120 Watt entsprechen 100 % 
 
bis 65 % 
65 – 70 % 
über 70 % 

 
Geschlecht Frauen 

Männer 
Transsexuelle 
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Indikation Durch die Kostenübernahmebestätigung der Krankenkasse eindeutig 
zuordenbar. 
 
medizinisch 
ästhetisch 
 

Liposuktionsart angewendete Operationstechnik 
 
trocken 
konventionelle Liposuktion (SAL) 
Ultraschall-assistierte Liposuktion (UAL) 
 

Mehrfachsaugungen Anzahl der gesaugten Regionen 
 
Einfach = eine Region 
Zweifach = 2 Regionen 
Dreifach = 3 Regionen 
Vierfach = 4 Regionen 
 

Operationsdauer In Minuten 
 
bis 30 min 
31 – 120 min 
über 120 min 

 
Sitzungen Aufenthalte in der Klinik, ohne Nachsaugung 

z. B. 1. Sitzung Saugung des Bauches, 2. Sitzung Saugung einer an-
deren Region 
 

Ultraschallzeit Dauer des Ultraschalls, bezogen auf Gesamtzeit der Ultraschallap-
plikation 
 
bis 5 Minuten 
5 – 14,9 Minuten 
15 – 30 Minuten 
über 30  Minuten 
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2.2.2 Risikofaktoren 
 
Fünf verschiedene Risikofaktoren sind in der Planung definiert und mit dem präoperativen 
Anamnesebogen erfasst worden. Es waren Mehrfachnennungen möglich. 
  
Arterielle Verschlusskrankheit (AVK) Durch Befragung bei Anamneseerhebung festgelegt. 

Keine klinikinterne Diagnostik 
 

Diabetes mellitus Medikamentös und diätisch eingestellte Patienten 
wurden erfasst. 
 

Hypertonie Alle medikamentös mit Antihypertensiva eingestell-
ten Patienten wurden erfasst. 
 

Raucher Alle Raucher wurden unabhängig von der Höhe ihres 
Zigarettenkonsums als Raucher definiert. 
 

Varikosis Auffälligkeiten während der klinischen Untersuchung 
und Angaben in der Krankengeschichte. 
 

2.2.3 Regionen 
 
An 15 verschiedene Regionen wurden Saugungen vorgenommen. In jeder Sitzung konnten bis 
zu vier davon gesaugt werden. Die Dokumentation erfolgte auf dem intraoperativen Erfas-
sungsbogen [Anhang]. Folgend die Erklärung der Regionen und der im Text verwendeten 
Abkürzungen. 
 
Abdomen (Bauch) ..vorderer Bauchwand, Unterscheidung in vier Quad-

ranten möglich 
 

Arme  .. zirkuläre Saugung der Oberarme 
 

Brust, Gynäkomastie (Brust) .. Saugung der weiblichen bzw. männlichen Brust 
 

Flanke  .. seitlich, dorsale Fettrollen – „love handles“ 
 

Gesäß  .. Saugung der lateralen und dorsalen Gesäßregion, 
unter Schonung des inferioren medialen Areals 
 

Hüfte  .. seitlich, ventrale Fettpolster 
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Lipom  .. idiopathische, traumatische oder insulininduzierte 
lokal umschriebene Fettdepots an unterschiedlichen 
Körperregionen 

Kinn  
 

  

Knie  .. mediale Knieseite 
 

Oberschenkel dorsal (OS dorsal)  
Oberschenkel lateral (OS außen) .. „Reithose“ 
Oberschenkel medial (OS innen)  
Oberschenkel ventral (OS ventral)  

 
Unterschenkel   

 
Rücken   
 
Regionen, die bilateral vorkommen, wie Brust oder Arme werden einfach gezählt. Sollte die 
Bilateralität von Bedeutung sein, wird im Text darauf eingegangen. 
 
2.2.4 Diagnosen 
 
Bei jedem Patienten wurde die Diagnose erfasst. Retrospektiv wurden die einzelnen Diagno-
sen zehn Hauptdiagnosen zugeordnet. Folgende vereinfachte Hauptdiagnosen wurden ge-
wählt: 
 
Lipodystrophie Entsprechend einer generalisierten Fettverteilungsstörung 

 
Reithosenadipositas Lokalisierte Adipositas, mit Hauptproblemzone lateraler 

Oberschenkel 
 

Lokalisierte Adipositas  Lokalisierte Fettdepots und Fettbauch 
 

Lipom  Zusammenfassung aller Lipome, unabhängig von der je-
weiligen Ätiologie (Lipomatose, traumatisch, insulinin-
duziert) 
 

Madelungsche Deformität Progrediente symmetrische Lipodystrophie mit multiplen 
Fettpolstern an Hals, Nacken und Schultern 
 

Simon Syndrom Stark ausgeprägte Fettansammlung der Oberschenkelau-
ßenseite bei sonst sehr schlanken Körperbau 
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Gynäkomastie Alle Eingriffe an der männlichen Brust 
 

Doppelkinn 
 

 

Transsexualismus 
 

 

weibliche  Brust Alle Eingriffe an der weiblichen Brust (Mammaasym-
metrie, angleichende Saugung nach Rekonstruktionschi-
rurgie bei Mammakarzinom, axilläre Ausläufer) 

 
2.2.5 Komplikationen 
 
Bei der Auswertung des postoperativen Verlaufs konnten elf verschiedene Komplikationsar-
ten erhoben werden. Hierbei waren Mehrfachnennungen möglich. Alle komplizierenden Er-
eignisse der ersten drei Monate wurden dabei berücksichtigt. Nachfolgend die Erläuterung der 
einzelnen Komplikationen. 
 
Blutung Postoperative Blutungen, klinisch auffällig für den Arzt oder 

das Pflegepersonal.  
In drei Fällen transfusionspflichtig, die im weiteren Text ex-
plizit dargestellt werden. 
 

Fibrose, postoperativ Im Beobachtungszeitraum bestehende Verhärtung, die nicht 
durch ein Hämatom bedingt war. Klinische oder intraoperative 
Diagnose bei Nachsaugungen. 
 

Hämatom, oberflächlich 
 

Alle Hämatome, die in ihrer oberflächlichen Ausprägung do-
kumentationswürdig waren.  
 

Hämatom, punktionsbedürftig Hämatome, die durch Sonographie und/ oder Punktion erkannt 
wurden. 
 

Hautnekrose Ein Hautdefekt durch eine ischämische Schädigung 
 

Hautunregelmäßigkeiten Im Sinne einer Dellenbildung, die präoperativ nicht im glei-
chen Ausmaß vorhanden war. 
 

Schwellung Postoperative starke Schellung, nicht bedingt durch Wundin-
fektion. 
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Sensibilitätsstörung Im Sinne von transienten Hypästhesien, erhoben durch Befra-
gung der Patienten. 
 

Serom Serome, die durch Sonographie und/ oder durch Punktion er-
kannt wurden. 
 

Verbrennung Grad I bis II Verbrennungen an den Inzisionsstellen oder über 
dem Saugareal, bei Verwendung der Ultraschall-assistierten 
Liposuktion. 
 

Wundinfektion Auftreten von klinisch nachweisbaren Entzündungszeichen.  
 

 
Die Thrombose und die Embolie wurden in der Planung als potentielle Komplikationen dekla-
riert. Da diese aber im gesamten Patientengut nicht vorkamen, werden sie an dieser Stelle 
nicht weiter erläutert. 
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2.2.6 Blutverlust und Blutparameter 
 
Ein Teil dieser Arbeit wird sich mit dem geschätzten Blutverlust bzw. dem prozentualen Hä-
moglobinabfall nach Fettabsaugungen beschäftigen.  
 
Bei allen Patienten wurde der Hämoglobinwert und der Hämatokrit präoperativ und ein Tag 
postoperativ bestimmt. 
 
Bei 30 Patienten die 2001 mit der Methode der UAL gesaugt wurden und mindestens eine 
Woche stationär waren wurden folgende Blutparameter präoperativ, postoperativ und eine 
Woche postoperativ bestimmt: 
 
Hämoglobin [g/dl] 
Hämatokrit [%] 
Cholesterin [mg/dl] 
Triglyzeride [mg/dl] 
HDL [mg/dl] 
LDL [mg/dl] 
Albumin [g/l] 
Gesamtprotein [g/dl] 
 
Bei diesen Patienten wurden Untersuchungen über den Blutverlust und zu Veränderungen im 
Lipidprofil durchgeführt. Für den kalkulierten Blutverlust wurde nachfolgende Formel ver-
wendet. 
 
 CBV = KG * 0,65 * ( ln(Hkprä) – ln(Hk1wopost)) 

 
CBV.. kalkulierter Blutverlust 
KG.. Körpergewicht in kg 
Ln.. natürlicher Logarithmus 
Hk.. Hämatokritwert,  
         prä.. Präoperativer Wert 
 1wopost.. eine Woche postoperativer Wert 
   

Die Formel entspricht der von Albin und de Campo benutzen Formel für den kalkulierten 
Blutverlust [4, 7]. Es wurde wie in der Publikation angegeben eine Regressionsanalyse durch-
geführt, um so die eigenen Daten mit denen der Literatur vergleichen zu können 
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2.3 Statistische Verfahren 
 
 
Alle Berechnungen wurden mit dem SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Pro-
gramm Version 9 durchgeführt. 
 
2.3.1 Der X2222 - Test [5, 63] 
 
Die Verteilung der kategorialen Variablen wurde mit dem X²-Test getestet.  
 
Der X²-Test ist geeignet für das Testen von kategorialen Daten, da die verschiedenen Anzah-
len der Kategorien berücksichtigt werden können. Er sagt aus, ob die getesteten Variablen un-
abhängig voneinander sind. Trifft das nicht zu, kann indirekt auf eine Abhängigkeit der Vari-
ablen voneinander geschlossen werden.  
 
Der X2 –Test wird anhand einer Vierfeldertafel berechnet, indem erwartete und beobachtete 
Häufigkeiten miteinander verglichen werden. Bei Tafeln mit zu geringen Häufigkeiten – min-
destens eine erwarte Häufigkeit ist unter 5 – ist der exakte Test nach Fisher verwendet worden 
[47]. 
 
P-Werte kleiner als 0,05 werden als signifikant bezeichnet und die Variablen werden als ab-
hängig voneinander betrachtet. Ob diese Abhängigkeit kausal ist, kann durch den X²-Test 
nicht ausgesagt werden. Die Höhe des p-Wertes gibt an, wie sicher die Aussage einer Abhän-
gigkeit ist, jedoch nicht, wie stark die Abhängigkeit der Variablen voneinander ist.  
 
2.3.2 Die Regressionsanalyse [48, 63] 
 
Die Regression untersucht die Abhängigkeit zweier beobachteter quantitativer Merkmale. Die 
lineare Regression, versucht diese Abhängigkeit durch eine Gerade zu beschreiben. Die Reg-
ressionsgerade ist diejenige Gerade, die nach dem von C.F Gauss formulierten „Kriterium der 
kleinsten Quadrate“ dem Gesamttrend aller Punkte am ehesten entspricht. 
 
Aus der Regressionsgeraden lässt sich der Korrelationskoeffizient r2 ableiten. Er ist ein Maß 
für den Grad der linearen Abhängigkeit zweier Merkmale und kann die Werte zwischen –1 
und 1 annehmen. Je näher der Korrelationskoeffizient betragsmäßig bei 1 liegt, desto stärker 
ist der funktionale Zusammenhang der beiden Merkmale.  
 
Bei r2 Werten betragsmäßig über 0,5 wird eine Abhängigkeit angenommen. 
Ob die funktionale Abhängigkeit auf eine direkte kausale Verknüpfung zurückzuführen ist, 
wird durch dieses Verfahren nicht geklärt. 
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2.4 Operationsmethodik 
 
 
2.4.1 Ultraschall-assistierte Liposuktion [74] 
 
Piezo-Kristalle haben die Eigenschaft, bei Verformung elektrische Energie freizusetzen. Hier-
bei wird mechanische Energie in elektrische Energie umgewandelt. Umgekehrt kann man die-
se Kristalle einer elektrischen Energie aussetzen und sie bei geeigneter Stimulation in mecha-
nische Schwingungen versetzen.  
 
Bei der UAL wird über einen elektrischen Generator das Handstück mit seinen Piezo-
Kristallen angesteuert (piezoelektrischer Transducer). Die Kristalle werden in rhythmische 
Schwingungen definierter Frequenz versetzt und diese mechanische Energie auf die Liposuk-
tionskanülen (Sonotroden) übertragen. Die Frequenz ist abhängig von den gewählten Kristal-
len. 
 

Abbildung 2.4.1 Ultraschallkomponenten 

 
Umwandlung der elektrischen Energie in mechanische Energie 
 
Über die Sonotroden kann die mechanische Schwingungsenergie auf das Gewebe appliziert 
werden. Sogenannte Kavitationsprozesse führen zur Fettzellruptur. 
 
Es bedarf einiger Voraussetzungen, um im Gewebe den gewünschten Effekt zu erzielen. Kavi-
tation findet im feuchten Milieu statt. Bei ausreichend hoher Energieapplikation werden so-
wohl in der Intrazellulärflüssigkeit wie auch in der Interzellulärflüssigkeit gelöste Gase zu 
wachsenden instabilen Mikroblasen transformiert, welche bei weiterer Energiezufuhr implo-
dieren [39]. 
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Abbildung 2.4.2 Tumeszenzeffekt Abbildung 2.4.3 Ultraschalleffekt 
 

  
Einschwemmung der Infiltrationslösung und 
Umspülung der Fettzellen 

 Membran der Fettzelle wird durchlässig 

Porige Membran erleichtert das Eindringen der 
Mikrogasblasen 

 Einbrechen der Fettzelle 
 
Fettzellen enthalten wesentlich mehr Wasser als bindegewebige Strukturen wie Blutgefäße 
und Nerven. Daher ist die Ultraschallenergie an den Fettzellen stärker wirksam [64]. 
 
Der Endpunkt der Ultraschallanwendung ist dann erreicht, wenn in allen Schichten kein Ge-
webewiderstand mehr zu spüren ist. An diesen Schritt schließt sich die Unterdrucksaugung an, 
in der gleichen Art und Weise wie sie auch bei der konventionellen Liposuktion angewendet 
wird. Hierdurch wird die Fettemulsion aus dem Gewebe entfernt. 
 
Bei dem im FNKHD verwendetem Gerät können unterschiedliche Schallintensitäten durch 
Modulierung der Frequenz gewählt werden. Das  Maximum ist 27000 Hertz bei 120 Watt.  
 
Die Liposuktionskanüle wurde bei Ultraschallapplikation ständig in Bewegung gehalten. Die 
Ultraschallanwendung fand ausschließlich im feuchten Milieu statt. 
 
Zum Schutz vor Verletzungen durch versehentliches Herausziehen der Kanülen bei Ultra-
schallanwendung wurde ein feuchtes steriles Tuch an der Inzisionstelle verwendet. An der In-
zision wurde ein vorgefertigter Gewebeschutz in die Haut gedreht. 
 
2.4.2 Tumeszenzlösung 
 
Unter Tumeszenz, aus dem lateinischen tumescere für schwellen, versteht man in der Plasti-
schen Chirurgie das Auffüllen des abzusaugenden Fettgewebskompartement mit einer speziel-
len Lösung. Es gibt eine Reihe von unterschiedlichen Rezepturen, welche sich alle von der 
von Klein erstmalig angewendeten Lösung herleiten [41, 42]. 
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Physiologische Kochsalzlösung oder Ringerlösung bilden die Basis, der dann weitere Zusatz-
stoffe - zum Beispiel unterschiedliche Lokalanästhetika - beigemischt werden können. Korti-
koide sollen die postoperative Schwellneigung und Entzündungsreaktion herabsetzen und 
mögliche anaphylaktische Reaktionen unterdrücken. Adrenalin bewirkt eine Vasokonstriktion 
und mindert damit die Durchblutung des Gewebes, den Stoffwechsel und den Abtransport von 
Lokalanästhetika. 
 
Die beschriebene Lösung bewirkt eine Änderung in der Fettgewebsstruktur. Durch Aufquellen 
der Fettzellen und Aufweichung der Zellmembran können diese schon durch geringe Manipu-
lation zerstört werden. Diese Maßnahme ermöglicht ein leichteres Arbeiten, eine geringere 
Traumatisierung des Gewebes und vermindert den Blutverlust. 
 
Folgende Rezeptur der Tumeszenzlösung wurde bei den Fettabsaugungen in dem FNKHD 
verwendet: 
 
Intubationsnarkose Lokalanästhesie 

 
1000ml NaCl 0,9 % 
1 Ampulle Suprarenin 

1000ml NaCl 0,9 % 
1 Ampulle Suprarenin 
12ml Natriumhydrogenkarbonat 
20 ml 1% Xylonest 

 
Die Infiltrationslösung hatte stets Raumtemperatur. 
 
Bei der Einbringung der Infiltrationslösung wurde streng darauf geachtet, die empfohlene ma-
ximale Lidocaindosis von 35 Milligramm pro Kilogramm Körpergewicht [mg/kgKG] nicht zu 
überschreiten [2, 12, 24, 43]. 
 
2.4.3 Operationsvorbereitung 
 
Präoperative Evaluation 
 
Patienten, bei denen Anamnese oder Untersuchung Kontraindikationen für die geplante Ope-
ration ergaben, wurden ausgeschlossen.  
 
Patienten, die innerhalb einer Woche vor dem geplanten Operationstermin Aspirin oder ande-
re Antikoagulanzien eingenommen hatten, wurden ebenfalls nicht behandelt. 
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Präoperatives Anzeichnen 
 
Durch die Verwendung der Tumeszenzlösung zur Auffüllung verschieben sich die Proportio-
nen der zu saugenden Areale. Bei alle Patienten wurden deshalb vor dem Eingriff die zu sau-
genden Areale mit einem wasserfesten Stift im Stehen angezeichnet. Es wurde dabei beson-
ders auf Asymmetrien und eventuelle Hautunregelmäßigkeiten geachtet und diese ebenso wie 
die nicht zu saugenden Areale der Umgebung eindeutig markiert. 
 
Anästhesie 
 
Alle in unserer Klinik behandelten Patienten mit ästhetischer Indikation waren zum Zeitpunkt 
der Operation gesund und wurden den ASA Klassen I und II zugeordnet.  
 
Patienten mit medizinischer Indikation hatten zum Teil höhere ASA Klassen, z.B. Patienten 
mit Madelungscher Deformität. 
 
Die Wahl der Anästhesieform richtete sich nach der erwarteten Operationsdauer, den zu sau-
genden Regionen, dem vorgesehen Aspirationsvolumen und einer eventuellen zusätzlichen 
chirurgischen Maßnahme. 
 
Bei einer erwarteten Saugmenge über 2000 ml wurde die Indikation zur ITN gestellt. Bei spe-
ziellen Diagnosen, wie Gynäkomastie, oder bei Mehrfachsaugungen, die eine unangenehme 
Lagerung erzwingen bzw. die Umlagerung des Patienten notwendig machten, wurde ebenfalls 
die Indikation zur ITN gestellt. 
 
Bei Operationen in Lokalanästhesie wurde zur Sedierung Dormicum intravenös unter Kontrol-
le von Kreislauf und Sauerstoffsättigung appliziert.  
 
Zur postoperativen Schmerzkontrolle erhielten alle Patienten mit Intubationsnarkose 1 ml Di-
pidolor subkutan. Patienten mit Lokalanästhesie erhielten 75 mg Diclofenac per os. 
 
Alle Operationen, unabhängig von der Anästhesieform, fanden in einem Operationssaal statt. 
 
Perioperative Maßnahmen 
 
Alle Patienten die in Intubationsnarkose operiert wurden, erhielten eine Thromboseprophy-
laxe (niedermolekulares Heparin i.v.) und zusätzlich Antithrombosestrümpfe während der ers-
ten sieben postoperativen Tage. Patienten mit Lokalanästhesie erhielten eine Thrombosepro-
phylaxe nur, wenn ein erhöhtes Thromboserisiko vorlag. 
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Eine routinemäßige prophylaktische Gabe von Antibiotika wurde nicht durchgeführt. Bei ge-
planten Kombinationseingriffen oder Megafettabsaugungen wurde im Einzelfall darüber ent-
schieden.   
 
Ein Blasenkatheter wurde nicht routinemäßig gelegt. Abhängig von der voraussichtlichen 
Operationsdauer und der Art des chirurgischen Eingriffes bei Kombinationseingriffen wurde 
darüber im Einzelfall entschieden. 
 
Infiltrationsvolumen zu Aspirationsvolumen 
 
Das Infiltrationsvolumen wird präoperativ kalkuliert. Berücksichtigung finden dabei die ge-
schätzte Fettmenge, das Körpergewicht und die Gefahr der kardialen Volumenbelastung.  
 
Das empfohlene Verhältnis von Infiltrationsvolumen zu Aspirationsvolumen liegt zwischen  
1 : 1 bis 3 : 1  [61]. 
 
Bei   allen Operationen   wurde mit dem heute üblichen Verhältnis 1 : 1 gearbeitet [12, 25, 35, 
57]. 
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3 Ergebnisse 
 
 

3.1 Verteilung der Eingriffe 
 
 
In dem FNKHD wurden in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 21. März 2002 Achthundert-
acht Eingriffe durchgeführt. Es wurden dabei 627 Patienten behandelt.  
  
3.1.1 Verteilung nach Art des Eingriffes 
 
Die 808 Eingriffe können unterschieden werden in 
 
1. Fettabsaugungen: (n=602), ausschließliche Fettabsaugung, unabhängig von der gewählten 
Liposuktionsart und der Anzahl der gesaugten Regionen                    
 
und in 
 
2. Kombinationseingriffe: (n=206), bei denen neben der Fettabsaugung noch eine andere o-
perative Maßnahme erfolgte. 
 

Abbildung 3.1.1 Verteilung nach Art des Eingriffes 

 
 
Diese Unterscheidung erfolgt bei der weiteren Darstellung nur, wenn es notwendig erscheint, 
ansonsten werden die Kombinationseingriffe mit zu den Fettabsaugungen gezählt. 
 

Fettabsaugungen
n = 494

Nachsaugungen
n = 108

Fettabsaugungen
n = 602

Kombinationseingriffe
n = 206

808 Eingriffe
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Unter den Kombinationseingriffen waren folgende Zusatzoperationen: 
 

Tabelle 3.1.1 Kombinationseingriffe 

Zusatzoperation Anzahl 
Korrektureingriffe (Narbenkorrekturen, “Dog Ear“-Korrektur, Nae-
vusexzision) 
 

67  (52 + 7 + 8) 

Brusteingriffe (Mastektomie, Mammareduktion, Augmentation, 
Prothesenwechsel) 
 

59  (26 + 18 + 5 + 10) 

Hautstraffung (Oberschenkel, Oberarm, Gesäß, Hals, Brust, 
Bauch) 
 

29  (2 + 2 + 2 + 1 +17 + 5) 

Bauchdeckeneingriffe (Abdominoplastik, Hernienplastik) 
 

28  (23 + 5) 

Operationen im Gesichtsbereich (Blepharoplastik, Facelift, Rhi-
noplastik) 
 

10  (4 + 4+ 2) 

Gynäkologische Operationen (Hysterektomie, Abrasio, Sterilisati-
on, Schamlippenverkürzung) 
 

5   (2 + 1 + 1 +1) 

Sonstige 8 

 
3.1.2 Verteilung nach Anzahl der gesaugten Regionen 
 
Die Fettabsaugungen können nach der Anzahl der gesaugten Regionen unterteilt werden in: 
 
1. Einfachsaugungen 
 
Es wurde nur eine Region gesaugt. Dabei wurde die Bilateralität einiger Regionen nicht be-
achtet, wie beispielsweise Arme, Brust oder Beine. Diese wurden einzeln gezählt.  
 
2. Mehrfachsaugungen 
 
Bei einem Eingriff wurden bis zu vier Regionen abgesaugt. Die Bilateralität einiger Regionen 
wird hierbei ebenfalls nicht beachtet. 
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Das Patientengut des FNKDH setzt sich wie folgt zusammen: 

Tabelle 3.1.2 Verteilung der Fettabsaugungen nach Anzahl der gesaugten Regionen 

                          n=808 
 
Fettabsaugung 

 
Anzahl

Regionen (ohne Beachtung Bilateralität)
n = 1317

Einfach 473 473
Mehrfach 
Zwei 199 398
Drei 98 294
Vier 38 152

 
3.1.3 Verteilung der Eingriffe im Verlauf 
 
Im Verlauf wurden die 808 Eingriffe nach Sitzungen und Nachsaugungen unterschieden. 
Im folgendem wird die Verteilung nach Sitzungen und Nachsaugungen dargestellt. 
 

Abbildung 3.1.2 Verteilung der Eingriffe nach Sitzungen und Nachsaugungen 

                                         n = 808 
 

2.Nachsaugung
12 Eingriffe

1.Nachsaugung
81 Eingriffe

Eine Sitzung
569 Patienten
569 Eingriffe

3.Nachsaugung
2 Eingriffe

2.Nachsaugung
2 Eingriffe

1.Nachsaugung
10 Eingiffe

Zwei Sitzungen
45 Patienten
90 Eingriffe

1.Nachsaugung
1Eingriff

Drei Sitzungen
11 Patienten
33 Eingriffe

Vier Sitzungen
2 Patienten
8 Eingriffe

627
Patienten

 
 
 
Die 108 Nachsaugungen werden als eigene Gruppe behandelt und dargestellt (siehe Kapitel 
3.4). Wenn diese Gruppe in eine Betrachtung mit eingeschlossen wurde, ist dies stets ver-
merkt.  
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3.1.4 Frage der geeigneten Bezugsgröße 
 
Als Bezugsgrößen dienten meistens die 627 Patienten oder die 700 Sitzungen. Bei einigen Be-
trachtungen können auch alle 808 Fälle eingeschlossen werden. 
 
Ebenso erscheint ein Bezug auf alle gesaugten Regionen 1317 bzw. bei Betrachtung der Bila-
teralität auf 1993 Regionen zum Teil als sinnvoll. 
 

Abbildung 3.1.3 mögliche Bezugsgrößen 

1993

1317

808

700

627

0 500 1000 1500 2000

Regionen (bilat.)

Regionen

Eingriffe

Sitzungen

Patienten

 
In allen Abbildungen und Tabellen ist die Bezugsgröße immer angegeben. In der Diskussion 
wird die jeweilige Wahl der Bezugsgröße erklärt. 
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3.2 Patientencharakteristika  
 
 
Vorbemerkung  
 
Die erhobenen Daten erstrecken sich über einen Zeitraum von sieben Jahren und drei Mona-
ten. Es wurde bei einigen Merkmalen untersucht, ob Veränderungen über die Operationsjahre 
erkennbar sind. Da die Erhebung für das Jahr 2002 bereits am 21. März endete, werden diese 
Werte als Punkte dargestellt oder bei der jeweiligen Berechnung ausgeschlossen. 
 
3.2.1 Alter       
     
Die folgende Abbildung zeigt eine Übersicht der Altersverteilung im Patientengut. Es wurden 
zur Darstellung 10-Jahres-Abstände gewählt. 
 

Abbildung 3.2.1 Altersverteilung 

                                      n = 627 
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Das durchschnittliche Alter der gesamten Gruppe ist 41,4 Jahre. Der jüngste Patient war 12 
Jahre, der älteste 79 Jahre alt. Das Alter ist definiert als das Alter zum Operationszeitpunkt. 
Hinsichtlich der Altersverteilung und des Altersdurchschnitts unterschieden sich die SAL-
Gruppe 40,7 Jahre (SD 12,1) und die UAL-Gruppe 41,6 Jahre (SD 13,4) nicht signifikant. 
 
Der Altersdurchschnitt änderte sich über den gesamten Beobachtungszeitraum nicht. 
 
3.2.2 Geschlecht 
 
Unter den 627 Patienten waren 501 Frauen, 115 Männer und 11 Transsexuelle.  
 
Die Unterscheidung nach Transsexuellen ist nicht eindeutig, da man diese Patienten entweder 
zu Männern oder Frauen zählen kann. Dennoch wurde die Unterteilung beibehalten, um mehr 
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Aufschluss über diese Patientengruppe zu erhalten. Das Originalgeschlecht wurde erfasst und 
kann sicher zugeordnet werden. 
 

Abbildung 3.2.2 Geschlechtsverteilung nach Alter (prozentual) 

                                    n=627  
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Patienten die wegen einer Geschlechtsumwandlung den Chirurgen aufsuchen sind zwischen 
21 und 50 Jahre alt. Die Männer sind durchschnittlich 33,1 Jahre (SD 13,8) alt. Die Frauen 
sind mit durchschnittlich 43,1 Jahren (SD 12,9) deutlich älter. 
 
Ausgewertet wurde weiterhin, ob Besonderheiten oder Veränderungen der Geschlechtsvertei-
lung über den Beobachtungszeitraum vorliegen. 
 

Abbildung 3.2.3 Geschlechtsverteilung über die Operationsjahre 

                                       n= 627 
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Die transsexuellen Patienten stellen eine sehr kleine Gruppe dar. In den weiteren geschlecht-
sunabhängigen Betrachtungen werden die Transsexuellen nicht als eigene Kategorie betrach-
tet.  
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3.2.3 Diagnosen 
 
Die zehn vereinfachten Hauptdiagnosen waren wie folgt im untersuchten Patientengut verteilt.  
 

Abbildung 3.2.4 Häufigkeit der Diagnosen 

                                      n = 627 
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Die Diagnosen waren in den Altersgruppen signifikant unterschiedlich verteilt, p<0,001. Ein-
geschlossen wurden die Patienten der ersten Sitzung. 
 
Da die Darstellung von 10 mal 7 Items sehr unübersichtlich wird, ist das Diagramm in A4 
Größe im Anhang nochmals dargestellt. 
 

Abbildung 3.2.5 Verteilung der Diagnosen über die Altersgruppen [Anhang] 
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Es ist zu erkennen, dass einige der Diagnosen eine typische Altersverteilung haben. Die Gy-
näkomastie ist vor allem ein Problem von jungen Männern bis 40 Jahre. Die oberschenkelbe-
tonte Fettverteilungsstörung im Sinne des Simon Syndroms betrifft junge Frauen unter 40 Jah-
re. Die Madelungsche Deformität trat in unserem Patientengut erst jenseits des vierzigsten 
Lebensjahres auf. 
 
Die Auswertung der Diagnosen nach dem Geschlecht ergab signifikante Unterschiede zwi-
schen Männern und Frauen. Aus der Berechnung ausgeschlossen wurden alle geschlechtsge-
bundenen Diagnosen ( Gynäkomastie, weibl. Brust, Transsexualismus und Simon Syndrom). 
 

Abbildung 3.2.6 Verteilung der Diagnosen innerhalb des Geschlechtes 

                                      Patientenbezogen, n= 497 (ohne geschlechtsgebundene Diagnosen) 
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Zu sehen ist, dass die Diagnosen Lipome und Madelungsche Deformität bei den Männern 
häufiger vorkamen. 
 
Die Zusammensetzung des Patientengutes nach Diagnose war über den gesamten Beobach-
tungszeitraum relativ konstant. Es konnte kein signifikanter Anstieg oder Abfall einer Diag-
nose während der Jahre beobachtet werden. 
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3.2.4 Regionen 
 
Die nächste Abbildung stellt  alle gesaugten Regionen dar. Die Areale der Nachsaugungen 
werden gesondert behandelt.  
 

Abbildung 3.2.7 Anzahl der Regionen 
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Unter den sonstigen Regionen befanden sich am häufigsten axilläre Fettdepots. Diese wurden 
beispielsweise gesaugt, um eine Angleichung bei Brustaufbau bei Zustand nach Mammakar-
zinom zu erreichen. Auch seitliche Restfettpolster nach Bauchdeckenstraffung oder Brustver-
kleinerung fielen in die Kategorie der sonstigen Regionen. 
 
Ein deutlicher Unterschied in der Verteilung der Regionen fällt bei der Untersuchung nach 
dem Geschlecht auf.  
 

Abbildung 3.2.8 Verteilung des Geschlechtes über die Regionen 

                                    Sitzungsbezogen, n=688 (F n=563; M n=125); ohne Transsexuelle n=12 
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Um die Übersichtlichkeit zu erhalten, wurde die Region „Brust“ der Männer verkleinert dar-
gestellt. 
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3.2.5 Body Mass Index  
 
In der untersuchten Patientengruppe variieren die Body Mass Indizes von 16,8 kg/m2 als 
kleinsten Wert, bis zu 56,1 kg/m2 als extremstes Übergewicht. Der Mittelwert ist 26,2 kg/m2 
(SD 4,7), patientenbezogen (n=586, 41 fehlend). 
 
Der Durchschnittswert der Männer liegt mit 27,9 kg/m2 (SD 4,5) höher als der der Frauen mit 
25,8 kg/m2 (SD 4,7). Dieser Unterschied ist signifikant mit p < 0,001.  
 
Vier der BMI-Werte lagen unter 18,5 kg/m2 und wurden in die kleinste Gruppe eingeschlos-
sen. Einer Adipositas Grad III, < 40 kg/m2 entsprachen 11 Fälle. Diese wurden in der Gruppe 
4 mitgezählt. 
 

Abbildung 3.2.9 Häufigkeit der BMI-Gruppen 

                                    Patientenbezogen, n = 586, 

Abbildung 3.2.10 BMI-Mittelwerte 

41 fehlend, M n = 111; F n = 464 
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Die Mittelwerte in den Gruppen, bei denen eine, zwei, drei oder vier Regionen abgesaugt 
wurden, unterscheiden sich nicht signifikant voneinander und werden nicht gesondert darge-
stellt. 
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Ebenfalls signifikant (p = 0,001) ist die Verteilung der BMI-Gruppen nach dem Alter. Man 
erkennt deutlich die Zunahme des BMI im Alter. 
 

Abbildung 3.2.11 Verteilung der BMI-Gruppen über die Altersgruppen (prozentual) 

                                    Patientenbezogen, n = 586, 41 fehlend 
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Der Mittelwert des BMI war während der einzelnen Operationsjahre signifikant unterschied-
lich. Insgesamt nimmt der BMI zu. 
 

Abbildung 3.2.12 BMI-Mittelwert über die Operationsjahre 

                                      Patientenbezogen, n = 586, 41 fehlend 
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Wie bei dem Alter konnte eine signifikante Verteilung der BMI-Gruppen nach dem Ge-
schlecht gefunden werden.  
 

Abbildung 3.2.13 Verteilung des Geschlechtes über die BMI-Gruppen  

                                      Patientenbezogen, n = 575, 41 fehlend, ohne Transsexuelle n = 11 
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Es ist eine Häufung der Männer in der mittleren Gruppe 25 –29,9 kg/m2 und in der stark adi-
pösen Gruppe abzulesen. 
 
Die Verteilung der BMI-Gruppen nach den Diagnosen war mit p < 0,001 signifikant unter-
schiedlich.  
 
Im folgenden Diagramm werden nur die Diagnosen gezeigt, die diese Signifikanz bedingen. 
Eingeschlossen wurden die Patienten der 1. Sitzung. 
 

Abbildung 3.2.14 Verteilung der BMI-Gruppen innerhalb der Diagnose 

                                      Patientenbezogen, ausgewählte Diagnosen 
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Es gibt eine signifikante Häufung der stark adipösen Patienten mit der Diagnose Lipo-
dystrophie. Wie bereits das vorhergehende Diagramm 3.2.13 gezeigt hat, sind die Männer mit 
der Diagnose Gynäkomastie in der zweiten BMI-Gruppe gehäuft vertreten. Patienten mit 
Reithosendeformität befinden sich am häufigsten in der normalgewichtigen Gruppe.  
 
Patientinnen mit der Diagnose Simon Syndrom, deren Problemzone auch vor allem die Ober-
schenkelaußenseite ist, sind nur in der Gruppe mit einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m2 
gefunden worden. 
 
Eine weitere Frage war, ob es bei den Patienten nach Fettabsaugung zu einem anhaltenden 
und signifikanten Gewichtsverlust kommt. Für diese Frage wurden die Patienten eingeschlos-
sen, die sich zwei oder drei Sitzungen unterzogen haben. Es wurden dabei jeweils andere Re-
gionen gesaugt und es erfolgten keine Nachsaugungen. 
 
Die aufeinanderfolgenden Sitzungen hatten sechs Monate bis drei Jahre Abstand zueinander. 
 

Abbildung 3.2.15 Verlauf der BMI-Mittelwerte nach Anzahl der Sitzungen 

                                    11 Patienten 3 Sitzungen; 45 Patienten 2 Sitzungen 

28,76
28,24 28,32

26,38
25,97

24

26

28

30

BMI 1. Sitzung BMI 2. Sitzung BMI 3. Sitzung

B
od

y 
M

as
s 

In
de

x 
[k

g/
m

2]

Drei
Sitzungen

Zwei
Sitzungen

 
Der Verlauf der Mittelwerte zeigt eine leichte Abnahme zur 2. Sitzung. Diese Abnahme ist je-
doch nicht signifikant. Aus der Abbildung geht hervor, dass Patienten, die sich drei Sitzungen 
unterziehen bzw. diese benötigen, deutlich höhere BMI-Durchschnittswerte aufweisen. 
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3.2.6 Indikation 
 
Bei 44,2 Prozent aller Eingriffe wurde eine ästhetische  Indikation gestellt, in 55,8 Prozent lag 
eine medizinische Indikation vor. 
 
Es gibt keine signifikanten Änderungen im Kurvenverlauf bei der Betrachtung der Indikati-
onsverteilung über die Operationsjahre. Die Eingriffe im Jahr 2002 werden nicht dargestellt,  
 

Abbildung 3.2.16 Verteilung der Indikation über die Operationsjahre 

                                    Sitzungsbezogen, n=668, ohne 2002 
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Die Verteilung von Männern und Frauen nach der Art der Indikationsstellung unterscheidet 
sich signifikant. Die Männer sind bei der medizinischen Indikation signifikant häufiger vertre-
ten und signifikant weniger in der Gruppe der ästhetisch indizierten Eingriffe. 
 

Tabelle 3.2.1 Verteilung der Indikation innerhalb des Geschlechtes 

                        Sitzungsbezogen, n=688, ohne Transsexuelle n=12  
     Frauen     Männer p –Wert
Medizinisch 49,6 % 279 81,6 % 102 < 0,001
Ästhetisch 50,4 % 284 18,4 % 23 < 0,001
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Die Indikationen verteilen sich in den zehn Hauptdiagnosen wie folgt. 
 

Abbildung 3.2.17 Verteilung der Indikation innerhalb der Diagnose 

                                      n= 627 
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Deutliche Unterschiede ergab die Betrachtung der gesaugten Regionen nach der Indikation. 
  

Abbildung 3.2.18 Verteilung der Indikation über die Regionen  

                                         medizinisch n=398; ästhetisch n=302 
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Fast die Hälfte der ästhetisch indizierten Operationen verteilt sich auf die Regionen Bauch 
und Oberschenkelaußenseite.   
 
Signifikant mit p < 0,001 ist die Verteilung der BMI-Gruppen nach Indikation. Der Hauptan-
teil der Patienten bei ästhetischen Eingriffen befindet sich in der normalgewichtigen BMI-
Gruppe. Eine signifikante Häufung der medizinischen Indikationen findet man in den hohen 
BMI-Gruppen. 
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Abbildung 3.2.19 Verteilung der Indikation innerhalb der BMI-Gruppen 

                                    Patientenbezogen, n = 586, 41 fehlend, Ä n= 252; M n=334 
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Deutlich wird dieser Unterschied auch bei der Betrachtung der Mittelwerte. Bei Patienten mit 
medizinischer Indikation liegt er bei 27,2 kg/m2 (SD 4,9), bei Selbstzahlern bei 24,8 kg/m2 
(SD 4,3). Dieser Unterschied ist ebenfalls signifikant mit p < 0,001. 
 
Die Daten der BMI-Werte wurden patientenbezogen ausgewertet. 
 
3.2.7 Risikofaktoren 
 
Für die Darstellung der Risikofaktoren (RF) wurde der Bezug auf Patienten gewählt. Das ent-
spricht dem primär rekrutierten Patientengut und kann so zu einer Aussage über die Ein- und 
Ausschlusskriterien herangezogen werden.  
 

 Abbildung 3.2.20 Risikofaktoren (absolut) 

                                    Patientenbezogen (Mehrfachnennungen möglich); RF n = 379 
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Da Mehrfachnennungen möglich waren, konnten einem Patienten bis zu drei Risikofaktoren 
zugeordnet werden. Die absoluten Zahlen ergeben deswegen zusammen einen größeren Zah-
lenwert als 627. Bei Angaben in Prozent übersteigt die Summe aus diesem Grund 100 Pro-
zent. 
 
Die Auswertung der Gruppen medizinisch oder ästhetisch indiziert zeigt einen starken Unter-
schied im Risikoprofil. 

 

Tabelle 3.2.2 Risikofaktoren nach Liposuktionsart und Indikation 

                        n=627 
 Gesamt 

n=627 
SAL* 
n=245 
 

UAL* 
n=364 
 

 
p - Wert 

Medizinisch 
n=350 

Ästhetisch 
n=277 

 
P – Wert 

Keine RF 
Raucher 
Hypertonie 
Diabetes mellitus 
Varikosis 
AVK 
Andere 

50,1 % 
32,9 % 
11,2 % 
 3,2 % 
 2,7 % 
 0,3 % 

 10,2 % 

54,3 %
33,5 %
 7,8 % 
 3,3 %
 0,8 %
 0,4 %
 8,2 %

47,3 %
32,7 %
13,2 %
 3,3 %
 4,1 %
 0,3 %

 10,2 %

n.s.
n.s.

0,047
n.s.

0,021
n.s.
n.s.

40,9 %
36,6 %
14,6 %
 4,6 %
 3,1 %
 0,2 %
12,7 %

61,7 % 
28,2 % 
 6,9 % 
 1,4 % 
 2,2 % 
 0,3 % 
4,7 % 

< 0,001
0,026
0,001
0,021

n.s.
n.s.

< 0,001
* SAL und UAL zusammen 609,  ohne trocken n=18 
[Erklärung für Tabelle: Die einzelnen Risikofaktoren beziehen sich jeweils auf die angegebe-
ne n-Zahl der Rubriken. Bsp. 32,9 % von 627 waren Raucher, 67,1 % waren Nichtraucher; 
Medizinisch: 4,6 % von 350 litten an Diabetes mellitus] 
 
Zwischen den Liposuktionsarten gab es nur bei den Risikofaktoren Varikosis und Hypertonie 
einen signifikanten Unterschied.  
 
Aus der Tabelle 3.2.2 geht hervor, dass die Patienten mit ästhetischer Indikation wesentlich 
weniger Risikofaktoren aufweisen als die Gruppe der Patienten, bei denen die Fettabsaugung 
aus medizinischen Gründen erfolgt ist. 
 
Zu anderen Risikofaktoren wurden beispielsweise folgende Faktoren gezählt: Voroperationen 
im Saugareal oder Zustand nach Mammakarzinom. Häufig wurde auch Alkoholabusus und 
Leberzirrhose als sonstiger Risikofaktor erfasst. Dieser fand sich vor allem unter den Patien-
ten mit der Diagnose Madelungsche Deformität [16]. 
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Alle diese Faktoren wurden nicht vorher als Risikofaktoren erfasst. 
 

Tabelle 3.2.3 sonstige Risikofaktoren 

                        n = 64 

Sonstige Risikofaktoren Anzahl 
Mammakarzinom, sonstige Karzinome 23 + 4 
Narben oder Voroperationen im Saugareal 8 
Lebererkrankungen (C2-Abusus, Zirrhose) 8 
Stoffwechselstörungen 8 
Herzerkrankungen (VSD, MI) 5 
Medikamenteneinnahme 5 
Infektionserkrankungen (Hepatitis, HIV) 3 
 
Schaut man sich nun die Verteilung aller Risikofaktoren in den einzelnen Diagnosen an, er-
gibt sich ein sehr uneinheitliches Bild.  
 

Tabelle 3.2.4 Risikofaktoren nach Diagnose 

                        n=627 
 Keine 

RF 

Raucher Hypertonie 
 

Diabetes 
mellitus 

Varikosis AVK Andere 

Lipodystrophie 
Lok. Adipositas 
Reithosen 
Gynäkomastie 
Weibl. Brust 
Lipom 
Doppelkinn 
Transsexualismus 
M.Madelung 
Simon Syndrom 
 

n = 226 
n = 167 
n = 56 
n = 89 
n = 26 
n = 25 
n = 11 
n = 11 
n = 9 
n = 7 

48,9 % 
56,3 % 
55,4 % 
50,6 % 
30,4 % 
42,9 % 
72,7 % 
30,0 % 

0 % 
42,9 % 

30,4 %
31,0 %
 41,1 % 
 42,7 %
26,1 %
 21,4 %
 27,3 %
70,0 %
22,2 %
42,9 %

13,2 %
10,8 %
3,6 %
 5,6 %
26,1 %
 17,9 %
 26,1 %

-       
33,3 %
- 

4,8 %
1,8 %
-  
- 
- 

 14,3 %
- 
- 

22,2 %
- 

3,1% 
1,8% 
- 

1,1 % 
8,7 % 

 10,7 % 
- 
- 
- 

 14,3 % 

0,4 % 
0,6 % 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

8,8 %
7,8 %
 3,6 %
 7,9 %

52,2  %
 10,7 %

- 
10,0 %
44,4 %
28,6 %

 
p-Wert < 0,001 0,057 0,017 < 0,001 0,043 0,999 < 0,001

[Erklärung für Tabelle: Die einzelnen Risikofaktoren beziehen sich jeweils auf die angegebe-
nen n-Zahlen der Diagnosen. Bsp. 48,9 % von 226 Lipodystrophie Patienten hatten keine Ri-
sikofaktoren, 30,4 % der 226 Lipodystrophie Patienten waren Raucher. Der p-Wert bezieht 
sich auf die Verteilung des  jeweiligen Risikofaktors in allen  Diagnosen] 
 
Alle Patienten mit der Diagnose Madelungsche Deformität wiesen Risikofaktoren auf. Bei der 
Diagnose Lipom kam gehäuft Diabetes mellitus vor.  
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3.3 Therapierelevante Charakteristika 
 
 
3.3.1  Liposuktionsart  
 
1998 wurde im FNKHD die Operationsmethode auf UAL umgestellt. Sie stellte zu diesem 
Zeitpunkt eine technische Neuerung dar. Diese Umstellung geht aus dem Diagramm deutlich 
hervor. 
 

Abbildung 3.3.1 Liposuktionsart über die Operationsjahre 

                                      n = 808; trocken n=23; SAL n=317; UAL n=468 
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Die Fälle, die als „Trocken“ bezeichnet wurden, sind Ausnahmen, bei denen die Tumeszenz-
technik nicht angewendet wurde. In diesen Fällen wurden sehr kleine Volumina, von durch-
schnittlich 133,7 ml, gesaugt. In der weiteren Arbeit werden diese Fälle nicht mehr als eigene 
Kategorie dargestellt,  da diese Gruppe insgesamt nur aus 23 Fällen besteht.  
 
Das Krankengut unterschied sich signifikant in der Geschlechtsverteilung und im durch-
schnittlichen BMI nach den Liposuktionsarten. Der Altersdurchschnitt beider Methoden war 
annähernd gleich.  
 

Tabelle 3.3.1 Alter, Geschlecht und BMI nach Liposuktionsart 

                        Patientenbezogen, n= 598; ohne trocken, ohne Transsexuelle 
 Altersdurchschnitt  

[Jahre] 
Geschlechtsverteilung [%] 
Frauen                     Männer 

BMI-Mittelwert
     [Kg/m2] 

SAL 40,9 85,5 14,5 25,3
UAL 41,1 77,6 22,4 26,8
  

p-Wert 0,667                0,010 < 0,001

Die Diagnosen verteilen sich in den beiden Liposuktionsarten folgendermaßen: 
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Abbildung 3.3.2 Verteilung der Liposuktionsart innerhalb der Diagnosen 

                                    Patientenbezogen, n =  609, ohne trocken n=18 
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Zu sehen ist, dass vor allem bei Gynäkomastie, Simon Syndrom und Lipom UAL eingesetzt 
wurde.  
 
Nicht beachtet wurden in der Darstellung die Fälle der Saugmethode „trocken“. Diese wurden 
vor allem bei Saugungen am Kinn und der weiblichen Brust angewendet. 
 
Im nächsten Diagramm werden die einzelnen Regionen nach Liposuktionsart dargestellt. 
 

Abbildung 3.3.3 Verteilung der Liposuktionsart über die Regionen 

                                          Sitzungsbezogen, SAL n=268; UAL n=412; ohne Trocken n=20  
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In den Regionen Lipom und Rücken dominierte die Ultraschall-assistierte Liposuktion. 
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Einsatz der konventionellen Liposuktion nach 1997 
 
Nach der radikalen Umstellung der Operationsmethode 1998, wurde in nur 77 Fälle die kon-
ventionelle Liposuktion angewendet.  
  
Für welche Regionen die konventionelle Liposuktion, trotz neuer Methode eingesetzt wurde, 
zeigt folgendes Diagramm. 
 

Abbildung 3.3.4 Konventionelle Liposuktion (SAL) nach 1997 
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Nach 1997 wurden alle Eingriffe am Kinn mittels SAL durchgeführt, während bei der Region 
„Brust“ der Anteil der konventionellen Liposuktion am geringsten ist.  
 
3.3.2 Anästhesie 
 
Der entscheidende Faktor für die Wahl der Anästhesieform war die Menge des präoperativ ge-
schätzten Absaugvolumens. 
 
Von insgesamt 808 Eingriffen fanden 600 Fälle (74,3 %) in Intubationsnarkose (ITN) statt. 
Die restlichen 208 Fettabsaugungen (25,7 %) wurden in Lokalanästhesie (LA) durchgeführt. 
 

Tabelle 3.3.2 Verteilung der Anästhesieform 

                          Bezogen auf alle Eingriffe 
 Gesamt Männer Frauen Medizinisch Ästhetisch SAL UAL
ITN 74,3 % 94,9 % 70,1 % 86,6 % 60,4 % 63,4 % 82,2 %
LA 25,7 % 5,1 % 29,9 % 13,4 % 39,6 % 36,6 % 17,8 %

 
p-Wert 

       
            < 0,001 

     
      < 0,001 

 
     < 0,001 
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In Abhängigkeit von der Operationsdauer unterschied sich die Anästhesieform signifikant. 
Eingriffe in Lokalanästhesie waren in 51,7 Prozent Kurzeingriffe, nur in sechs Fällen dauerte 
die Operation länger als zwei Stunden. Operationen in Intubationsnarkose waren in nur 2,5 
Prozent Kurzeingriffe. 27,7 Prozent dauerten länger als zwei Stunden. 
 
Im Durchschnitt dauerte eine Vollnarkose 102,5 Minuten (SD 47,9), eine Narkose in Lokal-
anästhesie 73,1 Minuten (SD 35,1). 
 
Während der Operationsjahre änderte sich die Verteilung der Narkoseform nicht signifikant. 
Bei ausschließlicher Betrachtung der ästhetisch indizierten Fälle kommt es zu einem signifi-
kanten Abfall der Lokalanästhesie bzw. zu einem signifikanten Anstieg der Intubationsnarko-
se. Bei den medizinisch indizierten Fällen gab es keine Veränderungen. 
 

Abbildung 3.3.5 Verlauf der Anästhesieformen  

                                      Gesamt n =808; Ästhetisch n=368 
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*Anteil der  Lokalanästhesie bei  ästhetischer Indikation (n=368)
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Anästhesie und BMI-Gruppen 
 
Bei Megasaugungen werden mehr als fünf Liter abgesaugt (Gruppe 3) [62]. Alle Megasau-
gungen sind in Intubationsnarkose durchgeführt worden. 99 Prozent der Saugungen aus Grup-
pe 2 sind ebenfalls in ITN vorgenommen worden. 30,9 Prozent der kleineren Saugvolumina, 
unter 3 Litern, fanden in Lokalanästhesie statt. 
 
Abbildung 3.3.6   Aspirationsgruppen 

                           nach Anästhesie (absolut) 
Sitzungsbezogen, n = 681; 19 fehlend 

Abbildung 3.3.7  Aspirationsgruppen  

                           innerhalb der BMI-Gruppen
n = 644; 56 fehlend 
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Die Verteilung der BMI-Gruppen in den Aspirationsgruppen ist signifikant unterschiedlich. In 
der Gruppe der Megasaugungen > 5 Liter gibt es eine signifikante Häufung der stark überge-
wichtigen Patienten mit BMI-Werten größer 35 kg/m2. 
  
3.3.3 Tumeszenzlösung 
 
Nur bei Saugungen in Lokalanästhesie wurde der Tumeszenzlösung Xylonest (Lidocain) 
zugesetzt. Die empfohlene Lidocaindosis von 35 mg/kgKG wurde nicht überschritten.  
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Die Analyse der Lidocaindosis pro Operation ergab einen Mittelwert von 8,04 mg/kgKG (SD 
5,26). 
 

Abbildung 3.3.8 Lidocaindosis in mg/kgKG mit Ausreißern  

                                    n =165; 43 fehlend 
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3.3.4 Infiltrationsvolumen zu Aspirationsvolumen 
 
Für die Beurteilung des Verhältnisses von Infiltrations- zu Aspirationsvolumen wurden nur 
SAL und UAL Fettabsaugungen eingeschlossen. Die Nachsaugungen werden bei dieser Be-
rechnung nicht beachtet.  
 
Im Durchschnitt konnte das angestrebte Verhältnis von 1:1 eingehalten werden. Der Mittel-
wert liegt bei 1 : 0,93 (SD 0,45).  
 
Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen SAL und UAL (SAL 1 : 0,96 (SD 0,48); 
UAL 1 : 0,92 (SD 0,43)). 
 

Abbildung 3.3.9 Verhältnis Infiltration zu Aspiration mit Ausreißern 

                                    n = 622; 58 fehlend; ohne trocken 
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Es wurde untersucht, wie sich oben genanntes Verhältnis bei den einzelnen Regionen darstellt 
bzw. ob sich Infiltrationsvolumen und Aspirationsvolumen bei SAL und UAL unterscheiden.  
 
Das Verhältnis von Infiltrations- zu Aspirationsvolumen war bei beiden Methoden und bei al-
len Regionen im Mittel 1:1. 
 
Unterschiede wurden jedoch bei der absoluten Menge des infiltrierten und abgesaugten Vo-
lumens gefunden. So wird beispielweise am Bauch mit UAL mehr als das Doppelte abge-
saugt. 
 
Keine Unterschiede wurden bei den Regionen: Hüfte, Knie, Flanke, Unterschenkel, Rücken, 
OS dorsal, OS ventral Kinn und Lipom gefunden. Diese werden in der folgenden Tabelle 
nicht dargestellt.  
 
Tabelle 3.3.3 Infiltrations- und Aspirationsvolumen nach Regionen 

                           Einfachsaugungen aller Eingriffe, ohne trocken 
Region      
   

Anzahl Infiltrationsvolumen
in ml

 

p-Wert 
 

Aspirationsvolumen 
in ml 

p-Wert 

OS außen  
 
 

SAL 
UAL 

17 
16 

844
1692

0,005 895 
1776 

0,039 

OS innen 
 
 

SAL 
UAL 

8 
4 

675
1400

0,004 564 
1400 

0,003 

Bauch 
 
 

SAL 
UAL 

55 
93 

1102
2530

< 0,001 1139 
2265 

< 0,001 

Brust 
 
 

SAL 
UAL 

28 
71 

834
1239

0,007 500 
914 

< 0,001 

Arme SAL 
UAL 

3 
6 

1267
2066

0,158 1153 
3292 

0,012 

 
Die Bilateralität einiger Regionen wurde in der Tabelle nicht beachtet. Die Werte gelten je-
weils für beide Seiten zusammen. 
 
Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dass bei Verwendung der Ultraschall-assistierten Fettab-
saugung deutlich höhere Volumina als mit der konventionellen Saugung erzielt werden konn-
ten. 
 
Die Region Arme ist in mehrerer Hinsicht interessant. Im Durchschnitt wurde in dieser Regi-
on am meisten abgesaugt. Über die Hälfte aller Armsaugungen (9 von 16) waren ausschließ-
lich Armsaugungen und sieben von den neun Patienten bzw. unter Einschluss aller Armsau-
gungen, neun von 16, hatten Madelungsche Deformität als Diagnose. 
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Auch bei der Betrachtung der Liposuktionsarten, unabhängig von der Region, konnten signifi-
kante Unterschiede bei dem durchschnittlichen Aspirationsvolumen wie auch bei der Vertei-
lung der Aspirationsgruppen gefunden werden.  
 

Tabelle 3.3.4 Aspirationsvolumen und Verteilung der Aspirationsgruppen 

                       Sitzungsbezogen, n=700, ohne trocken n =20, 11 fehlend 
 Gesamt 

n= 669 
SAL 

n= 259 
UAL 

n=410 p – Wert
< 3 Liter  79,7 % 533 88,4 % 229 74,1 % 304
3 – 5 Liter 14,9 % 100  8,9 % 23 18,8 % 77 < 0,001
> 5 Liter  5,4 % 36  2,7 % 7  7,1 % 29
durchschnittliches 
Aspirationsvolumen 

 
1815 ml 

 
1296 ml 

 
2134 ml < 0,001

 
Die Untersuchung dieses Merkmals für medizinisch bzw. ästhetisch indizierte Eingriffe wies 
keine Unterschiede auf. 
 
Untersucht wurde, wie sich das Absaugvolumen im Beobachtungszeitraum insgesamt und bei 
die einzelnen Liposuktionsarten verändert hat. 
 

Abbildung 3.3.10 Entwicklung des durchschnittlichen Aspirationsvolumen 

                                      n=669; ohne trocken, 11 fehlend und Nachsaugungen n=108 

811

1455

1816 1783

2360

1841 1824

0

500

1000

1500

2000

2500

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Operationsjahr

To
ta

la
sp

ira
tio

ns
vo

lu
m

en
 [m

l]

UAL

SAL

Gesamt

Nachsaugungen

 
 
Es ist ein deutlicher Anstieg des durchschnittlich gesaugten Volumens nach Einführung der 
UAL 1997 zu verzeichnen. Die 6 UAL-Fälle 1997 wurden nicht dargestellt, da dieser Mittel-
wert bei geringer Fallzahl den Kurvenverlauf verfälschen würde. Auf die separate Darstellung 
der Mittelwerte von UAL und Sal 2002 wurde ebenfalls verzichtet. 
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3.3.5 Stationäre Verweildauer und Operationsdauer 
 
Die stationäre Verweildauer (in Tagen) war signifikant unterschiedlich zwischen den Patien-
ten mit ästhetischer und medizinischer Indikation. Sie nahm Werte zwischen einem Tag (am-
bulanten Eingriff) und 39 Tagen an. 
  

Tabelle 3.3.5 Verweil- und Operationsdauer nach Liposuktionsart und Indikation 

                          n=700; ohne trocken 
   

Gesamt 
SAL UAL  

p-Wert
Medizinisch Ästhetisch  

p-Wert
Verweildauer  
in Tagen   

n = 675 
5 fehlend 

 
7,6 7,4 7,7 0,490

 
10,7 

 
3,6 < 0,001

Operationsdauer 
in Minuten 

n = 627 
53 fehlend 

 
95,8 92,9 98,2 0,193

 
98,8 

 
97,7 0,770

 
Unterschiede in der Operationsdauer nach Liposuktionsarten oder nach Indikation konnten 
nicht gefunden werden. Die mittlere Operationsdauer betrug 95,8 Minuten und rangierte zwi-
schen 20 Minuten und 300 Minuten.  
 
In 22 Fälle dauerte die Operation weniger als 30 Minuten. Der Hauptteil, 459 Fälle, befindet 
sich in der mittleren Gruppe. Länger als 2 Stunden wurde in 146 Fällen gesaugt. 
 

Tabelle 3.3.6 Verweil- und Operationsdauer nach Art des Eingriffs 

 Fettabsaugungen 
n=494 

Kombinationseingriff 
n=206 

Nachsaugungen 
n=108 p-Wert

Verweildauer  
in Tagen 

 
6,9 9,4

 
4,5 < 0,001

Operationsdauer 
in Minuten 

 
93,9 103,9

 
85,6 0,005

 
Mit einer verlängerten Operationszeit und einem längeren Aufenthalt ist bei Patienten zu 
rechnen, bei denen zusätzlich zur  Fettabsaugung eine weitere operative Maßnahme durchge-
führt wurde. 
 

Tabelle 3.3.7 Indikation nach Art des Eingriffs 

 Fettabsaugungen Kombinationseingriff Nachsaugungen 
Medizinisch 
n=440 

 
51,0% 69,7 %

 
36,6 % 

Ästhetisch 
n=368 

 
49,0 % 30,3 %

 
63,4 % 

 
p-Wert 

 
< 0,001 
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3.4 Nachsaugung 
 
 
In 108 Fällen wurde eine Nachsaugung durchgeführt. 
 
Der Anteil der Nachsaugungen war während der Operationsjahre wie folgt verteilt. 
  

Abbildung 3.4.1 absolute Zahlen  der Nachsaugungen über die Operationsjahre 

                                    Nachsaugung n=108 
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Eine Indikation zur Nachsaugung wurde frühestens 9 bis 12 Monate nach dem primären Ein-
griff gestellt. Die dargestellten Nachsaugungen beziehen sich somit auf das vorhergehende 
Operationsjahr.  
 
Seit 1999 wurden weniger Nachsaugungen durchgeführt. 
 
Bei 16,7 Prozent (94/564) der Frauen war eine Nachsaugung erforderlich, dagegen nur bei 9,7 
Prozent (12/124) der Männer. 
 
Ausgewertet wurde die Verteilung der Nachsaugungen, bezogen auf die einzelnen Regionen, 
in den Gruppen Liposuktionsart und Indikation. 
 
Die Regionen „Oberschenkel dorsal“ (n=5) und „Kinn“ (n=13) wurden nie nachgesaugt. Die 
Region „Sonstige“ (n=40) wurde bei SAL und UAL nie nachgesaugt. Sie werden deshalb von 
der Gesamtregionenanzahl abgezogen.  
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Tabelle 3.4.1 Regionen der Nachsaugungen nach Liposuktionsart  

[700 Sitzungen 1173 Regionen – 20 trocken – 5 OS dorsal – 13 Kinn – 40 sonstige = 1095] 
 Gesamt  SAL                       UAL 
OS außen 210 / 43 20,5 % 94 / 19 20,2 % 116 /24  20,7 %
OS innen 147 / 26 17,7 % 65 / 11 16,9 % 82 / 15  18,3 %
Hüfte 94 / 14 14,9 % 32 / 6 18,8 % 62 / 8  12,9 %
Bauch 249 / 22 8,8 % 95 / 9 9,5 % 154 / 13  8,4 %
Knie 98 / 7 7,1 % 39 / 5 12,8 % 59 / 2  3,4 %
Unterschenkel 20 / 2  20,0 % 6 / 2 33,3 % 14  
Brust 112 / 9  8,0 % 34 /3 8,8 % 78 / 6  7,7 %
Arme 16 / 5  31,3 % 5  11 /5  45,5 %
Rücken 12 / 1  8,3 % 1 11 / 1  9,1 %
Flanke 51 / 2  3,9 % 21 30 / 2  6,7 %
Gesäß 39 / 6  15,4 % 18 / 3  16,7 % 21 / 3  14,3 %
Lipom 25 / 1  4,0 % 5 / 1 20,0 % 20 
OS ventral 22 / 2  9,1 % 6 / 1 16,7 % 16 / 1  6,3 %
 
Insgesamt 

 
1095 / 140  12,8 % 421 / 60 14,3 %  

 
674 / 80  11,9 %

 
Insgesamt wurden 12,8 Prozent aller Regionen nachgesaugt. Die Liposuktionsarten unter-
scheiden sich dabei nicht signifikant in der Nachsaugungsfrequenz. 
 
Signifikante Unterschiede gab es in der Nachsaugungsfrequenz bezogen auf die Indikationen. 
 

Tabelle 3.4.2 Regionen der Nachsaugungen nach Indikation 

[700 Sitzungen 1173 Regionen – 5 OS dorsal – 17 Kinn =1151] 
            Gesamt         Medizinisch          Ästhetisch 
OS außen 211 / 45  21,3 % 78 / 17 21,8 % 133 / 28  21,0 %
OS innen 148 / 26  17,6 % 62 / 7 11,3 % 86 / 19  22,1 %
Hüfte 95 / 14  14,7 % 29 / 2 6,7 % 66 / 12  18,2 %
Bauch 251 / 22  8,8 % 113 / 8       7,1 % 138 / 14  10,1 %
Knie 98 / 8 8,2 % 42 56 / 8  14,3 %
Unterschenkel 20 / 2  10,0 % 11 / 2 18,2 % 9 
Brust 115 / 9  7,8 % 99 / 8 8,1 % 16 / 1  6,3 %
Arme 16 / 5  31,3 % 15 / 5 33,3 % 1 
Rücken 12 / 1  8,3 % 8 / 1 12,5 % 4 
Flanke 51 / 2  3,9 % 22 / 2 9,1 % 29 
Gesäß 39 / 6  15,4 % 14 / 3 21,4 % 25 / 3  12,0 %
Lipom 25 / 1  4,0 % 23 2 / 1  50,0 %
OS ventral 22 / 2  9,1 % 11 11 / 2  18,2 %
Sonstige 48 / 1 2,1 % 41 / 1 2,4 % 7 
 
Insgesamt 

 
1151 / 144 12,5 % 568 / 56 9,9 %

 
583 / 88  15,1 %

Da die Tabelle bereits sehr viele Daten enthält, wurde auf eine separate Darstellung der p- 
Werte verzichtet. Die signifikanten Unterschiede werden in dem Diskussionsteil näher be-
schrieben. 
Häufiger durchgeführt wurde eine Nachsaugung bei Patienten mit ästhetischer Indikation
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3.5  Komplikationen 
 
 
3.5.1 Komplikationen nach Liposuktionsart, Indikation, Diagnose und Geschlecht 
 
In dem Beobachtungszeitraum von 1995 bis 2002 sind keine schwerwiegenden Komplikatio-
nen wie Embolie, Thrombose oder Tod aufgetreten.  
 
Die nächste Abbildung zeigt alle Komplikationen als absolute Anzahl. Eingeschlossen sind 
für die Berechnung alle 808 Fälle. 
 

Abbildung 3.5.1 Anzahl der Komplikationen aller 808 Eingriffe 
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22 Komplikationen traten bei den Nachsaugungen auf. Es konnte keine Häufung einer beson-
deren Komplikation beobachtet werden. 
 



                                                                                                                                     Ergebnisse 

 

  

55

Als sonstige Komplikationen wurden alle komplizierende Ereignisse erfasst, die nicht den 
vorher definierten Komplikationen entsprachen. 
 
Tabelle 3.5.1 Sonstige Komplikationen 

 Anzahl 
n = 34 

 

Eingriffe die durch Liposuktion 
notwendig wurden 

7 6 Cutis laxa  Hautstraffung 
1 Andromastektomie 

Verhärtungen durch Hämatome 6  
Spannungsblasen 5  
Erfolglose UAL 3 2x  Gynäkomastie 

1x  Lipom 
Narkosezwischenfälle 3 1x  LA abgebrochen wegen Ateminsuffizienz 

2x  ITN abgebrochen wegen Blutdruckspitzen 
und Narkoseüberempfindlichkeit 

Andere Kreislaufreaktionen 
(Ohnmacht) 

2  

Pneumonie 2  
Thrombophlebitis 2  
Einziehungen 2 Bauchnabel, Mamille 
Diarrhoe 1  
Hämatom nicht im Saugareal 1 Penis 
 
Eine signifikante Häufung der Wundinfektionen gab es bei der Ultraschall-assistierten Lipo-
suktion.  
 

Tabelle 3.5.2 Komplikationen nach Liposuktionsart 

                        n = 785, ohne trocken 
  

Gesamt
SAL 

n= 317
UAL 

n = 468 p- Wert
Wundinfektion  
Hautnekrose 
Verbrennung 
Blutung1 

oberfl. Hämatom 
punkt. Hämatom 
Serom 
Fibrose 
Sensibilitätsstörung 
Schwellung 
Hautunregelmäßigkeiten 

Sonstige  
 

Gesamt 

17 
1 
2 

20 
89 
9 

16 
3 

20 
21 
22 
34 

 
254  

2,2 %
 0,1 %
 0,3 %
 2,5 %
11,3 %
 1,1 %
 2,0 %
 0,4 %
 2,5 %
 2,7 %
 2,8 %
 4,3 %

 32,4 %

2
1

8
41
2
4
1
7
5

12
5

88

0,6 %
 0,1 %

 2,5 %
12,9 %
 0,6 %
 1,3 %
 0,3 %
 2,2 %
 1,6 %
 3,8 %
 1,6 %

27,8 %

15

2
12
48
7

12
2

13
16
10
29

166

3,2 % 
 

 0,4 % 
 2,6 % 
10,3 % 
 1,5 % 
 2,6 % 
 0,4 % 
 2,8 % 
 3,4 % 
 2,1 % 
 6,2 % 

 
35,5 % 

 0,011

0,583
0,148
0,223
0,156

0,401
0,087
0,125
0,001

1 3 transfusionspflichtig 
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Bei drei der 20 klinisch erfassten Blutungen war eine Transfusion notwendig.  
 
Es handelte sich dabei um eine 34 jährige Patientin mit Saugung der Oberschenkelaußenseite 
mit SAL (3000 ml). Bei ihr bestand eine nicht dokumentierte Gerinnungsstörung. Es kam zu 
einem Hämoglobinabfall von präoperativ 14,7 g/dl auf 5,3 g/dl postoperativ. Nach diesem Er-
eignis ist die Patientin noch zweimal im FNKHD ohne Komplikationen abgesaugt worden. 
 
Bei dem zweiten Fall handelte es sich um einen 46 jährigen Patienten mit einer Madelung-
schen Deformität. Bei ihm wurde mit UAL ein Lipom im Nacken gesaugt (750 ml). Auf 
Grund der ausgeprägten Blutbeimengung im Aspirat wurde intraoperativ die Entscheidung zur 
Bluttransfusion getroffen. Die Auswertung der Blutparameter ergab einen Abfall des Hämog-
lobins von 13,4 g/dl auf 12 g/dl. 
 
Im dritten Fall handelt es sich um einen 16 jährigen Patienten mit Gynäkomastie. Da die UAL 
nicht ausreichend war (40 ml), wurde eine transareoläre Resektion vorgenommen. Postopera-
tiv wurde eine starke Blutung aus dieser Resektionswunde verzeichnet. In einer weiteren Ope-
ration konnte die Blutung gestillt werden. 
 
Signifikante Unterschiede in der Komplikationsrate traten zwischen den Indikationsgruppen 
auf. Außer den Hautunregelmäßigkeiten treten alle Komplikationen bei den medizinisch indi-
zierten Fällen häufiger auf. 
 

Tabelle 3.5.3 Komplikationen nach Indikation 

                        n = 808 
  

Gesamt 
Ästhetisch 
n= 368 

Medizinisch 
n = 440 

 
p- Wert

Wundinfektion  
Hautnekrose 
Verbrennung 
Blutung 

oberfl. Hämatom 
punkt. Hämatom 
Serom 
Fibrose 
Sensibilitätsstörung 
Schwellung 
Hautunregelmäßigkeiten 

Sonstige  
 

Gesamt 

17 
1 
2 

20 
90 
9 

16 
3 

20 
23 
22 
34 

 
257 

2,1 %
 0,1 %
 0,2 %
 2,5 %
11,1 %
 1,1 %
 2,0 %
 0,4 %
 2,5 %
 2,8 %
 2,7 %
 4,2 %

 31,8 %

3
1

4
22
2
5

6
6

13
7

69

0,8 %
 0,3 %

 1,1 %
6,0 %
 0,5 %
 1,4 %

 
 1,6 %
 1,6 %
 3,5 %
 1,9 %

18,8 %

14

2
16
68
7

11
3

14
17
9

27

188

3,2 % 
 

 0,5 % 
 3,6 % 
15,5 % 
 1,6 % 
 2,5 % 
 0,7 % 
 3,2 % 
 3,9 % 
 2,0 % 
 6,1 % 

 
42,8 % 

 0,016

0,016
< 0,001

0,141
0,183

0,117
0,043
0,141
0,002

 
Es waren Mehrfachnennungen möglich, d.h. einem Patienten konnten bis zu drei Komplikati-
onen zugeordnet werden. Die vorhergehenden Tabellen beziehen sich deshalb pro angegebene 
Komplikation jeweils auf die angegebene Gesamtzahl. 
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Weiter wurde untersucht, ob unabhängig von Art und Häufigkeit der Komplikationen Unter-
schiede vorliegen. Als Zielereignis wurde gewählt „Komplikation Ja/Nein“ und eingeschlos-
sen wurden 808 Eingriffe. Die Betrachtung der Liposuktionsarten erfolgte ohne „Trocken“  
(n = 23). 
 

Abbildung 3.5.2 Komplikationsrate Ja/Nein 

                                      n = 808 
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* n = 58 Komplikationsrate der Patienten der 1.Sitzung, die zu mindestens einer weiteren Sitzung kamen  

 
Die Liposuktionsarten unterscheiden sich betreffs des generellen Auftreten von Komplikatio-
nen nicht signifikant, p = 0,096. Eine signifikante Häufung der Komplikationen ist bei den 
medizinisch indizierten Patienten aufgetreten. Dieser Unterschied ist mit p < 0,001 signifi-
kant.  
 
Bei den einzelnen Diagnosen ergab sich folgende Komplikationsfrequenz: 
 

Abbildung 3.5.3 Komplikationsrate Ja/Nein nach Diagnose 

                                      Alle Eingriffe 

26,7% 26,1%
20,0% 17,3%

9,1% 7,7%

35,7%

53,8%

29,4%

17,8%

0%

20%

40%

60%

M
.M

adelung

G
ynäkom

astie

Lipom

Lipodystrophie

w
eibl. B

rust

S
im

on
S

yndrom

lok. A
dipositas

R
eithosen

D
oppelkinn

transsexuell

 
Patienten mit Madelungscher Deformität und Gynäkomastie wiesen eine sehr hohe Komplika-
tionsrate auf. 
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3.5.2 Veränderungen im Beobachtungszeitraum 
 
Weiterhin wurde die Komplikationsrate des gesamten Patientengutes auf Veränderungen über 
den Beobachtungszeitraum untersucht. Es zeigte sich, dass es keine signifikanten Unterschie-
de im Auftreten von Komplikationen pro Jahr gibt. Die Fälle von 2002 wurden in der Analyse 
nicht berücksichtigt. 
 

Abbildung 3.5.4 Komplikationsrate Ja/Nein über die Operationsjahre 
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Die Auswertung, ob einzelne Komplikationen im Zeitverlauf Unterschiede aufweisen, wird 
im nächsten Diagramm dargestellt. Es werden dabei nur die Komplikationen gezeigt, bei de-
nen eine Entwicklung festgestellt werden konnte. 
 

Abbildung 3.5.5 Entwicklung einzelner  Komplikationsarten  
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3.5.3 Einflussgrößen auf die Entstehung von Komplikationen 
 
Die weitere Analyse der Daten beschäftigte sich mit der Erkennung von Einflussgrößen auf 
die Komplikationsrate. Die Komplikationen wurden dabei in einer Gruppe zusammengefasst. 
Es wird nicht nach den einzelnen Komplikationen unterschieden, sonder ob eine Komplikati-
on auftritt oder nicht. 
 
Als mögliche Faktoren wurden untersucht: Alter 
 Geschlecht 
 Diagnose 
 Indikation 
 Liposuktionsart 
 Art des Eingriffs 
 Operationsdauer 
 Anästhesieart 
 Risikofaktoren 
 Aspirationsgruppen 
 BMI-Gruppen 
 Mehrfachregionen 
 
Die univariate Analyse wurde patientenbezogen durchgeführt.  
 
In der univariaten Analyse nicht signifikant waren Liposuktionsart und Art des Eingriffs. Es 
spielt für das Entstehen von Komplikationen auch keine Rolle, ob nur eine Region, oder meh-
rere Regionen gesaugt werden.  
 
Alle nicht signifikanten Einflussgrößen werden mit in der nächsten Tabelle dargestellt. 
 

Tabelle 3.5.4 Nicht signifikante Faktoren für die Komplikationsentstehung 

 Patientenbezogen 
                      n = 627 p-Wert

Art des Eingriffs 627 0,156
Mehrfachsaugung 627 0,869
Liposuktionsart 609

ohne trocken n=18
0,246

Risikofaktoren 627 0,160
Operationsdauer 581

46 fehlend
0,055

Totalaspirationsvolumen 610
17 fehlend

0,203
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Tabelle 3.5.5 Potentielle Faktoren für die Komplikationsentstehung 

                         Patientenbezogen 
 Komplikationsrate  

p-Wert
Alter 
Unterteilt in 10 Jahres- Abschnitten* 
 
 

 
Signifikante Häufung, bei den 
über 70jährigen 

< 0,001

Geschlecht 
Männer  
Frauen 

 
n=115 
n=501 
ohne Transsexuelle n=11 

 
38,3 % 
23,3 % 

0,006

Diagnosen 
Unterteilt in 10 Hauptdiagnosen*  
 

 
Signifikante Häufung,  bei Gynä-
komastie und M. Madelung 
 

0,018

Indikation 
Medizinisch 

Ästhetisch 
 

 
n=350
n=277

 
32,2 % 
17,7 % 

< 0,001

Body Mass Index 
18,5 - 24,9 kg/m2

 25 - 29,9 kg/m2

 30 - 34,9 kg/m2

 35 - 39,9 kg/m2

 

n=272
n=213
n=66
n=35 

41 fehlend

 
21,3 % 
30,0 % 
33,3 % 
40,0 % 

0,020

Anästhesie 
ITN 
LA  

 

n=492
n=135

 
29,7 % 
11,9 % 

< 0,001

* Keine separate Darstellung  

 
Sechs der 12 untersuchten Merkmale haben einen Einfluss auf das Entstehen von Komplikati-
onen. Es handelt es sich bei fünf Merkmalen um Patientencharakteristika. 
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3.5.4 Spezielle Komplikationsraten 
 
Bei den Einfachsaugungen ist es möglich, die jeweilige Komplikation genau einer Region zu-
zuordnen. 
 
Als erstes soll untersucht werden, ob generell eine erhöhte Komplikationsrate bei den einzel-
nen Regionen vorliegt. Die Analyse ergab ein erhöhtes Auftreten von Komplikationen bei der 
Region Brust. 
 
Als zweites wurde untersucht, ob spezielle Komplikationen bei den einzelnen Regionen über-
proportional häufig vorkamen. 
 

Tabelle 3.5.6 spezielle Komplikationsraten 

                         Einfachsaugungen aller Eingriffe 
Region Komplikation Anzahl Komplikationsrate 

p - Wert
Brust 
n=104 

Punktionsbedürftiges 
Hämatom 

6 / 8 75,0 % 0,002

 Schwellung 6 / 13 46,2 % 0,037
Bauch 
n=153 

Schwellung 0 / 17  0,007

Knie 
n=14 

Wundinfektion 
Schwellung 
Sonstige 

2 / 8
2 / 13
3 / 19

25,0 % 
15,4 % 
13,6 % 

0,019
0,049
0,021

OS außen 
n=34 

Blutung 3 / 12 25,0 % 0,044

 
Bei der Region Brust waren zwei Komplikationen signifikant gehäuft. 75 Prozent aller punk-
tionsbedürftigen Hämatome traten in dieser Region auf und 46,2 Prozent aller Schwellungen. 
 
Im Bereich des Bauches wurde nie eine Schwellung dokumentiert. 
 
Die Analyse erbrachte die Region Knie als sehr komplikationsträchtige Region, vor allem 
Wundinfektionen und sonstige Komplikationen traten hier auf.  
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3.6 Blutverlust und Blutparameter 
 
 
Einer der größten Vorteile der Ultraschall-assistierten Liposuktion gegenüber der konventio-
nellen Liposuktion soll der geringere Blutverlust sein. Er gilt als limitierender Faktor für das 
absaugbare Volumen.  
 
3.6.1 Hämoglobin im Zeitverlauf  
 
Als mögliche Einflussfaktoren auf den Blutverlust wurden die Liposuktionsart, die Art des 
Eingriffs, die Aspirationsgruppen und die Anzahl der gesaugten Regionen eingestuft. In den 
folgenden Abbildungen handelt es sich um Mittelwertvergleiche, betrachtet werden alle Ein-
griffe. 
 
Abbildung 3.6.1  Hb im Zeitverlauf  

                           nach Liposuktionsart 

 Abbildung 3.6.2  Hb im Zeitverlauf  

                           nach Art des Eingriffs 
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Abbildung 3.6.3  Hb im Zeitverlauf  

                          nach Aspirationsgruppen 

 Abbildung 3.6.4  Hb im Zeitverlauf  

                           nach Mehrfachsaugungen 
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Bei den Vergleichen der Mittelwerte kommt es bei SAL und bei den Megasaugungen zu ei-
nem deutlicheren Hämoglobinabfall. Die Art des Eingriffs beeinflusst den Hb-Abfall nicht. 
Die Hb-Mittelwerte der Gruppen bei Unterscheidung nach Anzahl der gesaugten Regionen 
unterscheiden sich bereits präoperativ. Der Hb-Abfall der einzelnen Gruppen ist etwa gleich, 
aber etwas stärker bei Saugung von vier Regionen. 
 
3.6.2 Regressionsanalyse des Blutverlustes 
 
Die folgenden Regressionsanalysen beschäftigen sich mit dem Zusammenhang zwischen 
Blutverlust und abgesaugten Volumen, eingeschlossen wurden 30 Patienten.  
 
Unabhängig von der betrachteten Größe - kalkulierter Blutverlust (CBV) oder prozentualer 
Hb-Abfall - konnte keine Korrelationen nachgewiesen werden. Beide Korrelationskoeffizien-
ten liegen unter 0,5 und werden damit als nicht abhängig voneinander gewertet. 
 

 Abbildung 3.6.5  Kalkulierter Blutverlust Abbildung 3.6.6  Prozentualer Hb-Abfall 
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In der Regressionsanalyse stellte sich dar, dass ein steigendes Aspirationsvolumen nicht mit 
einem stärkeren Blutverlust zusammenhängt. 
 
3.6.3 Blutparameter 
 
Um den Einfluss der Liposuktion auf den Fettstoffwechsel abzuschätzen, wurden bei den 30 
Patienten mit Ultraschall-assistierter Liposuktion folgende Blutparameter untersucht: Choles-
terin, Triglyzeride, HDL, LDL, sowie Albumin und das Gesamtprotein. Diese Werte wurden 
jeweils präoperativ, einen Tag postoperativ und eine Woche postoperativ abgenommen. 
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Es zeigte sich, dass das Fettabsaugen keinen Einfluss auf die Konzentrationen von Choleste-
rin, HDL und LDL hat. Die Konzentration der Triglyzeride stieg eine Woche postoperativ an.  
 
In den folgenden Diagrammen sind die Mittelwerte dargestellt. 
 
Abbildung 3.6.7  Cholesterin und Triglyzeride  

                           im Zeitverlauf 

 Abbildung 3.6.8  LDL und HDL  

                           im Zeitverlauf 
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Nicht dargestellt werden die Kurvenverläufe von Albumin und dem Gesamtprotein. Sie wei-
sen keine Veränderungen im Zeitverlauf auf.  
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3.7 Ultraschall-assistierte Liposuktion (UAL) 
 
 
In diesem Kapitell werden Ergebnisse dargestellt, die nur für die Ultraschall-assistierte Lipo-
suktion relevant sind, z. B. Ultraschalldauer und Energie oder solche, für die eine prospektive 
Erhebung der Daten nur für UAL-Fälle stattgefunden hat, z. B. die Visuelle Analogskala zur 
Schmerzerfassung. 
 
3.7.1 Ultraschalldauer und Energie 
 
Im Durchschnitt wurde 23,6 Minuten Ultraschall appliziert mit einer durchschnittlichen  
Energie von 66,3 Prozent. 
 
Untersucht wurde die Dauer der Ultraschallanwendung in Abhängigkeit von der Menge des 
gesaugten Volumens, der Anästhesieform und der gewählten Energiestärke. Einbezogen wur-
den alle Sitzungen, dies entspricht bei ausschließlicher Betrachtung von UAL 412 Fettabsau-
gungen. 
 

Abbildung 3.7.1  Verteilung der Ultraschallzeit-
gruppen in den Aspirationsgruppen 

Sitzungsbezogen, n=332, 80 fehlend  

 Abbildung 3.7.2  Verteilung der Energie-
gruppen in den Aspirationsgruppen 

N=322, 90 fehlend 
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Die Abbildung 3.7.1 zeigt eine Zunahme der Ultraschallapplikationszeit mit steigendem Aspi-
rationsvolumen. Diese Verteilung ist mit p<0,001 signifikant. Die eingesetzte Energiestärke 
war in den Aspirationsgruppen gleich verteilt. 
 
Die gewählte Energiestärke hatte keinen Einfluss auf die Anästhesieform.  Bei längerer Ultra-
schalldauer wurde die Intubationsnarkose wesentlich häufiger angewendet. Nur 3,1 Prozent 
der in LA durchgeführten Operation wiesen eine Ultraschalldauer länger als 30 Minuten auf. 
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Die einzelnen Regionen wurden auf die Ultraschalldauer und auf die verwendete Energie un-
tersucht. Es wurden dabei die Fälle der Einfachsaugung eingeschlossen. Bei diesen Saugungen 
ist die Ultraschallzeit und Ultraschallenergie sicher den einzelnen Regionen zuzuordnen. 
 
Die Bilateralität wurde nicht beachtet.  
 

Tabelle 3.7.1  Mittlere Ultraschallzeit und mittlere Energiestärke nach Regionen 

                          UAL - Einfachsaugungen 
 Ultraschalldauer in min         Ultraschallenergie in % 

OS außen
OS innen

Hüfte
Bauch

Knie
Brust
Arme

Rücken
Flanke
Gesäß
Lipom

OS ventral
Sonstige

14,8
9,3

6
18,8

13
18,6
24,3

20
12,3

10
12
34

14,7

66,8
63,3

65
65,2

65
68,7
61,3

65
65

67,5
65
65
63

 
Die Region Arme wird signifikant häufiger mit geringer Energiestärke und längerer Ultra-
schalldauer gesaugt. Bei der Region Brust  wurde eine signifikant höhere Energiestärke ange-
wendet. 
 
Als nächstes wurde untersucht, wie die Energiegruppen mit den Zeitgruppen in Zusammen-
hang stehen. 
 

Abbildung 3.7.3 Verteilung der Energiegruppen in den Ultraschallzeitgruppen 

                                      Sitzungsbezogen, n =322, 90 fehlend 
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Bei den Operationen mit über 30 Minuten Ultraschalldauer wurden signifikant weniger Sau-
gungen mit geringer Energiestärke (<65%) durchgeführt. 
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3.7.2 Komplikationsrate in Abhängigkeit von der Ultraschallapplikation 
 
Der Einfluss der  angewendeten Ultraschallzeit oder eingesetzten Energiestärke auf die Kom-
plikationsrate, wurde mit dem gleichen Modell wie unter 3.5.3 untersucht. 
 
In der univariate Berechnung wurden nur die Patienten der ersten Sitzung, die mit UAL ge-
saugt wurden, eingeschlossen. 
 

Tabelle 3.7.2 Komplikationsrate bei Ultraschallapplikation 

                         Patientenbezogen, n=364 
 Komplikationsrate  

p-Wert
Ultraschallzeitgruppen 

< 5 min 
5-15 min 

15-30 min 
> 30 min 

 
Gesamt 

 
6 /  22

15 /  82
35 / 116
27 /  76

83 / 296
68 fehlend

 
27,3 % 
18,3 % 
30,2 % 
35,5 % 

 
28,0 % 

0,101

Energiegruppen 
< 65 % 

65-70 % 
> 70 % 

 
Gesamt 

7 /  35
38 / 173
34 /  80

79 / 288
76 fehlend  

 
20,0 % 
22,0 % 
42,5 % 

 
27,4 % 

0,002

 
Komplikationen waren signifikant häufiger in der Gruppe, in der über 70 % Ultraschallenergie 
eingesetzt wurde. Die Länge der Ultraschallapplikation hatte keinen signifikanten Einfluss auf 
die Komplikationsrate. 
 
3.7.3 Veränderungen im Beobachtungszeitraum 
 
Eine weitere Frage war, ob es Veränderungen im Einsatz der Ultraschalldauer und der ver-
wendeten Energiestärke über den beobachteten Zeitraum gab. Dieser Sachverhalt wird in den 
nächsten beiden Abbildungen dargestellt. 
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Abbildung 3.7.4  Ultraschallzeitgruppen  

                          im Beobachtungszeitraum 
Patientenbezogen (ohne 2002), n=275, 63 fehlend 

Abbildung 3.7.5  Energiegruppen  

                           im Beobachtungszeitraum 
n=265, 73 fehlend 
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Es ist ein deutlicher Rückgang in der Ultraschallzeit über 30 Minuten und auch in der hohen 
Energiegruppe im Beobachtungszeitraum zu verzeichnen. Die Werte für 2002 wurden nicht in 
die Analyse eingeschlossen. 
 
In der Literatur wird häufig beschrieben, dass die Komplikation Serom in Abhängigkeit von 
der Ultraschallapplikation auftritt. Unsere Daten lassen diesen Schluss nicht zu. Es gibt keinen 
signifikanten Unterschied in den Ultraschallzeit- und Energiegruppen. 
 

Tabelle 3.7.3 Seromrate bei Ultraschallapplikation 

                         Patientenbezogen, n=364 
 Seromrate  

p-Wert 
Ultraschallzeitgruppen 

< 5 min
5-15 min

15-30 min
> 30 min

Gesamt

 
0 / 22
1 / 82

3 / 116
3 / 76

7 / 296
68 fehlend

1,2 %
2,6 %
3,9 %

2,4 %

 
 

0,605 

Energiegruppen 
< 65 %

65-70 %
> 70 %

Gesamt

1 / 38
3 / 196
2 / 88

6 / 288
76 fehlend

2,9 %
1,7 %
2,5 %

2,1 %
 

 
0,872 
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3.7.4 Visuelle Analogskala zur Schmerzerfassung 
 
Die subjektiv erlebte Schmerzintensität kann mittels so genannter „Single-Item-Verfahren“ 
erfasst werden. Die Visuelle Analogskala (VAS) ist zur eindimensionalen Dokumentation der 
Schmerzintensität geeignet. Etabliert ist eine 10 cm lange, horizontale Linie mit den Begren-
zungen „kein Schmerz“ und „maximal vorstellbarer Schmerz“ [60]. Dem Patienten wird ein 
Kontinuum zur Angabe seiner Schmerzen vorgelegt. Das Verfahren ist frei von sprachlicher 
Interpretation und einfach anwendbar [71]. 
 
Den UAL-Patienten die nach 1998 im FNKHD operiert wurden, wurde diese Skala am Opera-
tionstag, am ersten, zweiten, dritten postoperativen Tag und dann wieder eine Woche nach der 
Operation vorgelegt. Erfragt wurde die empfundene Schmerzintensität in Ruhe.  
 
Die Werte rangierten zwischen Null für jeden Tag bis maximall 85 am ersten postoperativen 
Tag. 
 

Abbildung 3.7.6  Schmerzintensität mit Visueller Analogskala nach Tagen  

                                       Patientenbezogen 
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Insgesamt wird die Liposuktion als nicht stark schmerzhaftes Ereignis eingeschätzt. 
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Es wurde weiterhin untersucht, ob sich das Schmerzerleben zwischen den Anästhesieformen 
unterscheidet.  
 
Da die Liposuktion wesentlich seltener in Lokalanästhesie stattfand und diese Patienten in der 
Regel einen kürzeren Krankenhausaufenthalt als eine Woche hatten, sind die Zahlen für diese 
Gruppe sehr klein. 
 
Ab dem ersten postoperativen Tag sind die Kurvenverläufe annähernd gleich. Der Unterschied 
besteht am Operationstag selbst.  
 

Abbildung 3.7.7  Mittlere Schmerzintensität nach Anästhesieform 

                                       patientenbezogen 
          n= ITN/LA:           OP Tag n=8/2; 1.Tag n=82/7; 2.Tag n=59/4; 3.Tag n=43/3; 1 Woche n=38/2 

0

10

20

30

40

OP-Tag 1. Tag
postop

2.Tag
postop

3. Tag
postop

1 Wo
postop

V
A

S ITN
LA

 
 
3.7.5 Schmerzdauer und Schmerzstärke 
 
Bei allen Patienten wurde der Schmerzmittelverbrauch erfasst. Es wurde dabei unterschieden 
nach Stärke des Schmerzmittels und Anwendungsdauer.  
 
Diese Erfassung der Schmerzintensität ist weniger aussagekräftig als die VAS, dennoch wird 
sie hier dargestellt, da eine größere Patientengruppe eingeschlossen werden kann. 
 
Ausgewählt für diese Berechnung wurden nur die UAL-Saugungen, die eine Woche oder län-
ger im Krankenhaus waren (n=233). Somit ist eine Aussage über den Schmerzverlauf in der 
ersten Woche möglich und wird nicht durch Ausscheiden von Patienten durch frühzeitige Ent-
lassung verfälscht. 
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Abbildung 3.7.8  Schmerztage nach  

                          Patienten (absolut)  
n = 225, 8 fehlend 

 Abbildung 3.7.9  Schmerztage nach  

                           Patienten (prozentual)  
n = 225, 8 fehlend 
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96 Patienten bzw. 41,2 Prozent verlangten keine Schmerzmittel. Von den verbleibenden 129 
Patienten bekamen alle am ersten Tag, entspricht dem Operationstag, Schmerzmittel. Am ers-
ten postoperativen Tag waren es noch 60,5 Prozent von 129. Nach einer Woche forderten nur 
noch 5 Patienten Schmerzmittel, das entspricht 3,9 Prozent. 
 
In dieser Gruppe unterscheidet sich die Verteilung Schmerztage nicht bei Betrachtung der ge-
wählten Anästhesieform oder Art des Eingriffs. Auf eine separate Darstellung wird verzichtet. 
 
Einen signifikant unterschiedlichen Verlauf ergeben die Kurven der Schmerztage nach dem 
Geschlecht. Die transsexuellen Patienten wurden zu ihrem Originalgeschlecht gezählt. Über 
die Hälfte der Männer, 60,9 Prozent verlangten keine Schmerzmittel, bei den Frauen waren 
das 35,4 Prozent am Operationstag. Von den Patienten, die eine Schmerzmedikation benötig-
ten, waren die Männer nach fünf Tagen schmerzfrei. Die Frauen zeigen einen flacheren Ver-
lauf im Abfall der Schmerzintensität. 
 

Abbildung 3.7.10  Schmerztage nach Geschlecht (prozentual) 

                                       Männer n= 64, Frauen n=161, 8 fehlend  
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Die Schmerzmittel, die den Patienten verabreicht wurden, sind 3 Gruppen zugeordnet worden. 
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Tabelle 3.7.4 Schmerzmittelgruppen 

Stärke Wirkstoffe/Produkte 
Leicht Paracetamol, Diclofenac 
Mittel (oral oder i.v.) Tramal, Novalgin 
Stark (subkutan) Opiate 

 
Für die Beurteilung des allgemeinen Schmerzmittelverbrauchs wurden alle UAL-Fälle einge-
schlossen. 
 

Tabelle 3.7.5 Schmerzmittelverbrauch 

                         n=401, 67 fehlend 
 
Schmerzmittel 

Gesamt 
n= 401 

Frauen 
n=310 

Männer 
n=91 

Keine  181 45,1 % 125 40,4 % 56 61,5 %
Leicht 92 22,9 % 85 27,4 % 7 7,7 %
Mittel 109 27,3 % 85 27,4 % 24 26,4 %
Stark 19 4,7 % 15 4,8 % 4 4,4 %

 
Starke Schmerzmittel mussten den Patienten nur sehr selten gegeben werden. Fast die Hälfte 
aller Patienten verlangte während des gesamten stationären Aufenthaltes keine Schmerzmedi-
kation. 
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4 Diskussion 
 
 

4.1 Ziele 
 
Das Hauptziel der prospektiven Datenerfassung war die Erfassung der Komplikationsraten, 
um zu kontrollieren, ob durch Umstellung auf die Ultraschall-assistierte Liposuktion vermehrt 
Komplikationen auftreten, die eine Modifikation der festgelegten Vorgehensweise erzwingen 
(siehe Kap. 2.4.2 / 2.4.3) würden. 
 
Weitere Ziele waren, Faktoren zu identifizieren, die die Komplikationsentstehung beeinflus-
sen könnten und die Untersuchung des entstehenden Blutverlustes. Der Verlauf bestimmter 
Blutparameter und Besonderheiten durch die Ultraschallapplikation bei Ultraschall-
assistierten Fettabsaugungen wurden analysiert. Zusätzlich sollte die erlebte Schmerzintensität 
bei dieser neuen Methode bewertet werden. Schließlich wurde noch die Sondersituation der 
Nachsaugungen beleuchtet. 
 
Auf einen direkten Vergleich der beiden Operationsmethoden SAL und UAL wurde bewusst 
verzichtet, da nach Einführung der UAL-Methode radikal darauf umgestellt wurde (siehe Abb. 
3.3.1), weil diese Methode deutliche Vorteile versprach. Ein möglicher Bias durch die zeitli-
che Entwicklung kann deshalb nicht ausgeschlossen werden.  
 
Mit dieser Einschränkung  müssen die hier vorgestellten Vergleiche der beiden Methoden be-
trachtet werden. 
 
Das Ziel dieser Auswertung war es die Komplikationsrate der Eingriffe zu beurteilen, nicht 
die Beurteilung des eigentlichen Erfolges der Operation – das angestrebte  medizinische bzw. 
ästhetisch-kosmetische Ergebnis. Das Auftreten einer Komplikation ist nicht gleichbedeutend 
mit einem schlechten Ergebnis, sondern kann durchaus mit einem exzellenten, endgültigen Er-
folg enden. Auch der eventuelle  Einfluss einer Komplikation auf den Endbefund war nicht 
Gegenstand dieser Auswertung. 
 
Die im Ergebnisteil dargestellten Werte werden nun in Hinblick auf die Ziele diskutiert. 
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4.1.1 Definition Bezugsgröße 
 
Ein Hauptproblem der Arbeit war, auf welche Zahl das betrachtete Ergebnis bezogen werden 
sollte. 
 
Eine Auswahl möglicher Bezugsgrößen ist in Abbildung 3.1.3 dargestellt. Die Literatur geht 
auf das Problem der Wahl der geeigneten Bezugsgröße nicht ein. Es ist anzunehmen, dass die 
angegebenen Zahlen am ehesten den tatsächlichen Patienten entsprechen. Es wäre ebenfalls 
möglich, dass die Patienten, die zu einer weiteren Fettabsaugung wiederkamen, mitgezählt 
wurden. 
 
In unseren Betrachtungen entspricht die erste Möglichkeit dem Bezug auf die Patienten mit  
n = 627.  
 
Bei Betrachtungen von Patientencharakteristika allein, wurde diese Bezugsgröße gewählt. 
Dies ist bei dem Alter, dem Geschlecht, den Diagnosen, dem Gewicht (BMI) und den Risiko-
faktoren der Fall. Dieser Bezug entspricht auch der Formulierung „1. Sitzung“. 
 
Bei einigen Auswertungen scheint es gerechtfertigt, Patienten, die zu einer weiteren Sitzung 
ins Krankenhaus kamen - die sich also jeweils andere Regionen saugen ließen - und bei denen 
in diesen Aufenthalten keine Nachsaugungen durchgeführt wurden, als „neuen“ Patienten zu 
interpretierten. Dies entspricht der Bezugsgröße n = 700 oder der Formulierung „Sitzungsbe-
zogen“.  
 
Bei Betrachtung mit Hauptbezug auf die Regionen wurden alle Sitzungen als Grundlage ge-
nommen, ebenso bei Betrachtung der Indikation. Der Patient wird bei der zweiten und nach-
folgenden Sitzungen als „neuer“ Patient betrachtet. Deswegen entstehen bei diesen Betrach-
tungen unterschiedliche Zahlen für das Geschlecht im Vergleich zum Bezug auf 627 Patienten 
(siehe z.B. Abb. 3.2.8 und Tab. 3.2.1). 
 
Die Betrachtungsweise, den gleichen Patienten „mehrfach“ zu zählen, ist problematisch, aber 
bei diesem Krankengut notwendig, da sonst der eventuelle Bias der 1. Sitzung, der beispiels-
weise bei der Auswahl der Regionen entstehen könnte, nicht eliminiert werden kann.  
 
Einen möglichen Bias gibt es aber auch bei der Bezugsgröße „alle Sitzungen“. Es könnte ar-
gumentiert werden, dass diese Patienten eine Positivauswahl darstellen, also dass nur Patien-
ten zu einer weiteren Sitzung wiederkommen die eine geringere Komplikationsrate aufweisen.  
 
Zum Teil wurde der Bezug auf alle 808 Eingriffe, inklusive Nachsaugungen, gewählt, um die 
„Gesamtleistung“ der Methode bzw. die „Gesamtkomplikationsrate“ des Eingriffes zu bewer-
ten. 
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Es erwies sich bei einigen Auswertungen als Vorteil, auf Regionen bezogen zu arbeiten. Aus 
Datenverarbeitungsgründen konnten dazu nur die Einfachsaugungen eingeschlossen werden, 
da nur bei diesen Fällen eine sichere Zuordnung von dem jeweiligen Zielereignis zu der ein-
zelnen Region möglich war. 
 
Bei der Betrachtung anderer Ergebnisse (siehe z.B. Aspirationsvolumina Tab. 3.3.1, spezielle 
Komplikationsrate Tab. 3.5.6) wurde der Bezug auf Einfachsaugungen verwendet.  
 
Möglicherweise ist aber bei Beschränkung auf die Einfachsaugung eine Auswahl erfolgt, da 
die Patienten mit Einfachsaugungen eine andere Gruppe darstellen könnten als die Patienten 
mit Mehrfachsaugung 
 
Wir haben die Bezugsgröße stets angegeben und die Gründe bei den  einzelnen Ergebnissen 
diskutiert. 
 
4.1.2 Definition Zielereignis 
 
Das eigentliche Zielereignis einer plastisch-ästhetischen Operation, das kosmetische Ender-
gebnis, was den medizinischen Verlauf, die ästhetische Beurteilung und die Patientenzufrie-
deneinheit einschließt, ist nicht definiert. In dieser Arbeit wurde deswegen zur Beurteilung der 
Operationsmethode die Komplikationsrate als Zielereignis gewählt. 
 
Die Unterscheidung zwischen „major“ Komplikationen und „minor“ Komplikationen wird in 
der Literatur häufig, aber uneinheitlich benutzt. Ebenso werden Unterscheidungen in „frühe“ 
und „späte“ Komplikationen verwendet (siehe Literaturübersicht nächste Seite).  
 
Viele Autoren haben sich nach dem Bekannt werden von tödlichen Komplikationen nach 
Fettabsaugen, mit dem Problem „Komplikationen bei Liposuktion“ beschäftigt [9, 25, 27]. Es 
wurden aber letztlich nur Häufigkeitstabellen erstellt [26, 28]. 
 
Es wurden bisher weder einheitlichen Definitionen der Komplikationen, noch die für die Fett-
absaugung wirklich relevanten Komplikationsarten beschrieben. 
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Literaturübersicht 
Major und Minor Komplikationen 
Autor Minor Major 
Albin,  
de Campo  
1999 [4] 

Hautblasen 
Hautverbrennungen 
Infektionen 
Transfusion 
Verlängerte Schmerzen 
 

LE 
TVT 

Commons, 
Halperin, 
Chang  
2001 [12] 

Hautnekrosen (traumatisch, Verbrennungen) 
Hautzerreisung (Striae) 
Mieder induzierte Druckstellen 
Miederallergie 
Milde Flüssigkeitsüberladung 
Pneumonie 
Serom 

Flüssigkeitsüberladung 
Infektion 
LE 
Narkosekomplikationen 
Tod 
transfusionswürdige Blutung 
TVT 
 

Gilliland 1999 
[24] 

Flüssigkeitsüberladung 
Mieder induzierte Hautblasen 
Miederallergie 
Milde Anämie 
Milde Hautnekrose 
Vasovagale Reaktion bei Miederwechsel 
 

Abszesse, Hämatome 
Ausgeprägte Hautnekrose 
Infizierte Serome 
LE 
Pneumonie 
TVT 

Gingrass 
1999 [25] 
 

Fettemboliesyndrom 
Flüssigkeitsimbalance 
Hautnekrose 
Infektionen 
Konturunregelmäßigkeiten 
Lidocaintoxizität 
Sensibilitätsstörungen 
Serome 
Verletzungen durch Wärmeentwicklung 
 

Darmperforation 
LE 
TVT  

   

 Frühe Späte 

Duskova, 
Newman, 
Fetzek,  
Anderson 
1999 [15] 

Hämatome 
Infektionen 
Serome 

Hautnekrose 
Hautunregelmäßigkeiten 
Hyperpigmentierung 
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Da in unserem Krankengut keine „major“ Komplikationen auftraten, liegt der Schwerpunkt 
auf der Einteilung der „minor“ Komplikationen. 
 
Dazu wäre es wünschenswert: 
 
1. Die genaue Definitionen der  Komplikationsarten und 
2. eine „Wertigkeit“ der Komplikationsarten für den jeweiligen Eingriff,  
 
zu haben. 
 
Des Weiteren sollte bekannt sein, welchen Einfluss die Komplikation auf folgende Punkte 
hatte. 
 
a. das angestrebte kosmetisch oder funktionelle Ergebnis,  
b. die Zufriedenheit bzw. auf das Befinden des Patienten, 
c. medizinische Therapiekonsequenz, 
d. die stationäre Verweildauer, die  Dauer der Arbeitsunfähigkeit  
e. die Kosten der Behandlung 
 
Die hier verwendeten Definitionen der Komplikationsarten sind in Kapitel 2.2.5 aufgeführt.  
 
Mit den erhobenen Daten können keine Aussagen zur „Wertigkeit“ der Komplikationen ge-
macht werden.  
 
Die Rate der Komplikationen kann angegeben werden als „allgemeine Komplikationsrate“ 
(Komplikation Ja/Nein), bei der nur untersucht wurde, ob eine Komplikation auftrat oder 
nicht. Als „kumulative Komplikationsrate“, bei der beachtet wurde, das bis zu drei Komplika-
tionen bei einem Patienten auftreten konnten und als „spezielle Komplikationsrate“ einer be-
stimmten Komplikationsart. 
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4.2 Veränderung der Komplikationsrate 
 
 
Unter diesem globalen Gesichtspunkt haben wir das Ereignis „Komplikation Ja/Nein“ ver-
wendet und damit alle Komplikationsarten gleich gewichtet.  
 
Die Art der Liposuktionsart und Art des Eingriffes brauchen bei dieser Betrachtung vorerst 
nicht beachtet werden, da fast eine völlige Umstellung erfolgte 
 
Diese Komplikationsrate im Untersuchungszeitraum ist in Abbildung 3.5.4 dargestellt und 
zeigt keine signifikante Veränderung. 
 
In den beobachteten Operationsjahren traten keine gravierende Änderungen des Patientengu-
tes in Hinsicht auf Altersverteilung (siehe Kap. 3.2.1), Diagnosenverteilung (siehe Kap. 3.2.3) 
und der Indikationsstellung (siehe Abb. 3.2.16) auf.  
 
Der BMI wies signifikante Unterschiede in den Operationsjahren (siehe Abb. 3.2.12) auf. 
Durch die leichte Zunahme des BMI könnte eher eine ansteigende Komplikationsrate erwartet 
werden.  
 
Die Geschlechtsverteilung zeigt eine zeitliche Veränderung (siehe Abb. 3.2.3), immer mehr 
Männer entscheiden sich zur Fettabsaugung. In unserem Patientengut gab es bei den Männern 
eine höhere Komplikationsrate (siehe Tab. 3.5.5), so dass eher ein Anstieg der allgemeinen 
Komplikationsrate erwartet werden konnte.  
 
Die Verteilung der Art der Anästhesie hat sich im Beobachtungszeitraum nicht signifikant 
verändert (siehe Abb. 3.3.5). Die Entscheidungsfindung dazu ist gleich geblieben. Der Trend 
zeigt eine Zunahme der Vollnarkose (siehe Abb. 3.3.5) – was auch einen Anstieg der Kompli-
kationsrate zur Folge haben könnte. 
 
Die Aspirationsvolumina sind deutlich angestiegen (siehe Abb. 3.3.9). Gleichzeitig konnte die 
Ultraschallapplikation bei UAL in der Gruppe „über 30 Minuten“ (siehe Abb. 3.7.4) von 1998 
bis 2001 deutlich reduziert werden. 
 
Die empfohlenen Parameter zur Dauer und Energie (siehe Kap. 2.4.3) wurden eingehalten. 
 
Die Hauptaussage der Untersuchung ist: 
Durch Umstellung auf UAL konnten größere Volumina in kürzerer Zeit gesaugt werden, ohne 
Erhöhung der allgemeinen Komplikationsrate, bei Einhaltung der beschriebenen Parameter 
für Ultraschalldauer und Energie. 
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4.3 Einflussgrößen auf die Komplikationsentstehung 
 
 
Ist obige Hauptaussage relativ sicher und einfach in dieser allgemeine Form zu beweisen, ist 
der Einfluss von Faktoren auf die Komplikationsentstehung sehr viel schwieriger zu finden. 
 
Zunächst werden die Besonderheiten in der Darstellung oder im Verlauf der dokumentierten 
und untersuchten möglichen Einflussgrößen diskutiert. Einflussgrößen, die einen Einfluss in 
der univariaten Analyse hatten, werden in Kapitel 4.4 diskutiert. 
 
4.3.1 Besonderheiten der Eingriffe 
 
Ein in der plastischen Chirurgie übliches Vorgehen ist, bei einer Fettabsaugung eine zusätzli-
che operative Maßnahme durchzuführen [2, 23, 34, 52]. Unter den Kombinationseingriffen 
gab es kleinere Operationen wie Narbenkorrektur und Naevusexzision aber auch größere wie 
Abdominoplastik oder Mammareduktion (siehe Tab. 3.1.1). 
 
Die Analyse dieser Gruppe ergab keine erhöhte Komplikationsrate (siehe Tab. 3.5.4). Aus 
diesem Grund ist es gerechtfertigt, in den  Auswertungen von Komplikationen diese Gruppe 
nicht gesondert zu betrachten, sondern sie mit zu den Fettabsaugungen zu zählen.  
 
Die Komplikationsrate der 1. Sitzung der Patienten, die noch zu weiteren Sitzungen in die 
Klinik kamen, liegt mit 26,3 Prozent etwas höher als die Komplikationsrate aller Patienten der 
ersten Sitzung mit 25,8 Prozent (siehe Abb. 3.5.2). Es kann also davon ausgegangen werden, 
dass diese Patienten keine Positivauswahl darstellen und  somit der Bezug auf n=700 gerecht-
fertig ist. 
 
Die Unterscheidung nach Anzahl der gesaugten Regionen wurde eingeführt, um den Zusam-
menhang zwischen Blutverlust und Mehrfachsaugung zu untersuchen (siehe Kap. 4.5) [69]. 
Bezogen auf das Auftreten von Komplikationen wurden keine signifikanten Unterschiede ge-
funden (siehe Tab. 3.5.4), so dass sich nicht notwendigerweise eine Unterscheidung nach die-
sem Merkmal für die untersuchten Faktoren ergibt. 
 
Die Nachsaugungen stellen beispielweise bei Betrachtung der Totalaspirationsvolumina eine 
besondere Gruppe dar (siehe Abb. 3.3.9). Eine erhöhte Komplikationsrate besitzen diese Sau-
gungen nicht (siehe Tab. 3.5.4).  
 
Wir halten somit eine Einbeziehung aller 808 Eingriffe bei Aussagen über die Komplikations-
rate für möglich. Dennoch werden im Folgenden zum Teil andere Bezugsgrößen gewählt, da 
dies das jeweilig untersuchte Merkmal erfordert. 
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4.3.2 Altersstruktur 
 
Die Verteilung der Altersstruktur bezogen auf die 627 Patienten ist in Abb. 3.2.1 dargestellt 
und zeigt eine Häufung der Altersgruppen zwischen 30-50 Jahren und unterscheidet sich deut-
lich von der Normalbevölkerung. Während der Operationsjahre änderte sich der Altersdurch-
schnitt und die Altersstruktur nicht (siehe Kap. 3.2.1). 
 
4.3.3 Geschlechtsverteilung 
 
In den Abbildungen 3.2.2 und 3.2.3 wurden die Patienten der ersten Sitzung (n= 627) berück-
sichtigt, um die generelle geschlechtsspezifische Entscheidung, sich einer Fettsaugung zu un-
terziehen, darzustellen.  
 
In der Altersgruppe bis 20 Jahre dominieren die Männer. Zwei Drittel aller Männer die sich zu 
einer Fettabsaugung entscheiden, sind unter 40 Jahre. Bei einem Durchschnittsalter von 43,1 
Jahren sind die Frauen deutlich älter als die Männer. Bei Betrachtung des Geschlechts müssen 
bei diesem Krankengut immer die dadurch bedingten Altersunterschiede beachtet werden. 
 
Der Anteil der Frauen, die eine Fettabsaugung bekommen ist während aller Operationsjahre 
wesentlich höher als der der Männer gewesen. Es kann jedoch ein steigender Trend am Kur-
venverlauf der Männer abgelesen werden. Immer mehr Männer entschieden sich zur Fettab-
saugung.  
 
4.3.4 Diagnosen 
 
Den Patienten unseres Patientengutes wurden vereinfachte Hauptdiagnosen zugeordnet (siehe 
Abb. 3.2.4). Es ergibt sich eine signifikant unterschiedliche Verteilung der Diagnosen nach 
den Altersgruppen (siehe Abb. 3.2.5).  
 
Die Verteilung der geschlechtsgebundenen Diagnosen korreliert gut mit der Altersverteilung 
in Abbildung 3.2.2. Die „Gynäkomastie“ ist verstärkt vertreten bei den unter 40jährigen Män-
nern. Die Diagnose „Simon Syndrom“ ist nur bei jungen Frauen anzutreffen.  
 
Die „Madelungsche Deformität“ stellt in vielfacher Hinsicht eine besondere Gruppe dar. Nur 
zwei der neun Patienten mit dieser Diagnose wurden im Beobachtungszeitraum ein einziges 
Mal gesaugt. Bei allen anderen waren mindestens zwei und bis zu vier Sitzungen notwendig. 
Der Altersgipfel dieses Leidens liegt zwischen 40 und 60 Jahren. Keiner dieser Patienten war 
ohne Risikofaktoren (siehe Tab. 3.2.4). 
In Abbildung 3.2.6 sind die geschlechtsunabhängigen Diagnosen dargestellt. Bei den verblei-
benden Männern (n=25), wurde gegenüber den Frauen gehäuft Lipome und das Doppelkinn 
gesaugt. Diese Aussage ist wegen dem geringen Anteil der Männer jedoch unsicher. 
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4.3.5 Regionen  
 
Die typisch weibliche Fettverteilung, hüft – und oberschenkelbetont, spiegelt sich in der Ab-
bildung 3.2.8 wider [3, 21]. Die Areale Oberschenkel innen und außen werden fast ausschließ-
lich bei Frauen gesaugt. Die häufigste Diagnose bei den Männern war die Gynäkomastie. 
Deshalb konnte der Peak bei der Region Brust erwartet werden. Interessant ist, dass bei kei-
nem Mann die Knie gesaugt wurden. 
 
Der Einfluss der Regionen auf die Komplikationsrate ist schwer zu bestimmen aber enorm 
(siehe Tab. 3.5.6). Am sichersten  wäre es jede Region einzeln zu betrachten und bei Mehr-
fachsaugungen die Komplikationen auf die relevante Region zu beziehen. Unsere Daten wur-
den jedoch so nicht dokumentiert.  
 
Bei erneuter Erhebung müssten beispielsweise folgende Regionen  gesondert betrachtet wer-
den:  
 
      -    Brust   Geschlechtsunterschiede 

- Arme – andere Entität – Madelungsche Deformität 
- Knie    Geschlechtsunterschiede 

 
Der potentielle Einflussfaktor „Regionen“ konnte wegen dieser Schwierigkeiten nicht auf sei-
nen Einfluss auf die Komplikationsraten untersucht werden.  
 
4.3.6 Body Mass Index 
 
Bei normalgewichtigen Männern beträgt der BMI etwa 24 kg/m2, bei Frauen etwa 23 kg/m2. 
Ein BMI von mehr als 27,3 kg/m2 bei Frauen bzw. 27,8 kg/m2 bei Männern wird als gesund-
heitsschädlich angesehen [1]. 
 
Der BMI-Mittelwert unseres Patientengutes liegt deutlich über dem der Normalgewichtigen, 
der der Männer bereits im gesundheitsschädlichen Bereich (siehe Abb. 3.2.10). 17,2 Prozent 
unserer Patienten waren medizinisch relevant adipös (siehe Abb. 3.2.9).  
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In Abbildung 3.2.12 wird die Verteilung des BMI nach dem Alter dargestellt. Deutlich zu se-
hen ist die Zunahme der stark adipösen Patienten im Alter. Die Gruppe der Normalgewichti-
gen ist am häufigsten bei den 20- bis 40- jährigen vertreten. 
  
Nur 27,9 Prozent der Männer waren normalgewichtig. Dagegen ist die Hälfte aller Frauen, die 
sich zu einer Fettabsaugung entscheiden normalgewichtig (siehe Abb. 3.2.13). Insgesamt wa-
ren 46,4 Prozent aller Patienten normalgewichtig (Abb. 3.2.10). 
 
Wenn man die Geschlechtsverteilung nach dem Alter mit berücksichtig, kann abgeleitet wer-
den, dass die stark adipösen Patienten in jungen Jahren vor allem Männer sind, im höheren 
Alter dagegen eher Frauen (siehe Abb. 3.2.2 / 3.2.12).  
 
Eine spezielle Gewichtsverteilung ist bei der Untersuchung des BMI bei den Diagnosen auf-
gefallen (siehe Abb. 3.2.14). Zu erwarten war der hohe Anteil an übergewichtigen Patienten 
bei der „männlichen“ Diagnose Gynäkomastie.  
 
Erstaunlich ist die signifikant unterschiedliche Verteilung des BMI in den Diagnosen Reitho-
sen und Simon Syndrom, deren Problemzone auch vor allem die Oberschenkelaußenseite ist. 
Dies lässt den Schluss zu, dass eine andere Ätiologie für die Entstehung dieser Fettpolster 
verantwortlich ist und somit auch - obwohl gleiche Region - Unterschiede in der Art des Fet-
tes vorliegen könnten, die eine andere Vorgehensweise erzwingen könnten. Die Komplikati-
onsrate der Diagnose Simon Syndrom  lag über der der Reithosen (siehe Abb. 3.5.3). Dieser 
Unterschied ist jedoch nicht signifikant.  
 
Häufig haben Patienten die Vorstellung, Fettabsaugen sei eine Möglichkeit der Gewichtsre-
duktion. Das diese Operation nur zur Körperformung dient und nicht zur Behandlung der A-
dipositas [62], konnten wir an unserem Patientengut demonstrieren (siehe Abb. 3.1.15). Es 
wurden dabei die Patienten ausgewählt, die zu mehreren Sitzungen in die Klinik kamen und 
so der Verlauf des BMI untersucht werden konnte.  
 
Dieses „follow up“ erstreckt sich über einen Zeitraum von sechs Monaten bis zu drei Jahren. 
Es kommt zu einem leichten Abfall des BMI zur 2. Sitzung, der aber nicht als signifikanter 
Gewichtsverlust interpretiert werden kann. 
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4.3.7 Indikation 
 
Der Bezug auf 700 Sitzungen wurde gewählt, da der Patient bei einer neuen Ein- bzw. Über-
weisung eine neue Indikationsstellung erhielt. 
 
Im Verlauf der Operationsjahre gab es keine Unterschiede (siehe Abb. 3.2.16), so dass die in 
der Presse beschriebene Zunahme der ästhetischen Indikation in diesem Krankengut nicht 
nachzuweisen ist [23, 28, 66]. 
  
Der Unterschied bei dem Geschlecht – Männer hatten häufiger eine medizinische Indikation 
(siehe Tab. 3.2.1) - ist signifikant und vor allem durch die Sondersituation bei der Region 
Brust (Gynäkomastie) bedingt  (siehe Abb. 3.2.8). Nicht nur bei der Region Brust unterschei-
det sich das medizinisch indizierte Patientengut von den Patienten mit ästhetischer Indikation 
(siehe Abb. 3.2.18). Die meisten der gesaugten Lipome waren insulininduzierte Lipome bei 
Diabetes mellitus und erklärten den Unterschied dieser Region. Das Doppelkinn stellt eher ei-
ne ästhetische als medizinisch-funktionelle Einschränkung dar und war damit überwiegend äs-
thetisch indiziert. Bei der Region Arme liegt ein umgekehrtes Verhältnis vor. Dies ist bedingt 
durch die Diagnose Madelungsche Deformität (siehe Tab3.3.1). 
 
Die Diagnosen zeigten klar entweder einen medizinisch indizierten oder einen ästhetisch indi-
zierten Anteil. Eine Ausnahme bilden die Diagnosen „lokalisierte Adipositas“ und „Lipo-
dystrophie“, die etwa gleichverteilt zwischen den beiden Indikationen waren (siehe Abb. 
3.2.17). Der überwiegende Anteil der medizinischen Indikation bei der Diagnose weibliche 
Brust überrascht nicht. Wie schon erwähnt verbergen sich hinter dieser Diagnose ältere Frauen 
mit Brustrekonstruktion nach Mammakarzinom. 
 
Der hohe Anteil der Patienten mit medizinischer Indikation in der Gruppe der stark Adipösen 
überrascht nicht (siehe Abb. 3.2.19). Er ist durch die Männer mit der Diagnose Gynäkomastie 
hinreichend erklärt.  
 
Die Darstellung der Verteilung der Indikationen eignet sich wahrscheinlich gut zum Vergleich 
von Ergebnissen verschiedener Einrichtungen, da dadurch das Krankengut sehr gut charakteri-
siert wird. Dieses Merkmal korreliert mit dem Alter, dem Geschlecht, dem BMI und der Di-
agnose. 
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4.3.8 Risikofaktoren 
 
Die Risikofaktoren der Patienten hatten keinen Einfluss auf die Komplikationsrate (siehe Tab. 
3.5.4). 50 Prozent der Patienten in unserem Patientengut hatten keine Risikofaktoren (siehe 
Abb. 3.2.20). 
 
Deutlich signifikante Unterschiede ergeben sich bei Betrachtung der Risikofaktoren in Bezie-
hung zur Indikation und zur Liposuktionsart (siehe Tab. 3.2.2). 61,7 Prozent der ästhetisch in-
dizierten Patienten waren gesund, im Gegensatz dazu waren nur 40,9 Prozent der medizinisch 
indizierten Patienten ohne Risikofaktoren. 
 
Die einzelnen Risikofaktoren verteilen sich erwartungsgemäß signifikant unterschiedlich in 
den Diagnosen (siehe Tab. 3.2.4). Erstaunlich war allerdings, dass alle Patienten mit der Di-
agnose Madelungsche Deformität Risikofaktoren aufwiesen. 
 
4.3.9 Therapierelevante Charakteristika 
 
Da die therapierelevanten Faktoren zum Großteil vorgegeben waren, beispielsweise Anästhe-
sieform, nach zu erwartendem Aspirationsvolumen, oder Liposuktionsart, Einsatz von UAL 
nach 1997, werden diese zusammen diskutiert. 
 
Liposuktionsart 
 
Die radikale Umstellung auf die Methode der Ultraschall-assistierte Liposuktion ist in Abbil-
dung 3.3.1 abzulesen. Der Anteil der konventionellen Saugungen ist nach 1997 deutlich zu-
rückgegangen. Beide Methoden wurden also zu keinem Zeitpunkt gleichwertig nebeneinander 
eingesetzt, sodass bei einem direkten Vergleich der beiden Methoden ein Bias durch die zeit-
liche Entwicklung wahrscheinlich und nicht auszuschließen ist. 
 
Die Saugmethode „Trocken“ stellt einen Sonderfall dar, bei dieser Methode wurden aus-
schließlich kleine Volumina gesaugt (siehe Kap. 3.3.1). 21 der insgesamt 23 Fällen dieser Me-
thode waren Kombinationseingriffe, bei denen vor allem Narbenkorrekturen durchgeführt 
wurden. Man kann somit ableiten, dass die Saugmethode „Trocken“ für sehr kleine Korrek-
tursaugungen eingesetzt wird. Der Anteil dieser Methode am Gesamtkrankengut ist sehr ge-
ring, deshalb werden im Folgenden diese Fälle bei Betrachtung der Liposuktionsart und des 
Aspirationsvolumen nicht beachtet. 
 
Viele Publikationen berichten über eine Erweiterung des Einsatzbereiches von UAL gegen-
über SAL [4, 12, 13, 69]. Diese Aussage ist schwierig zu beweisen, da der „historische Bias“ 
nicht eliminiert werden kann [62].  
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Betrachtet man die Abbildung 3.3.3, so sieht man keine klaren Unterschiede betreffs der ge-
saugten Regionen beider Methoden. Dies würde die erstgemachte Aussage eher entkräften. 
 
Aufschlussreicher ist die Abbildung 3.3.4 in der gezeigt wird, in welchem Prozentsatz welche 
Regionen nach 1997 noch mit SAL gesaugt wurden. Der Anteil der gesaugten Region Brust 
ist am geringsten und unterstützt damit die Annahme, das UAL für diese Region besser geeig-
net ist.  
 
Der Vorteil der UAL soll sein, dass Regionen mit festerem Bindegewebe, wie Brust, Rücken 
und Lipom, einfacher gesaugt werden können [4, 12, 13, 57, 69]. Unsere Ergebnisse unter-
stützen diese These, wie in Abbildung 3.3.2 Verteilung der Liposuktionsart innerhalb der Di-
agnosen dargestellt. Von allen Patienten mit der Diagnose Gynäkomastie oder Lipom wurden 
mehr als zwei Drittel mit der Methode UAL gesaugt.  
 
Auf die Komplikationsrate hatte die Wahl der Liposuktionsart keinen Einfluss (siehe Tab. 
3.5.4). Insgesamt war die Komplikationsrate bei UAL mit 27,8 Prozent etwas höher als bei 
SAL mit 22,4 Prozent, dieser Unterschied ist nicht signifikant (siehe Abb. 3.5.2).  
 
Dieses Ergebnis ist  erstaunlich unter der Berücksichtigung, dass gerade die komplikations-
trächtigen  Subgruppen (siehe Kap. 4.4), hoher BMI, Männer (siehe Tab. 3.3.1) und Diagnose 
Gynäkomastie (siehe Abb. 3.3.2) gehäuft bei UAL-Patienten zu finden sind. 
 
Die Abbildung 3.5.4 zeigt den zeitlichen Verlauf der Komplikationsrate für beide Liposukti-
onsarten. Der Abfall der SAL-Kurve ist nicht als eine Verbesserung der Methode zu werten, 
sondern durch den zurückhaltenden und ausgewählten Einsatz der konventionellen Saugme-
thode nach 1997 erklärt. 
 
Bei dem globalen Zielereignis „Komplikation Ja/Nein“ wurde kein Unterschied zwischen 
SAL und UAL gefunden. 
 
In Tabelle 3.5.2 sind die Raten der einzelnen Komplikationen bei den Liposuktionsarten abzu-
lesen. Nur die Komplikationen „Wundinfekt“ und „Sonstige“ unterschieden sich signifikant.
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Anästhesie 
 
Eine vorgegebene Größe war die Anästhesieform. Insgesamt ist die Intubationsnarkose nach 
wie vor die häufigste Narkoseform in unserem Krankengut, Veränderungen bei Betrachtung 
aller durchgeführten Narkosen traten während des Beobachtungszeitraums nicht auf (siehe 
Abb. 3.3.7).  
 
Bei den medizinisch indizierten Fettabsaugungen überwiegt klar die Vollnarkose, dies ist zu 
erklären durch die Männer mit der Diagnose Gynäkomastie, die alle in ITN behandelt wurden 
(siehe Tab. 3.3.2). 
 
Patienten die aus ästhetischen Gründen eine Fettabsaugung bekamen, wurden mehrheitlich in 
Lokalanästhesie behandelt (siehe Tab. 3.3.2). Interessanterweise geht auch in dieser Populati-
on der Trend zur Vollnarkose (siehe Abb. 3.3.5). 
 
Der hohe Anteil der stark Adipösen in der Gruppe „Intubationsnarkose“ war zu erwarten, da 
bei diese Patienten höhere Volumina abgesaugt wurden und die Wahl der Narkoseform ab-
hängig vom geschätzten Absaugvolumen war. 
 
Tumeszenzlösung und Lidocaindosis 
 
In der Literatur immer wieder kontrovers diskutiert wird die maximale Lidocaindosis in Milli-
gramm pro Kilogramm Körpergewicht. Wir liegen mit einer durchschnittlichen Lidocaindosis 
von 8,04 mg/kgKG (siehe Abb. 3.3.8) klar unter der heute akzeptierten Maximaldosis von 
35 mg/kgKG. 
 
Die Schlussfolgerungen, die wir daraus ziehen, werden in Kapitel 4.7 zusammen mit der er-
lebten Schmerzintensität diskutiert. 
 
Typische Warnzeichen für eine toxische ZNS-Reaktion bei Lidocainüberdosierung sind taubes 
Gefühl von Lippen und Zunge, metallischer Geschmack, Tinnitus, verwaschene Sprache, 
Muskelzittern, Nystagmus und Sehstörungen [49]. Bei keinem unserer Patienten kam es in der 
gesamten Beobachtungszeit zu Erscheinungen einer Lidocainüberdosierung oder zu Kompli-
kationen die durch Lidocain bedingt waren. 
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Infiltrationsvolumen und Aspirationsvolumen 
 
Das angestrebte Verhältnis von Infiltrations– zu Aspirationsvolumen (1 : 1), konnte von uns 
eingehalten werden (siehe Abb.3.3.9). In Tabelle 3.3.3 sind einzelne Regionen nach diesem 
Gesichtspunkt dargestellt. Es kann ein deutlicher Unterschied der Volumina bei den einzelnen 
Regionen gezeigt werden und es ist regionenweise betrachtet zu sehen, dass die Volumina von 
UAL immer über denen von SAL liegen. 
 
Zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit der beiden Methoden eigenen sich die Aussagen der 
Tabelle 3.3.4 und der Abbildung 3.3.10. Das durchschnittliche Aspirationsvolumen von UAL 
liegt wesentlich über dem von SAL, auch sind deutlich mehr Megasaugungen mit UAL 
durchgeführt worden.  
 
Es ist aber zu beachten, dass hier der „historische“ Bias eine Rolle spielt. Verdeutlicht wird 
dieser in Abbildung 3.3.10. Die abgesaugten Mengen nehmen bei SAL nach 1997 ab, dies ist 
aber nicht durch mangelnde Leistungsfähigkeit der Methode zu erklären, sondern durch den 
speziellen Einsatz von SAL nach 1997. Dennoch ist die Hauptaussage, dass mit UAL größere 
Volumina abgesaugt werden können, durch unsere Daten zu unterstützen. 
 
Das durchschnittliche Aspirationsvolumen von SAL 1997, also als fast ausschließlich mit 
SAL gesaugt wurde, ist 1687 ml. Die durchschnittlichen Volumina der UAL lagen in jedem 
Jahr mit vorrangigem Einsatz von UAL darüber. 
 
Das abgesaugte Volumen hatte keinen Einfluss auf die Komplikationsrate (siehe Tab. 3.5.4).  
 
Stationäre Verweildauer und Operationsdauer 
 
Im Durchschnitt blieb ein Patient 7,6 Tage in unserer Klinik.  
 
Enorme Unterschiede in diesem Merkmal weisen die Indikationsgruppen auf. Patienten mit 
medizinischer Indikation verweilten etwa eine Woche länger im Krankenhaus als Patienten 
mit ästhetischer Indikation.  
 
Hier spielt die Kostenerstattung bei Krankenhausaufenthalten eine große Rolle. Da zum Zeit-
punkt dieser Doktorarbeiten noch eine Bezahlung der Krankenkassen pro Tag stattfand, blieb 
ein Patient mit medizinischer Indikation in der Regel zwischen 7 bis 10 Tagen hospitalisiert, 
um die Kosten für den Eingriff zu decken. 
 
Selbstzahler wurden, sobald aus medizinischer Sicht kein längerer Aufenthalt nötig war, nach 
Hause entlassen. 
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Eine weitere Erklärung sind die häufigeren Kombinationseingriffe bei den medizinisch indi-
zierten Patienten (siehe Tab. 3.3.7). Diese Operationen dauern länger und haben verlängerte 
stationäre Verweilzeiten (siehe Tab. 3.3.6). 
 
Die Dauer der Operation hatte keinen Einfluss auf das Entstehen von Komplikationen (siehe 
Tab. 3.5.4). 
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4.4 Beurteilung der signifikanten Einflussgrößen in der univa-
riaten Analyse 

 
 
4.4.1 Bezugsgröße und Zielereignis der univariaten Analyse 
 
Das Problem der Findung der geeigneten Bezugsgröße und der Definition des Zielereignisses 
wurde bereits unter 4.1.1 und 4.1.2 diskutiert und soll hier nochmals durch Zahlenbeispiele 
belegt werden. 
 
Im gesamten Krankengut konnten 257 Komplikationen gezählt werden. Es waren Mehrfach-
nennungen möglich, was bedeutet, dass einem Patienten bis zu drei Komplikationen während 
des gleichen Eingriffes zugeordnet werden konnten.  
 
In 203 Fällen trat eine Komplikation auf – unabhängig von der Art und der Anzahl der Kom-
plikationen. 
 
Folgende Komplikationsraten können nun bei unterschiedlichen Bezugsgrößen errechnet wer-
den: 
 
Veränderung der Komplikationsraten nach Wahl der Bezugsgröße 
Bezugsgrößen  

     n 
Allgemeine Komplikationsrate Kumulative Komplikationsrate

Patientenbezogen /  
1. Sitzung 

 
627 162 / 25,8 % 209 / 33,3 %

Alle Fettabsaugungen/ 
alle Sitzungen 

 
700 184 / 26,3 % 235 / 33,6 %

 
Alle Eingriffe 

 
808 203 / 25,1 % 257 / 31,8 %

Regionen  
aller Eingriffe 

 
1317 203 / 15,4 % 257 / 19,5 %

Regionen  
aller Eingriffe mit Beach-
tung der Bilateralität 

 
1993 203 / 10,2 % 257 / 12,9 %

 
Je nach Bezugsgröße ergibt sich nun für unser Patientengut eine Komplikationsrate zwischen 
10,2 und 26,3 Prozent. 
 
Die genaueste Aussage bezüglich der Komplikationsrate kann wahrscheinlich bei Bezug auf 
Regionen getroffen werden, da jede Region letztlich einen eigenen Eingriff darstellt und mit 
einer spezifischen Komplikationsrate einhergehen kann. Diese Dokumentationsform ist je-
doch nicht üblich und schwer praktikabel. 
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Für die univariate Analyse wurde die patientenbezogene Auswertung gewählt. Obwohl wir 
generell einen Bezug auf alle Eingriffe für möglich halten (siehe Kap. 4.2), wollen wir mit 
dieser Vorgehensweise den statistischen Einwand beachten, dass durch Mehrfachzählung des 
gleichen Patienten ein Bias entstehen könnte. 
 
4.4.2 Komplikationsarten 
 
Der Bezug auf Patienten stellt einen Bezug mit einer rechnerisch sehr hohen Komplikationsra-
te dar. Allerdings erscheint nicht nur deswegen die Komplikationsrate in unserem Patienten-
gut recht hoch. 
 
In Kapitel 4.1.2 wurde bereits auf die Probleme bei der Definition der Komplikationen für 
diesen Eingriff hingewiesen.  
 
Da keine major Komplikationen in bei unseren Patienten auftraten, lag das Hauptaugenmerk 
auf den minor Komplikationen, die sehr genau dokumentiert wurden. So wurde jedes ausge-
prägte oberflächliche Hämatom als Komplikation gewertet. Diese Hämatome erforderten kei-
ne weitere Therapie. Sie verlängerten nicht den stationären Aufenthalt und hatten auch keinen 
Einfluss auf das ästhetische Endergebnis. Bei keinem dieser Hämatome konnte eine Hyper-
pigmentierung [13, 24] in der Kontrolle drei Monate postoperativ nachgewiesen werden. 
 
Somit liegt der Schluss nahe, diese Komplikationsart in einer weiteren Untersuchung nicht 
mit aufzunehmen. Gerade diese Komplikationsart ist bei unseren Komplikationen am häufigs-
ten vertreten (siehe Abb. 3.5.1). Bei nicht Beachtung dieser Komplikation reduziert sich die 
patientenbezogene allgemeine Komplikationsrate von 25,8 % auf 12,4 %, die kumulative 
Komplikationsrate von 33,3 % auf 19,9 %. 
 
Dies verdeutlicht noch einmal, wie entscheidend die Definition von Bezugsgröße und Zieler-
eignis für Komplikationsraten ist und wie dringend notwendig eine klare Definition, der für 
die Liposuktion relevanten Komplikationsarten ist. 
 
Mit unseren Daten können keine Aussagen zur Wertigkeit bzw. Wichtung der einzelnen 
Komplikationen getroffen werden. Für die univariate Analyse wurde deshalb die allgemeine 
Komplikationsrate als Zielereignis gewählt und somit die einzelnen Komplikationen in ihrer 
Relevanz gleich gewertet. 
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4.4.3 Signifikante Einflussfaktoren auf die Komplikationsrate 
 
Bei der univariaten Auswertung hatten die in Tabelle 3.5.5 aufgeführten Faktoren einen signi-
fikanten Einfluss auf die Komplikationsrate. Die Wertung dieser Ergebnisse wird im Folgen-
den diskutiert. 
 
Das Alter ist nur in den hohen Altersstufen über 70 Jahren (n=8) komplikationsträchtiger. Oh-
ne diese Gruppe hat es keinen Einfluss auf die Komplikationsrate. 
 
Die hohe Komplikationsrate der Männer bedingt den signifikanten Einfluss bei Betrachtung 
des Geschlechts. Wir interpretieren dies jedoch nicht als geschlechtsspezifischen Einfluss, 
sondern erklären diese statistische Signifikanz mit der häufigsten Diagnose der Männer – die 
Gynäkomastie (Abb. 3.2.8) - die mit einer erhöhten Komplikationsrate einhergeht (siehe Abb. 
3.5.3). 
 
Bei den Diagnosen wurden vor allem bei der Madelungschen Deformität, der Gynäkomastie 
und dem Lipom erhöhte Komplikationsraten gefunden.  
 
Die Patienten mit Madelungscher Deformität stellen, wie schon vorher erwähnt, eine ganz be-
sondere Subpopulation dar, die zwar nicht notwendigerweise andere Vorgehensweisen er-
zwingt, aber eine besondere Sorgfalt erfordert. 
 
Gerade die Gynäkomastie und das Lipom stellt erweiterte Einsatzbereiche für die UAL dar 
[22, 50]. Die gehäuften Komplikationen sind aber nicht der Operationsmethode UAL anzulas-
ten, sondern durch dieses spezielle Krankengut und ihre mitgebrachten Charakteristika be-
stimmt. 
 
Erwartet war die steigende Komplikationsrate mit steigendem Body Mass Index. Wie schon 
gezeigt, sind gerade die Männer in unserem Patientengut übergewichtig (siehe Abb. 
3.2.10/3.2.13/3.2.14), somit könnte auch der Einfluss des BMI auf die Komplikationsrate, den 
signifikanten Einfluss des Geschlechtes mitbedingen.  
 
Der starke Einfluss der Indikation zieht sich durch fast alle Vergleiche: 
 

• Geschlecht (Tab. 3.2.1) 
• Diagnose (Abb. 3.2.17) 
• Regionen (Abb. 3.2.18) 
• BMI (Abb. 3.2.19) 
• Risikofaktoren (Tab. 3.2.2) 
• Anästhesieform (Tab. 3.3.2) 

• Stationäre Verweildauer (Tab. 3.3.5) 
• Operationsdauer (Tab. 3.3.5) 
• Art des Eingriffs (Tab. 3.3.7) 
• Nachsaugungen (Tab. 3.4.2) 
• Komplikationen (Tab. 3.5.3) 
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Keine Unterschiede wurden bei dem Alter, der Liposuktionsart und der Aspirationsvolumen 
gefunden. 
 
Der Einfluss der Indikation ist multifaktoriell und in diesem Krankengut ein deutlicher Hin-
weis auf eine andere Patientengruppe.   
 
Interessant ist, dass nur die Komplikation „Hautunregelmäßigkeiten“ bei den Patienten mit äs-
thetischer Indikation häufiger vorkam. Möglicherweise ist das Ausdruck einer unterschiedli-
chen Erfassung, da anzunehmen ist, dass die Patienten, die sich aus ästhetischer Indikation 
operieren lassen, häufiger auf diese Komplikation aufmerksam machten.  
 
Gehäuft gefunden wurden Komplikationen bei der Intubationsnarkose, bei Auswertung der 
Anästhesieform. Diese ist letztlich durch geschätztes Saugvolumen, erwartete Operationszeit, 
bestimmte Diagnosen und Zusatzoperationen vorgegeben und kann nicht entscheidend beein-
flusst werden. 
 
Insgesamt ist bei der univariaten Analyse auffällig, dass bis auf die Anästhesieform nur noch 
Patientencharakteristika eine Rolle bei der Entstehung von Komplikationen spielen.  
 
Unsere Auswertung haben folgende besonders komplikationsträchtige Patientenpopulationen 
ergeben: 
 

1. ästhetisch indizierte Patienten 
2. medizinisch indizierte Patienten 
   2a. Männer mit der Diagnose „Gynäkomastie“ 
   2b. Patienten mit der Diagnose „Madelungsche Deformität“ 

 
Diese  Patientengruppen sollten bei Auswertungen immer getrennt betrachtet werden, da sie 
sich sehr stark vom „Normalpatient“ bei Fettabsaugungen unterscheiden. Auch bei Verglei-
chen mit der Literatur müssen diese Besonderheiten beachtet werden. Die meisten Artikel be-
schreiben am ehesten das ästhetisch indizierte Patientengut. In Amerika sind es die Dermato-
logen, die sich verstärkt mit dem medizinisch indizierten Patientengut auseinander setzen [19, 
20]. Es muss also vor dem Literaturvergleich sorgfältig geprüft werden, für welche Patienten-
gruppe ein Vergleich möglich ist. 
 
Da aber die Indikation stark abhängig von der gesundheitspolitischen Situation (MDK) ist, 
wird es sinnvoller sein sich auf „diagnosegebundene Regionen“ zu beziehen. 
 
Die Schlussfolgerung ist damit: 
Ein entscheidender Einfluss auf die Höhe der Komplikationsrate ist die Auswahl der Patien-
ten. 
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Literaturvergleich Anästhesie 
 
Todesfälle und ernsthafte Komplikation in Zusammenhang mit einer Intubationsnarkose wer-
den in der Literatur berichtet [29, 59]. In den „Guidelines of care for liposuction“ von Cole-
man et al. wird deshalb von einer Allgemeinanästhesie bei Liposuktionspatienten abgeraten 
[11]. 
 
Unsere Analyse hat ebenfalls eine signifikant erhöhte Komplikationsrate bei ITN-Narkosen 
ergeben (siehe Tab. 3.5.5).  
 
Operationsdauer und Wahl der Anästhesieform bedingen sich gegenseitig (siehe Kap. 3.3.2). 
Bei erwarteten längeren Operationszeiten wurde eine Vollnarkose durchgeführt. Erstaunli-
cherweise wies der Faktor „Operationsdauer“ aber keine erhöhte Komplikationsrate  auf (sie-
he Tab. 3.5.4). 
 
Dieses Ergebnis und die gleichbleibende Komplikationsrate (siehe Abb. 3.5.4) bei eher stei-
gender Zahl von ITN-Narkosen (siehe Abb. 3.3.5) führen uns zu dem Schluss, dass nicht aus-
schließlich die Anästhesieform, sondern die Patienten, die in ITN gesaugt werden müssen zur 
Erhöhung der Komplikationsrate führen. 
 
Solche Patienten sind beispielsweise Männer mit Gynäkomastie oder Patienten mit Made-
lungscher Deformität, denn keiner dieser Patienten wurde in Lokalanästhesie operiert. 
 
Wir halten deshalb das allgemeine Abraten von Intubationsnarkosen nicht für gerechtfertigt 
[58], empfehlen aber ebenfalls, die Operation in Lokalanästhesie durchzuführen, wenn es kei-
ne zwingende Indikation für eine ITN gibt. 
 
Nicht nur in unserem Patientengut, auch in dem vieler anderer Autoren ist die Vollnarkose die 
meist genutzte Anästhesieform. 
 
Literaturvergleich 
Anteil an Intubationsnarkosen 
Autor Prozentualer Anteil der Vollnarkosen 
 
Eigene Ergebnisse 

 
74,3 % 

Commons 1998 
[12] 

 
100 % 

Duskova 1999 
[15] 

 
98,6 % 

Karmo 2001 
[38] 

 
100 % 
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4.4.4 Entwicklung einzelner Komplikationen und spezieller Komplikationsraten 
 
Die Entwicklung ausgewählter Komplikationen wird in Abbildung 3.5.5 dargestellt.  
 
Das Serom stieg mit Einführung der UAL deutlich an. Viele Autoren berichten von der glei-
chen Entwicklung in ihrem Patientengut und dem eintretenden Lerneffekt [4, 12, 25], der auch 
bei unserem Kurvenverlauf abzulesen ist. Die Besonderheiten dieser Komplikation bezüglich 
der Ultraschallapplikation werden in Kapitel 4.6 diskutiert. 
 
Die Komplikation Blutung stieg ebenfalls nach Umstellung der Operationsmethode deutlich 
an. Hier könnte ein Dokumentationsbias vorliegen, in dem Sinne, dass anfänglich die blutig 
tingierte Flüssigkeit, die nach einer Fettabsaugung aus den Inzisionsstellen austreten kann, als 
relevante Blutung fehlgedeutet wurde. Der weiter Verlauf der Kurve nach 1998 unterschützt 
die Annahme, das durch die selektive Zerstörung der Fettzellen mittels Ultraschall andere 
Strukturen, wie zum Beispiel Blutgefäße geschützt werden und somit weniger Blutverluste 
und Blutungen entstehen [3, 13, 25, 40, 62]. 
 
Die Komplikation Dellen/Hautunregelmäßigkeiten nahm mit Anwendung von UAL deutlich 
ab und pendelte sich auf einem geringen Level ein. Dies könnte zum einen als genereller 
Lerneffekt bei diesem Eingriff gedeutet werden oder eine gute Modulationsfähigkeit mit UAL 
bedeuten. 
 
Die einzige Komplikation die über den Beobachtungszeitraum anstieg, war die Sensibilitäts-
störung. Diese Entwicklung steht im Widerspruch zu der Annahme, dass durch die Ultra-
schallapplikation auch Nerven geschont werden sollen [13, 25, 40, 64]. Es könnte sich aber 
auch bei dieser Komplikation um eine Verzerrung durch die Erfassung handeln. Es wäre mög-
lich, das sich die Aufmerksamkeit mehr auf solche Komplikationen wendet, die den Patien-
tenkomfort beeinflussen und damit stärker erfragt und häufiger dokumentiert werden. 
 
Generell sind die zur Entwicklung der einzelnen Komplikationen gemachten Aussagen als un-
sicher einzuschätzen, da die Komplikationen eine sehr geringe Auftrittswahrscheinlichkeiten 
haben, und damit nur kleine Zahlen für diese Auswertung zur Verfügung stehen. Es traten nur 
20 Hautunregelmäßigkeiten bzw. Sensibilitätsstörungen in sieben Jahren auf. 
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Es war anzunehmen, dass die einzelnen Regionen ein spezielles Komplikationsprofil besitzen. 
Diese speziellen Komplikationsraten werden in Tabelle 3.5.6 dargestellt. 
 
Der überwiegende Teil der punktionsbedürftigen Hämatome wurde bei der Region Brust ge-
funden, auch Schwellungen wurden in diesem Bereich häufiger beobachtet [49]. Dies könnte 
eine andere Vorgehensweise für diese Region erzwingen.  
 
Auffällig ist auch die Region Knie – vor allem Wundinfektionen wurden hier beobachtet. Eine 
mögliche Schlussfolgerung wäre, dass bei dieser Region eine Antibiotikaprophylaxe sinnvoll 
ist. 
 
Möglicherweise sollte auch der Einsatz von UAL bei dieser Region überdacht werden. In der 
Literatur wird der Einsatz von Ultraschall an der Region Knie, als nicht notwendig beschrie-
ben [24, 50] und zum Teil von vornherein abgelehnt [23]. 
 
Um sichere Aussagen über die speziellen Komplikationsraten treffen zu können sind unsere 
Zahlen jedoch zu gering, da nur die Fälle der Einfachsaugung für diese Auswertung einge-
schlossen werden konnten und somit ein Bias durch diese Auswahl vorliegen könnte. 
 
Sonstige Komplikationen 
 
Eine durch die Liposuktion notwendig gewordene chirurgische Maßnahme, z.B. „Hautstraf-
fung“ war die häufigste „sonstige Komplikation“ (siehe Tab. 3.5.1). 
 
Eine erforderliche Hautstraffung nach Liposuktion ist nicht zwangsläufig eine Folge von Ü-
berresektion von Fett, sonder sehr viel häufiger durch schlechte Hautqualität bei den Patienten 
bedingt. Und braucht somit nicht als Komplikation gewertet zu werden. 
 
Um Enttäuschungen bei den Patienten vorzubeugen, sollte schon im Aufklärungsgespräch auf 
die Möglichkeit einer nötigen weiteren Operation hingewiesen werden. 
 
Da bei richtiger Anwendung von UAL keine lebensbedrohlichen Komplikationen zu erwarten 
sind, werden in Zukunft wahrscheinlich Komplikationen, die den Patientenkomfort und das 
kosmetische Endergebnis beeinflussen, an Bedeutung gewinnen. Zu solchen könnten dann 
auch „Einziehungen“ gehören, die zurzeit noch nicht stark beachtet werden. 
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4.5 Blutverlust und Blutparameter 
 
 
4.5.1 Hämoglobinabfall und kalkulierter Blutverlust 
 
Im ersten Schritt der Bearbeitung dieses Themas wurde überprüft, wie sich der prä- und post-
operative Hb-Wert unter verschiedenen Gesichtspunkten verhalten und ob es zu einem rele-
vanten Hb-Abfall kommt. 
 
Ob ausschließlich Fett abgesaugt wurde oder noch zusätzlich ein chirurgischer Eingriff durch-
geführt wurde, hatte keinen Einfluss auf den Hb-Abfall (siehe Abb. 3.6.2). 
 
Unsere Ergebnisse bestätigen die Annahme, dass die Ultraschall-assistierte Fettabsaugung zu 
einem geringeren Blutverlust als die konventionelle Saugmethode führt (siehe Abb. 3.6.1). Da 
der Blutverlust bisher der limitierende Faktor des Aspirationsvolumen war, können nun durch 
den geringern Blutverlust höhere Saugvolumina erwartet werden [12, 44]. Dass dies zutrifft, 
wurde bereits in Kapitel 4.3.9 gezeigt. 
 
In Abbildung 3.6.3 wird der Hb-Abfall bei verschiedenen Aspirationsvolumen wiedergege-
ben. Zu erkennen ist eine Differenz der postoperativen Hb-Werte, mit einem stärkeren Hb-
Abfall in der Gruppe der Megasaugungen. In diesem Diagramm ist der Hb-Abfall nach Aspi-
rationsgruppen für alle Patienten dargestellt und schließt somit die SAL-Patienten, die einen 
steileren Hb-Abfall haben, ein. 
 
Betrachtet man den Zusammenhang Aspirationsvolumen und Blutverlust nur für UAL-
Patienten, kann klar gezeigt werden, dass kein Zusammenhang zwischen diesen Größen be-
steht (Abb. 3.6.5 und 3.6.6). 
 
Es wurde dazu eine Regressionsanalyse in gleicher Weise wie in der Publikation von Albin 
und de Campo durchgeführt, die ebenfalls keine Korrelation zwischen Saugvolumen und  
Blutverlust nachweisen konnten [4]. 
 
Wir ziehen daraus folgendes Fazit: 
 
Mit der Ultraschall-assistierten Liposuktion können größere Volumina ohne gefährlichen 
Blutverlust für den Patienten abgesaugt werden. 
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Bisher wurden nur der Hb-Abfall als Kurvenverlauf bzw. die Wertepaare Blutverlust und As-
pirationsvolumen diskutiert, nicht aber ob sich damit ein relevanter Hämoglobinmangel bzw. 
Anämie für den Patienten ergibt. Auf diese Gefahr hingewiesen wird in einer Veröffentli-
chung von C. Troilius, der von einem relevanten Blutverlust bei den von ihm operierten Pati-
enten berichtet [69].  
 
Literaturvergleich 
Relative Abnahme der postoperativen Blutwerte [%] zum präoperativen Ausgangswert 
 
Autor 

Präoperativer 
Hb [g/dl] 

Albumin 
1 Tag     1 Wo 

Hämoglobin 
1 Tag     1 Wo 

Hämatokrit 
1 Tag    1 Wo 

Mittlers Saug-
volumen [l] 

Eigene Ergebnisse 
n=30 

 
13,37 

 
1,1 

 
2,2 

 
12,6 

 
10,1 

 
13,2 

 
12,5 3,01

Troilius [69] 
n=26 

 
Keine Angabe 

 
37,6 

 
18,4 

 
26,9 

 
19,7 

 
24,3 

 
19,1 3,94

 
Mit unseren Ergebnissen  kann diese Befürchtung nicht bestätig werden.  
 
Eine Verminderung der Hämoglobinkonzentration unter die Norm für Frauen von 12,0 g/dl 
bzw. für Männer von 13,5 g/dl wird als Anämie bezeichnet [68]. In unserem Patientengut lit-
ten nur die Männer mit einem Hb von 12,3 g/dl eine Woche postoperativ, unter einer milden 
Anämie. Die Frauen hatten einen Hb von 12,0 g/dl im Normbereich. Zu dem Resultat, dass 
der entstehende Blutverlust von den Patienten gut toleriert werden kann, kamen auch Karmo 
et al. [38]. 
 
Bei Vergleichen von Blutwerten mit Literaturangaben muss allerdings immer ein möglicher 
Interpretationsfehler durch unterschiedliche Referenzbereiche der Labore beachtet werden. 
 
In dem Artikel von Troilius wurde ein möglicher Zusammenhang zwischen der Höhe des 
Blutverlustes und der Anzahl der gesaugten Regionen beschrieben [69]. In Abbildung 3.6.4 ist 
dieser Sachverhalt dargestellt. 
 
Wir können keinen klaren Zusammenhang ablesen. Auffällig ist jedoch, dass Patienten, bei 
denen vier Regionen gesaugt werden bzw. Patienten mit hohen Saugvolumina einen geringe-
ren Ausgangshämoglobinwert besitzen (siehe Abb. 3.6.3 und 3.6.4). Es wäre also möglich, 
dass solche Patienten schon bei einem geringen Blutverlust eine relevante Anämie bekommen. 
 
Eine Konsequenz für das praktische Vorgehen könnte sein, bei den Patienten, bei denen meh-
rere Areale bzw. große Volumina gesaugt werden, die Ausgangssituation bezüglich des Hä-
moglobins zu verbessern und generell eine Eisensubstitution nach Liposuktion zu überlegen. 
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4.5.2 Fettstoffwechsel 
 
Der Verlauf der Blutwerte des Lipidrofils ist in Abbildung 3.6.7 und 3.6.8 wiedergegeben. Bei 
ausschließlicher Betrachtung der ein Tag postoperativen Werte könnte man einen positiven 
Einfluss durch die Liposuktion vermuten.  
 
Der Abfall von dem Gesamtcholesterin und den LDL-Werten ist aber am ehesten durch den 
Verdünnungseffekt durch das Einbringen der Tumeszenzlösung zu erklären. Nach einer Wo-
che sind die Werte wieder auf dem Ausgangsniveau oder haben sich noch erhöht, siehe Kurve 
Triglyzeride in Abbildung 3.6.7. 
 
Es kann also geschlussfolgert werden, dass die Liposuktion keinen vorteilhaften Einfluss auf 
das Fettstoffwechselprofil besitzt. Zum gleichen Schluss kam man in der Pilotstudie von Gie-
se et al. [23], bei einer Untersuchung, ob Megasaugungen das kardiovaskuläre Risiko vermin-
dern können. Es wurde keine signifikante Änderung des Lipidprofils nachgewiesen. Zusam-
menfassend wurde der Einfluss auf das kardiovaskuläre Risiko durch Liposuktion dennoch 
positiv beurteilt. Es kam zu einem signifikanten Gewichtsverlust, Blutdruckabfall und einer 
Reduktion des Insulinlevels (nüchtern).  
 
Diese Merkmale wurden von uns nicht explizit untersucht. Dennoch teilen wir die enthusiasti-
sche Beurteilung [6] dieser Studie nicht im vollen Umfang. Bezüglich des Gewichtsverlusts 
können wir die Patienten beurteilen, die zu einer weiteren Sitzung in unsere Klinik kamen 
(Abb. 3.2.15).  
 
Es kann maximal daraus geschlussfolgert werden, dass die durch Liposuktion erfolgte Ge-
wichtsreduktion über einen gewissen Zeitraum gehalten werden kann.  
 
Einschränkend muss darauf hingewiesen werden, dass unser durchschnittliches Aspirationsvo-
lumen von 2134 ml mit UAL (siehe Tab. 3.3.4) wesentlich unter dem der vorgestellten Studie 
mit 9406 ml liegt. Nur bei solch hohen Absaugmengen ist eine relevante Senkung des Body 
Mass Index möglich. 
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4.6 UAL-Merkmale 
 
 
Es wurde bereits erörtert, dass die Art der Saugmethode, SAL oder UAL keinen Einfluss auf 
die Komplikationsrate besitzt (siehe Kap. 4.3.9). In diesem Abschnitt wird besprochen, ob 
bzw. inwiefern spezifische UAL-Merkmale die Komplikationsrate beeinflussen. 
 
4.6.1 Ultraschalldauer und Energie 
 
Um unsere Daten besser auswerten zu können, wurden Gruppen nach Ultraschallzeiten und 
Energiestärke gebildet (siehe Kap. 2.2.1). 
 
Erwartet war die Zunahme der Anwendungszeit von Ultraschall mit steigendem Saugvolumen 
(siehe Abb. 3.7.1). Die Verteilung der eingesetzten Energiestärke war bei den verschiedenen 
Saugmengen gleich. Wir können ableiten, dass die Energiestärke nicht von dem Aspirations-
volumen abhängig ist (siehe Abb. 3.7.2). 
  
Ein Zusammenhang konnte zwischen Region und Energiestärke nachgewiesen werden (siehe 
Tab. 3.7.1). Eine sehr hohe Energieleistung war bei der Saugung der Region Brust notwendig, 
eine niedrigere wurden bei den Regionen OS innen und Arme gewählt. 
  
In Abbildung 3.7.3 kann demonstriert werden, dass die Dauer des eingesetzten Ultraschalls 
und die Energiestärke ein spezifisches Verteilungsmuster aufweisen. Eine direkte Abhängig-
keit der beiden Größen ist nicht ersichtlich. Wir können daraus ableiten, das es Fälle gibt, bei 
denen trotz hoher Energieleistung eine lange Ultraschalleinwirkung notwendig ist, ebenso wie 
es Fälle gibt, bei denen eine schwächere Energieleistung und kurze Ultraschallanwendung 
ausreicht um den gewünschten Effekt zu erzielen. 
 
Betrachtet man die eben beschriebenen Resultate im Zusammenhang, so ergibt sich folgendes 
Resümee: Bestimmend für die Wahl der Energiestärke und die Dauer der Ultraschallzeit ist 
die zu saugende Region.  
 
Dabei gibt es Regionen, die  
 
hohe Leistung und lange Einwirkzeit erfordern – „Brust“,  
niedrige Energie und kurze Ultraschalldauer benötigen – „Hüfte“,  
hohe Leistung bei kurzer US-Zeit brauchen – „Gesäß“  oder 
bei geringer Energiestärke und langer Ultraschallapplikation gesaugt werden – „Arme“. 



                                                                                                                                     Diskussion 
 

 

  

100

4.6.2 Komplikationsrate in Abhängigkeit von der Ultraschallapplikation  
 
In Tabelle 3.7.2 werden die Ergebnisse für die Untersuchung der Komplikationsrate bei Ultra-
schallapplikation präsentiert. 
 
Entscheidend für die Entstehung von Komplikationen ist die Höhe der eingesetzten Ultra-
schallstärke, nicht die Dauer der Ultraschallanwendung. 
 
Obwohl nach Einführung der UAL der Einsatz von hohen Energiestärken und auch langen 
Ultraschallzeiten deutlich reduziert werden konnten (siehe Abb. 3.7.4 und 3.7.5), änderte sich 
die allgemeine Komplikationsrate bei UAL im Beobachtungszeitraum nicht signifikant (siehe 
Abb. 3.5.4). 
 
Dies bestätigt die bereits in Kapitel 4.3 diskutierte Annahme:  
 
Nicht die Wahl der Liposuktionsart, noch wie im Fall der UAL die Besonderheiten der Opera-
tionsmethode beeinflussen entscheidend die Komplikationsrate, sondern die vom Patienten 
bestimmten Merkmale und die zu saugende Region. 
 
Das Serom gilt als typische Komplikation bei der UAL (siehe Tab. 3.5.2) [2, 12, 13], die aber 
durch Erfahrung limitiert werden kann (siehe Abb. 3.5.5). In der Literatur wird ein Zusam-
menhang zwischen Energiestärke bzw. Ultraschalldauer und Auftreten von Seromen beschrie-
ben, ohne diese Vermutung mit Daten zu unterlegen [13, 24, 25, 51, 56]. 
 
Die Analyse unserer Ergebnisse bestätigt diese Annahme nicht (siehe Tab. 3.7.3). In der lan-
gen Ultraschallzeitgruppe wie auch in der hohen Energiegruppe konnte keine signifikante 
Steigerung der Seromrate gefunden werden.  
 
Somit ist also die Reduktion der Komplikation „Serom“ (siehe Abb. 3.5.5) durch einen echten 
Lerneffekt bei der Anwendung von UAL und nicht durch den verminderten Einsatz hoher  
Energiestärken (siehe Abb. 3.7.5) zu erklären. 
 
Literaturvergleich 
Seromraten 
Autor Seromrate 
Eigene Ergebnisse 2,0 % (bezogen auf alle Eingriffe) 
Ablaza 1998 [2] 22,0 % 
Commons 1998 [12] 20,0 % (regionenbezogen) 
Maxwell 1998 [52] 11,2 % 
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4.7 Schmerzintensität 
 
 
4.7.1 Schmerzdauer und Schmerzstärke 
 
Zur Beurteilung des postoperativen Schmerzverlaufes wurden die Patienten untersucht, die 
mindestens eine Woche stationär waren. 
 
Den Abbildung 3.7.8 und 3.7.9 kann entnommen werden, dass 41,2 Prozent dieser Patienten 
keine Schmerzen hatten bzw. nicht nach Schmerzmitteln verlangt haben. Von den verbleiben-
den waren nach vier Tagen fast alle schmerzfrei, nur noch 8,5 Prozent benötigten weiterhin 
eine Schmerzmedikation. 
 
Die Stärke dieser Schmerzmittel wurde ebenfalls untersucht. Eingeschlossen für diese Beur-
teilung wurde das gesamt UAL-Kollektiv. Prophylaktische Schmerzmedikation wurde nur am 
Operationstag selbst, nicht an den darauffolgenden Tagen gegeben (siehe Kap. 2.4.3).  
 
Knapp die Hälfte (45,1 Prozent) unserer Patienten verlangten während des gesamten Kran-
kenhausaufenthalts überhaupt keine Schmerzmedikation. Hochpotente Schmerzmittel mussten 
nach Liposuktion nur sehr selten (4,7 %) eingesetzt werden. Die entstehenden postoperativen 
Schmerzen waren gut mit leichten und mittelstarken Schmerzmitteln zu beherrschen (siehe 
Tab. 3.7.5). 
 
Geschlechtsunterschiede in der erlebten Schmerzintensität waren anzunehmen. Entgegen der 
allgemeinen Meinung zum Schmerzempfinden und Schmerzverarbeitung erlebten die Männer 
in unserem Patientengut den Eingriff  schmerzärmer als die Frauen.  
 
61,5 Prozent der Männer und nur 40,0 Prozent der Frauen verlangten keine Schmerzmittel 
(siehe Tab. 3.7.5). Auch der Kurvenverlauf der postoperativen Schmerzen in Schmerztagen 
zeigte Differenzen zwischen dem Geschlecht. Waren bereits alle Männer nach fünf Tagen 
schmerzfrei, verlangten noch 10,6 Prozent der Frauen nach einem Schmerzmittel (siehe Abb. 
3.7.12). 
 
Anzunehmen ist, dass dies durch geschlechtsspezifische Unterschiede der Saugregionen be-
dingt ist. Vorstellbar wäre, das Saugungen am Bein (OS außen, OS innen, Knie weiblich do-
miniert siehe Abb. 3.2.8) zu einer stärkeren Beeinträchtigung führt als die typisch „männli-
che“ Region Brust. 
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4.7.2 Schmerzerfassung mit VAS 
 
Da die Beurteilung der Schmerzintensität nach Schmerzdauer und Schmerzmittelverbrauch 
fehlerbehaftet ist, sind sensiblere Erfassungsmethoden entwickelt worden. Zu ihnen gehört die 
Schmerzmittelerfassung mit der Visuellen Analogskala [31, 36]. 
 
1999 wurde diese Methode in unserer Klinik eingeführt. In der Einführungsphase konnte lei-
der keine lückenlose Dokumentation erzielt werden und erklären die kleineren Fallzahlen in 
Abbildung 3.7.6.  
 
Auch dieser Kurvenverlauf spiegelt eine geringe erlebte Schmerzintensität wider.  
 
In Abbildung 3.7.7 sind die Schmerzintensitäten nach der gewählten Art der Anästhesie dar-
gestellt. Eine Differenz ist nur am Operationstag zu finden. Wir erklären uns den Unterschied 
durch die zusätzliche Gabe von Xylonest mit der Tumeszenzlösung bei Lokalanästhesie 
(siehe Kap. 2.4.2). 
 
Um den gleichen Patientenkomfort für alle Patienten zu erreichen, halten wir den Zusatz von 
Xylonest auch bei ITN-Patienten für sinnvoll. 
 
Insgesamt blieben wir mit einer Lidocaindosis von 8,05 mg/kgKG (siehe Abb. 3.3.8) deutlich 
unter der bei Fettabsaugungen üblichen Maximaldosis von 35 mg/kgKG. Unsere Analyse zur 
Schmerzintensität zeigt dennoch deutlich, dass selbst mit dieser geringen Lidocaindosis eine 
ausreichende Schmerzkontrolle erreicht werden kann.  
 
Zusammenfassend zeigt die Untersuchung zur erlebten Schmerzintensität, dass die Liposukti-
on als schmerzarmes Ereignis eingeschätzt werden kann. Folgende praktische Konsequenzen 
ergeben sich daraus: 
 

1.  Leiden Patienten unter postoperativen Schmerzen, so können sie gut mit leichten und 
mittelstarken Schmerzmitteln kontrolliert werden.  

 
2.  In der Regel ist nach vier Tagen keine weitere Schmerzmedikation notwendig. 

 
3.  Zusätzliche Gabe von geringen Mengen Xylonest mit der Tumeszenzlösung zur post-

operativen Schmerzreduktion ist auch bei ITN-Patienten sinnvoll. 
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Literaturvergleich Maximale Lidocaindosis 
 
Die vom Hersteller empfohlenen maximale Lidocaindosis liegt bei 7 mg/kgKG. In den ver-
gangenen Jahren haben Studien immer wieder gezeigt, dass auch bei einer Erhöhung auf 35 
mg/kgKG die Liposuktion sicher durchzuführen ist [45]. Durch steigende Saugvolumina bis 
20 Liter in einer Sitzung sind auch Lidocainkonzentrationen von über 75mg/kgKG keine Sel-
tenheit mehr [37]. Auf der anderen Seite gibt es alarmierende Artikel über Komplikationen 
durch Lidocainüberdosierung und sogar Todesfälle [17, 44, 59]. 
 
Hohe Lidocainkonzentrationen werden vor allem bei großen Saugvolumina erreicht. Diese 
Eingriffe werden in der Regel in Vollnarkose durchgeführt. Die Rechtfertigung der Anwen-
dung von Lokalanästhetikum bei Intubationsnarkosen ist dabei nicht die intraoperative 
Schmerzfreiheit - wie bei der lokalen Narkose - sondern die Reduktion des postoperativen 
Schmerzes. 
 
Perry et al. untersuchte dieses Thema genauer. Er kam zu dem Schluss, dass keine signifikante 
Schmerzreduktion durch Lidocain bei ITN-Patienten erreicht wird [55]. 
 
Unsere Ergebnisse zur postoperativen Schmerzintensität lassen andere Schlüsse zu. Wir haben 
nicht ITN-Patienten mit und ohne Lidocainanwendung verglichen wie Perry et al., sondern Pa-
tienten mit Lokal- und Vollnarkose gegenübergestellt. Unserer Kurvenverlauf zeigt nur Unter-
schiede am Operationstag (siehe Abb. 3.7.7). Wir leiten daraus ab, dass Patienten in LA post-
operativ weniger Schmerzen empfinden. 
 
J.A. Klein wies in seiner Diskussion zu diesem Artikel auf die Schwächen der Untersuchung 
von Perry et al. hin. Es wurden nur zehn Patienten untersucht und es wurde die Schmerzinten-
sität in den ersten zwei Stunden postoperativ erfragt [46].  
 
Unsere Ergebnisse zeigen schon bei der Anwendung einer geringen durchschnittlichen Lido-
cainkonzentration von 8,05 mg/kgKG Unterschiede in der erlebten Schmerzintensität. Wir 
halten deshalb den überlegten Einsatz von Lokalanästhetikum auch bei ITN für sinnvoll. Re-
aktionen durch Lidocainüberdosierung sind bei dieser Konzentration so gut wie ausgeschlos-
sen. 
 
Insgesamt glauben wir, dass wir den Patientenkomfort unserer Patienten durch Ausschöpfung 
der maximalen Lidocaindosis von 35mg/kg KG noch erhöhen können.  
 



                                                                                                                                     Diskussion 
 

 

  

104

Ein optimal schmerzbehandelter Patienten kann am ersten postoperativen Tag in Ruhe selbst 
nach großen Bauchoperationen ein geringern VAS-Wert aufweisen als unsere Patienten [8]. 
 
Der Pharmakokinetik von Lidocain entsprechend, ist die Wirkungsdauer um so länger, je hö-
her die Konzentration gewählt wird [49]. Eine Wirkdauer und damit Schmerzreduktion kann 
dann für 24 bis 48 Stunden erwartet werden [46]. 
 
Wir glauben mit dem Einsatz von Lidocain bei ITN den Anstieg der VAS am ersten postope-
rativen Tag vermeiden oder zumindest verringern zu können, und dadurch eine höhere Patien-
tenzufriedenheit zu erreichen (siehe Abb. 3.7.6). 
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4.8 Nachsaugungen 
 
 
In der uns vorliegenden Literatur wird auf das Problem bzw. die möglichen Besonderheiten 
der Nachsaugungen nicht eingegangen.  
 
Wir halten dennoch die Unterscheidung nach diesem Merkmal für gerechtfertig, da sich prak-
tische Konsequenzen daraus ableiten lassen. 
 
Komplikation oder Therapiekonzept ? 
 
Zu diskutieren ist, ob die Nachsaugung eine Komplikation, im Sinne eines unbefriedigenden 
Ergebnis ist, oder ob sie viel mehr ein Therapiekonzept darstellt. 
 
In unserer Klinik wurde den ästhetisch indizierten Patienten, also den Selbstzahlern, eine kos-
tenlose Nachsaugung angeboten. Dieses Angebot könnte den höheren Anteil dieser Patienten 
an den Nachsaugungen erklären (siehe Tab. 3.4.2).  
 
Wir haben den Bezug auf Regionen gewählt, um zusätzlich noch die Information zu erhalten, 
welche Regionen es im besonderen Maße bei den einzelnen Gruppen betrifft. 
 
Bei den Selbstzahlern, bei denen die Nachsaugung wahrscheinlich eher als unbefriedigendes 
Ergebnis zu werten ist, betrifft es die Region OS innen und Hüfte. Bei den Patienten mit me-
dizinischer Indikation gab es vor allem Probleme bei der Region Gesäß. 
 
Da die ästhetisch indizierten Patienten den Wunsch nach einer Nachsaugung kostenlos in An-
spruch nehmen konnten, spricht der geringe Prozentsatz der Nachsaugungen von 15,1 Prozent 
für eine hohe Patientenzufriedenheit. 
 
Die Untersuchung der Nachsaugungen bezogen auf die Liposuktionsart, zeigt keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den Methoden (siehe Tab. 3.4.1).  
 
Welche Regionen bei UAL häufig nachgesaugt werden mussten, spielt für die Zukunft eine 
Rolle.  
 
Auffällig ist der hohe Prozentsatz an der Region Arme.  
 
Wie bereits beschrieben, handelt es sich dabei fast ausschließlich um Patienten mit der Diag-
nose Madelungsche Deformität. Die Prognose dieser Krankheit, nicht heilbare Fettvertei-
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lungsstörung mit Rezidivneigung [16], erklärt diese hohe Zahl und ist somit nicht als Kompli-
kation oder unbefriedigendes Ergebnis zu werten. 
 
Bei geplanten Volumina über fünf Liter wurde eine Nachsaugung im Sinne einer Feinmodula-
tion verstanden. In nur 13,9 Prozent (5/36) der Megasaugungen musste dieses Therapiekon-
zept durchgeführt werden. 
 
Im Untersuchungszeitraum konnte eine eher sinkende Tendenz der Nachsaugungen beobach-
tet werden (siehe Abb. 3.4.1). Dies spricht für eine gute Modulationsfähigkeit mit der Ultra-
schall-assistierten Liposuktion, also eine gleichmäßigere Absaugung des Fettgewebes. 
 
Die Nachsaugung kann durch ein unbefriedigendes Ergebnis oder durch ein Therapiekonzept 
notwendig werden.  
 
Insgesamt bewerten wir diese Saugungen bei hoher Patientenzufriedenheit als medizinisch 
notwendige, regionenabhängige Korrektursaugungen. Sie sollte mit dem Patienten zu Beginn 
der Behandlung, als mögliche Erweiterung bzw. als notwendige Komplettierung des Eingrif-
fes, besprochen werden. 
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5 Zusammenfassung 
 
 
Zusammenfassend können wir feststellen, dass es durch Umstellung auf UAL zu keiner Erhö-
hung der allgemeinen Komplikationsrate in unserem Patientengut gekommen ist. 
 
Unsere Untersuchung hat gezeigt, dass im Vergleich SAL zu UAL bei erweitertem Einsatzbe-
reich größere Volumina in kürzerer Zeit und ohne relevanten Blutverlust für den Patienten, 
abgesaugt werden können. Damit bestätigen wir die in der Fachliteratur beschriebenen Vortei-
le der Ultraschall-assistierten Liposuktion. 
 
Die univariate Analyse der potentiellen Einflussfaktoren auf die Komplikationsentstehung hat 
ergeben, dass die Komplikationsrate vor allem durch Patientencharakteristika bestimmt ist.  
 
Die Auswahl der Patienten bestimmt die Komplikationsrate. 
 
Besondere Aufmerksamkeit benötigen ältere Patienten und Patienten mit der Diagnose Gynä-
komastie oder Madelungsche Deformität. 
 
Obwohl immer wieder über schwere Komplikationen und sogar Todesfällen in Zusammen-
hang mit Fettabsaugungen berichtet werden [27], ziehen fast alle Autoren der Fachliteratur 
das gleiche Fazit wie wir und halten die UAL, bei entsprechender Ausbildung und Erfahrung, 
für eine effektive, sichere und komplikationsarme Operationsmethode zur Körperformung [2, 
4, 12-14, 20, 23-25]. 
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5.1 Empfehlungen für die weitere Datenerfassung bzw. erneute 
Auswertung 

 
Diese Arbeit hat klar dargestellt, dass sich die Patienten mit medizinischer Indikation sehr von 
den Patienten mit ästhetischer Indikation unterscheiden.  
 
Bei nachfolgenden Studien, die ein vergleichbar breites Patientengut wie unseres untersuchen, 
ist es deshalb zwingend erforderlich diese Patientenpopulationen für die einzelnen Merkmale 
getrennt voneinander zu betrachten. 
 
Es hat sich bei unseren Analysen angedeutet, dass spezielle Regionen und Diagnosen kompli-
kationsträchtiger sind als andere und möglicherweise eine modifizierte Vorgehensweise er-
zwingen könnten. 
 
Eine genaue regionenbezogene Dokumentation, mit sicherer Zuordnung der jeweiligen Zieler-
eignisse zu den Regionen, unter Beachtung der Bilateralität, sollte deshalb angestrebt werden. 
 
 

5.2 Ausblick 
 
Da Einigkeit darüber besteht, dass die Liposuktion bei sachgemäßer Anwendung eine sichere 
Operationsmethode ist, bei der nur leichtere Komplikationen zu erwarten sind, sollten auch 
weitere Studien den Schwerpunkt auf diese legen. 
 
Es sollte genau untersucht werden, welche Komplikationsarten dabei eine Rolle spielen und 
diese exakt definiert werden. Fragen, die den Patientenkomfort betreffen, wie zum Beispiel 
die erlebte Schmerzintensität, werden an Wichtigkeit gewinnen. 
 
Letztlich wird man sich aber nicht auf das Zielereignis „Komplikationen“ in der plastischen 
Chirurgie beschränken können.  
 
Das eigentliche Ziel ist die Beurteilung des kosmetisch-ästhetischen Endergebnisses.  
 
Vorstellbar wäre eine Score dafür zu entwickeln, der beinhaltet: 
 

1. den medizinischen Verlauf (Komplikationen) 
2. die unabhängige ästhetische Beurteilung (evt. durch eine standardisierte Photodokumen-

tation) und 
3. die Patientenzufriedenheit. 
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ABSTRACT 
 
 

Ultraschall - assistierte Liposuktion  
 
Analyse des Patientengutes, der Risikofaktoren, der Komplikationen und der Besonderheiten 
der verwendeten Methode - eine prospektive Beobachtungsstudie  
 
Einleitung: Die Ultraschall - assistierte Liposuction (UAL) hat in letzter Zeit zunehmend an 
Bedeutung gewonnen bei der Behandlung der Lipodystrophie. Seit Januar 1998 wird diese 
Methode an unserer Klinik benutzt. Eine vergleichende Analyse der Operationen mit konven-
tioneller Liposuktion (SAL) von 1995 bis 1997 und der Operationen mit UAL von 1998 bis 
März 2002 sowie die Besonderheiten der neuen Methode werden präsentiert.  
 
Methoden: Eine prospektive Datenerhebung fand seit 1998 für die Ultraschall - assistierte Li-
posuktion mittels spezieller Erhebungsbögen statt. Zur Anwendung kam die Technik beru-
hend auf Zocchi mit geringfügiger Modifikation.  
 
Ergebnisse: Seit 1995 wurden 627 Patienten behandelt. 245 mit SAL und 364 mit UAL. Bei 
18 Patienten wurde eine Saugmethode ohne Tumeszenstechnik angewendet. 79,9% (501) der 
Patienten waren Frauen, 18,3% (115) Männer und 1,8% (11) Transsexuelle. Der Altersdurch-
schnitt der gesamten Gruppe betrug 41,2 Jahre (12-79 Jahre). Die Frauen waren durchschnitt-
liche 43,1 Jahre alt, die Männer 33,1 Jahre. Insgesamt wurden 808 Fettabsaugungen durchge-
führt. In 44,2% wurde eine ästhetische Indikation gestellt, in 55,8% lag uns die Kostenüber-
nahme der Krankenkasse vor und wurde somit medizinisch indiziert gewertet. Es gibt keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den gesaugten Regionen bei SAL und UAL. Die durch-
schnittliche Operationsdauer ist bei beiden Methoden etwa gleich, SAL 92,7 Minuten (20-300 
Minuten), UAL 98,9 Minuten (20-260 Minuten). Das durchschnittliche Aspirationsvolumen 
bei SAL, 1296 ml (20-7000ml) unterscheidet sich signifikant mit p<0,00l von dem bei UAL, 
2134 ml (40-10850ml). Der Zusammenhang zwischen dem geschätzten Blutverlust und dem 
Aspirationsvolumen wurde untersucht. Es konnte keine Korrelation nachgewiesen werden. 
Schwere postoperative Komplikationen wie Embolie oder Thrombose traten über dem gesam-
ten Beobachtungszeitraum nicht auf Lediglich kleiner Komplikationen wie Serome, Häma-
tome oder vorübergehende lokalisierte Sensibilitätsstörungen konnten beobachtet werden. Die 
Komplikationsraten von SAL, 22,4% und von UAL, 27,8% unterscheiden sich nicht sig-
nifikant voneinander. Die Komplikationsrate wird nicht durch die Liposuktionsart und das 
Aspirationsvolumen, sondern durch das Alter, den Body Mass Index, der Anästhesieforrn und 
der Indikation bestimmt.  
 
Zusammenfassung: Wir halten die UAL für eine sichere, effektive, anwender-freundliche 
Methode der Körperformung. Unter der besonderen Berücksichtigung der Auswahl der Pati-
enten können mit der UAL in der gleichen Operationszeit größere Volumina, als bei der Kon-
ventionellen Liposuktion abgesaugt werden, mit akzeptablem Blutverlust und ohne Erhöhung 
der Komplikationsrate.  
 

 


