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Mit der ersten Geburt eines Kindes nach
In-vitro-Fertilisation im Jahre 1978 war
gleichzeitig die Voraussetzung für eine
Präimplantationsdiagnostik geschaffen
worden. Wir verstehen darunter die Un-
tersuchungen an einem Embryo („Em-
bryobiopsie“) in vitro vor dem intraute-
rinem Transfer und damit vor der Implan-
tation in die Gebärmutterschleimhaut mit
dem Ziel, anhand von Veränderungen
des Erbmaterials eine mögliche schwere
Erkrankung frühzeitig zu erkennen.  Erst-
mals wurde sie 1990 von Handyside und
Mitarbeiter in Zusammenhang mit der
Geschlechtsbestimmung durchgeführt.
Durch die Weiterentwicklung genetischer
Untersuchungstechniken können heute
im Rahmen der Präimplantationsdiagnos-
tik differenzierte Aussagen über Verände-
rungen des Erbgutes gegeben werden.
Eine weitere Voraussetzung für die Opti-

mierung der Methode war die erfolgreiche
Durchführung der intracytoplasmatischen
Spermieninjektion (ICSI-Therapie) im
Rahmen der IVF-Behandlung durch Pa-
lermo 1992. Durch dieses Verfahren konn-
te die Störanfälligkeit der Präimplamtation-
diagnostik durch Kontaminationen (ad-

härente Spermien) beseitigt werden. 
Die Präimplantationsdiagnostik ist in 10
europäischen Ländern (Belgien, Dänemark,
Frankreich, Griechenland, Großbritannien,
Italien, Niederlande, Norwegen, Schwe-
den, Spanien) zugelassen, des Weiteren in
den Vereinigten Staaten und Australien.
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Körper ermöglichen, eventuell sogar die
Medizin revolutionieren. Sie wird eine
neue Zusammenarbeit zwischen allen me-
dizinischen Fächern, Informatikern, In-
genieurwissenschaftlern etc. hervorbringen.
Es gilt, diese Herausforderung als Chance
zu erkennen und die weitere Entwick-
lung voranzutreiben.

Kontaktadressen
Interdisziplinäre Arbeitsgruppe 
Bildgestützte Chirurgische Navigation
c/o Liebigstrasse 18a, 04103 Leipzig, Germany
Telefon: +49 (0341) 9721700
Fax: +49 (0341) 9721709
e-mail: navigate@medizin.uni-leipzig.de
Homepage:
http://www.uni-leipzig.de/~hno/navigate

Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie
Direktor: Univ.-Prof.Jürgen Meixensberger
Dr.med.Christos Trantakis
Telefon: +49 (0341) 9712020
tranc@medizin.uni-leipzig.de

Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde / Plastische Operationen
Dir.: Univ.-Prof.Dr.Friedrich Bootz
Dr.med.Gero Strauss
Telefon: +49 (0341) 9721721
strg@medizin.uni-leipzig.de

Klinik und Poliklinik für MKG-,
Plastische Gesichtschirurgie
Dir.: Univ.-Prof.Dr.Dr. Alexander Hemprich
PD Dr.Dr.Bernhard Frerich
Telefon: +49 (0341) 9721100
frerich@medizin.uni-leipzig.de

Klinik für Herzchirurgie
Dir.: Univ.-Prof.Dr.Friedrich-Wilhelm Mohr
PD Dr.Volkmar Falk
Telefon: +49 (0341) 865 1420
falv@medizin.uni-leipzig.de

Chirurgische Klinik und Poliklinik III
Dir.: Univ.-Prof.Dr.Christoph Josten
Telefon: +49 (0341) 9717000
trauma@medizin.uni-leipzig.de

Klinik und Poliklinik für 
Diagnostische Radiologie
Dir.: Univ.-Prof.Dr.Thomas Kahn

Dr.med.Michael Moche
Telefon: +49 (0341) 9718100
moche@medizin.uni-leipzig.de

Institut für Anatomie
Dir. : Univ.-Prof.Dr.K.Spanehl-Borowski
Univ.-Prof.Dr.Wolfgang Schmidt
Telefon: +49 (0341) 9722074
schmidtw@medizin.uni-leipzig.de

Abkürzungen:
CAS – computer assisted surgery 

(computer-asisstierte Chirurgie)
cCAS – conventional computer assisted surgery 

(konventionelle computer-asisstierte 
Chirurgie)

eCAS – enhanced computer assisted surgery 
(erweiterte computer-asisstierte 
Chirurgie)

IGS – image-guided-surgery 
(bildgestützte Chirurgie)

IGT – information-guided-therapy
IGSN – Interdisziplinäre Arbeitsgruppe 

Bildgestützte Chirurgische Navigation
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Tabelle 1

Das Embryonenschutzgesetz (1.1.1991) verbietet die Präimplantationsdiagnostik,

■ da Zellen (Blastomere) eines frühen Embryos totipotent sind (und somit wieder
einen potientiellen Embryo darstellen). Die Untersuchung würde somit einen Em-
bryo "töten"(§ 8 Abs. 1).
■ da durch die Entnahme einer totipotenten Eizelle  de facto der erste Schritt einer
künstlichen Mehrlingsbildung ("Klonen") bewirkt wurde (§ 6).
■ da mehr Eizellen befruchtet werden, als innerhalb eines  Zykluses übertragen
werden können (§ 1 Abs. 1, Ziffer 5).
■ da ein Embryo gezeugt wird, der nicht zu seinem Erhalt dienendem Zwecke
verwendet wird (§ 2, Abs. 1).
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Verboten ist sie in Deutschland, Öster-
reich, der Schweiz und Portugal. Weltweit
sind derzeit ca. 250 Kinder geboren, bei
denen eine Präimplantationsdiagnostik
durchgeführt wurde. 
In Deutschland verbietet das Embryonen-
schutzgesetz die Präimplantationsdiagnos-
tik. Ein Embryo ist nach diesem Gesetz
wie folgt definiert: „Ein Embryo ist die
bereits befruchtete Eizelle vom Zeitpunkt
der Kernverschmelzung an. Eine jede dem
Embryonen entnommene totipotente Zel-
le, die sich bei Vorliegen der dafür erfor-
derlichen Voraussetzungen zu teilen und
zu einem Individuum zu entwickeln ver-
mag.“
Die verschiedenen, in Tabelle 1 vermerk-
ten Punkte verbieten nach dem deutschen
Embryonenschutzgesetz die Anwendung
der Präimplantationsdiagnostik.

Die Vorgehensweise und Methodik sind
in Tabelle 2 festgehalten (Tabelle 2). 

PCR-Technik zur Diagnostik von Chro-
mosomen- bzw. Genveränderungen zur
Anwendung. Mit Abschluss der Diagnos-
tik kann in einem Prozentsatz von ca. 97
bis 99 % eine Erkrankung exakt diagno-
stiziert und entschieden werden, ob der
Embryo der Frau transferiert werden kann. 
Absolute Indikationen für die Anwendung
der Präimplantationsdiagnostik wäre bei
schwerwiegenden erblichen Erkrankungen
im Rahmen von monogenen Erbkrank-
heiten (zum Beispiel Mukoviszidose)
und unblancierten oder balancierten Chro-
mosomentranslokationen gegeben. Darüber
hinaus eröffnet die Methodik das Feld
auch für weitere Untersuchungen, zum
Beispiel B. für die prädiktive Diagnostik
von Erbkrankheiten, die erst im späteren
Lebensalter auftreten oder für die IVF-
Behandlung von älteren Frauen.
Es wird davon ausgegangen, dass deutsch-
landweit pro Jahr ca. 600 bis 1800 Paare
diese Behandlung wünschen könnten. Ne-
ben der zur Zeit üblichen Pränataldiagnos-
tik  (Chorionzottenbiopsie oder Amniocen-
tese), bei der gewonnenes Material einer
genetischen Untersuchung unterzogen
wird, erfolgt bei ausgeprägten genetischen
Erkrankungen zumeist erst in der 16. bis
18. Woche eine Schwangerschaftsbeendi-
gung. Diese „Schwangerschaft auf Pro-
be“ ist eine enorme psychische und phy-
sische Belastung für die Frau. Um den
Frauen dieses Leid zu ersparen, wurde
das Verfahren der Präimplantationsdiag-
nostik entwickelt. Dieses ist jedoch auch
mit Risiken verbunden, die durch die not-
wendig werdende IVF-Behandlung be-
dingt sind (Hormonstimulation, Follikel-
punktion, Überstimulation, Mehrlinge).
Die Erfolgsrate („baby take home-Rate“)
eines Zyklus nach Präimplantationdiag-
nostik beträgt ca. 15 %.
Da die Präimplantationsdiagnostik in
Deutschland verboten ist, ergibt sich die
Frage, ob mit anderen Methoden ein ver-
gleichbares Ergebnis erzielt werden kann.
Hierbei wäre erstens die Präimplantations-
diagnostik durch eine Blastozystenbiop-
sie zu nennen. Bei diesem Vorgehen wer-
den zu einem späteren Zeitpunkt (nach

dem dritten Tag) mit der gleichen Metho-
dik die Untersuchungen durchgeführt. Nach
Embryonenschutzgesetz wäre dies er-
laubt, weil die embryonalen Zellen in
dieser Phase nicht mehr totipotent sind.
Allerdings ist die Entnahme von Blasto-
meren ohne Kontamination von anderen
Erbmaterial durch die Kompaktifzierung
der Zellen in diesem Stadium erschwert,
was die Fehlerquote erhöht. Außerdem sind
mit dieser Methode bisher noch keine
Schwangerschaften erzielt worden. 
Eine andere Alternative wäre die Pol-
körperdiagnostik, die erstmals von Ver-
linsky und Mitarbeiter 1990 durchge-
führt wurde. Diese Methode hat jedoch
den Nachteil, dass nur genetische Störun-
gen  der Frauen erkannt werden können. 
Aus oben genannten Gründen besteht also
derzeit keine Alternative zur Präimplan-
tationsdiagnostiik. Nur durch eine Geset-
zesänderungen wäre eine Präimplantations-
diagnostik möglich. Eine Zulassung der
Präimplantationsdiagnostik würde eine
Reihe von ethischen, sozialen, rechtlichen
Fragen aufwerfen, wie zum Beispiel: Wo
soll die Indikation für den Einsatz des
Verfahrens liegen? Wer soll die Entschei-
dung zur Durchführung des Verfahrens

Präimplantationsdiagnostik
– Embryobiopsie –

Methodik

■ IVF+ICSI, um Fehldiagnostik durch
adhärente Spermien zu verhindern

■ am 3. Tag Eröffnung der Zona pel-
lucida (mechanisch, chemisch,
lasertechnisch)

■ Entnahme von 2 Blastomeren eines
6 - 8 Zellembryos (Dauer: 10 Min.)

■ genetische Untersuchung 
(Dauer: 3 - 10 h)

■ Transfer bzw. Verwerfung des 
Embryo

Tabelle 2

Ist eine Routine-Präimplantations-
diagnostik zu befürchten ?

Ein PID-Screening ist nicht sinnvoll,
da

■ jeder Mensch ca. 6 autosomal-
rezessive erbliche Erkrankungen 
hat.

■ die überwiegende Mehrzahl aller 
genetischen Erkrankungen 
multifaktorell vererbt werden.

■ eine biologische Unsicherheit der 
Diagnostik (Mosaikbildung) 
besteht.

■ die "baby take home rate" einer 
IVF/ICSI nur bei ca. 15 % liegt.

■ der Gesamtaufwand (IVF/ICSI+ 
PID) nicht bezahlbar wäre.

Tabelle 3

Nach einer In vitro Fertilisation mit einer
intracytoplasmatischen Spermieninjektion
wird am dritten Tag die den Embryo (6-
8 Zeller) umgebende Zona pellucida er-
öffnet. Es werden zwei Zellen (Blastome-
ren) entnommen und diese einer geneti-
schen Untersuchung unterzogen. Dabei
kommt hauptsächlich die FISH- und
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treffen? Wer entscheidet über die Aus-
wahl der Embryonen? usw. Ängste, durch
eine Präimplantationsdiagnostik das Kind
nach Maß zu zeugen, sind nicht begrün-
det, da die meisten Erkrankungen und
Eigenschaften polygenetisch determiniert
werden. Aus diesem Grunde besteht
auch keine Gefahr, das die Präimplanta-
tionsdiagnostik ein Screeningverfahren
wird (Tabelle 3). Auch wird sie die Prä-
nataldiagnostik nicht gänzlich verdrängen.
Mit der Einführung der Präimplantations-
diagnostik würde das Methodenspektrum

zur frühzeitigen Erkennung von Erbkrank-
heiten erweitert werden und das aufge-
klärte Paar könnte selbst nach umfängli-
cher Aufklärung die Vorgehensweise
mitbestimmen.

Zusammenfassung anlässlich des Vortrages
zur 25. Kammerversammlung der Sächsi-
schen Landesärztekammer am 9. 11. 2001
in Dresden
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Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. habil. Henry Alexander
Universitätsklinikum Leipzig,

Universitätsfrauenklinik
Philipp-Rosenthal-Straße 55, 04103 Leipzig

Im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft 12/2001,
Seite 544, hat Herr Prof. Dr. med. habil.
Rolf Haupt die ethischen Aspekte der
Präimplantationsdiagnostik auf der Grund-
lage der Meinungsbildung der Ethikkom-
mission der Sächsischen Landesärztekam-
mer unseren Lesern bereits vermittelt.

D. Mischke1, B. Pfeil2, I. Pönitzsch2, U.-F.- Haustein2

Klinisch epidemiologische Daten 
zum malignen Melanom

Medizinische Fakultät 
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Klinik für Hautkrankheiten

Zum 65. Geburtstag von Herrrn Prof. Dr. med. habil. Uwe-Frithjof Haustein

1 Vogtland-Klinikum Plauen, Klinik für Hautkrankheiten und Allergologie 2 Universität Leipzig, Klinik und Poliklinik für Hautkrankheiten

Zusammenfassung
Das biologische Verhalten des malignen Melanoms wurde an-
hand von 741 Patienten, die im Zeitraum von 1987 bis 1996 an
der Universitäts-Hautklinik Leipzig behandelt worden sind, un-
tersucht. Dabei wurden entscheidende klinische Faktoren her-
ausgearbeitet. Im untersuchten Zeitraum war ein deutlicher An-
stieg der Zahl der Melanompatienten erkennbar. Frauen waren
etwas häufiger betroffen als Männer. Das Maximum der Er-
krankungshäufigkeit lag zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr.
Sowohl Frauen als auch Männer waren durchschnittlich 57 Jahre
alt. Im Gegensatz zu den alten Bundesländern waren in unse-
rem Patientengut die nodulären Melanome dominierend. Als
möglicher Erfolg von Früherkennungs- und Aufklärungsarbeit
ging die mediane Tumordicke im Untersuchungszeitraum zurück.

Der Anteil der prognostisch günstigen pT1-Tumore (Td < 0,75mm)
lag in unserem Patientengut mit 34,3% sehr hoch.
93% der Patienten kamen mit alleinigem Primärtumor zur Diag-
nose. Unter Berücksichtigung aller Patienten lag die 5-Jahres-
Rezidivfreiheit bei 87% und die 5-Jahres-Überlebenszeit bei
93%. Als Prognosefaktoren, sowohl bezüglich der Rezidivfrei-
heit als auch der Überlebenszeit mit statistischer Signifikanz,
konnten in unserem Patientengut die Tumordicke, die Tumor-
ausbreitung bei Diagnosestellung, der Invasionslevel nach Clark,
der Tumortyp und der histologische Nachweis von Ulzerations-
zeichen ermittelt werden.

Schlüsselwörter: Malignes Melanom, Epidemiologie

Einleitung
In den vergangenen Jahrzehnten ist welt-
weit ein besorgniserregender Anstieg für
das Auftreten eines malignen Melanoms
zu beobachten [Balch Soon Milton et al.
1983, Garbe Büttner Ellwanger et al. 1995,
Kopf Rigel Friedman 1982]. So stieg in
den letzten 20 Jahren die Inzidenz dieses
Tumors jährlich um 3 bis 7 % [Rompel
Denk Petres 1998].

Auch in den neuen Bundesländern ist
trotz unterschiedlicher Freizeitgewohnhei-
ten und Präventionsmaßnahmen ein ana-
loger Trend nachweisbar.
Das maligne Melanom gehört wegen sei-
ner zeitigen Metastasierungspotenz auf
lymphogenem und hämatogenem Weg
zu den bösartigsten Tumoren der Haut
[Braun-Falco Landthaler Hölzel et al.
1986]. Obwohl es nur 3% der Hauttumo-

ren ausmacht, sind fast alle Todesfälle
durch das maligne Melanom bedingt [Nie-
bauer Becerano Kokoschka 1984, Wac-
lawiczek Gebhart Manfreda et al. 1991]. 
Melanom stammt aus dem griechischen
Melás oder Melanoz, das soviel wie
schwarz und dunkel bedeutet. Dieser
Tumor geht von den melaninbildenden Me-
lanozyten aus, deren Pigment die Epi-
dermis vor UV-Schäden schützt. Durch


