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Missbrauch von Fentanyl-Pflastern

Zum Beitrag von Dr. Beate Erbas und
Professor Dr. Norbert Wodarz in Heft
5/2017, Seite 212 f.

Strafbarkeitsrisiken bei der Verordnung von
Fentanyl-Plastern [1]

Das Bayerische Arzteblatt berichtete im Mai
2017 liber den Missbrauch von Fentanyl-Pflas-
tern durch drogenabhingige Patienten. Bei der
Verschreibung von fentanylhaltigen Medika-
menten bestehen gravierende juristische Risi-
ken, insbesondere in Form von Straftaten nach
dem Betidubungsmittelgesetz (BtMG) [2] oder
in Form von berufsrechtlichen Konsequenzen.
Fentanyl ist ein Betdubungsmittel nach der
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Anlage lll zum BtMG [3], sodass eine &rztliche
Verschreibung nur unter besonderen Voraus-
setzungen zulissig ist. Dies ist sinnvoll, denn
tiber den Weg der Verschreibung von Fentanyl-
Pflastern er6ffnet sich drogenabhéngigen Pa-
tienten die Maglichkeit, praktisch kostenlos an
Drogen in Apothekenqualitdt zu kommen. Die
Strafgerichte sind vermehrt mit Féllen befasst,
in denen drogenabhéngige Patienten zu diesem
Zweck gezielt Arzte aufsuchen, die als durch-
setzungsschwach, wenig autoritdr oder liber-
steigert hilfsbereit bekannt sind, und sich von
ihnen Fentanyl-Pflaster verschreiben lassen.

Die Anzahl darauf beruhender Ermittlungsver-
fahren gegen Arzte hat sich im Zeitraum 2007
bis 2013 ungefihr verdoppelt [4].

Strafbarkeit nach dem BtMG [5]

Egal, ob der Patient drogenabhdngig ist oder
nicht - bei der Verschreibung von Fentanyl ist
immer Vorsicht geboten.

Nach dem BtMG macht sich ein Arzt strafbar,
wenn er Betdubungsmittel verschreibt, ohne
dass ihre Anwendung begriindet ist oder wenn
es andere Moglichkeiten gibe, das gewiinsch-
te Behandlungsziel ohne Fentanyl zu erreichen
(sogenannte ,Ultima-Ratio-Regel") [6].

Fehlende Begriindetheit der Verschreibung von
Fentanyl

Die Verschreibung bzw. Anwendung von Fenta-
nyl im konkreten Fall muss medizinisch indiziert
sein. Im Rahmen der &rztlichen Therapiefreiheit
ist jedoch ein gewisses Abweichen von der
Schulmedizin gestattet [7]. Die Gerichte haben
Kriterien entwickelt, die hierbei zu beachten
sind. Nicht indiziert und damit strafbar ist je-
denfalls eine Betdubungsmittelverschreibung
ohne Eingangsuntersuchung, ohne Ausschluss
von Kontraindikationen und Risikofaktoren
(zum Beispiel Schwangerschaft), ohne Behand-
lungskonzept und ohne Priifung von milderen
Behandlungsalternativen (mildere Medikamen-
te, Physiotherapie etc.) [8]. Wihrend fehler-
hafte Verschreibungen bei gewdhnlichen Me-
dikamenten allenfalls einen Behandlungsfehler
begriinden, kann sich ein Arzt im Falle von
betdubungsmittelhaltigen Préparaten dadurch
strafbar machen. Darin liegt die Gefahr beim
Umgang mit derartigen Medikamenten.

Faktische Durchfiihrung einer Substitutions-
behandlung

Will der Patient erkennbar seine Drogensucht
mittels Fentanyl-Pflastern befriedigen, stellt
ihre wiederholte Verschreibung - egal ob der
Arzt das wirklich will! - faktisch eine Substitu-
tionstherapie dar. Hierfiir gelten weitere stren-
ge Anforderungen [9]. In § 5 der Betdubungs-
mittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV)

und in den Richtlinien der Bundesarztekammer
zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten
Behandlung Opiatabhéangiger vom 19. Februar
2010 sind die weiteren Anforderungen an eine
Substitutionstherapie detailliert geregelt. Sie
schranken die Therapiefreiheit dahingehend
ein, dass ihre Vorgaben zwingend zu beach-
ten sind. Sie fordern vor allem eine besondere
suchtmedizinische Qualifikation des Arztes und
ein durchdachtes, auf Abstinenz ausgelegtes
Behandlungskonzept einschlieBlich regelmaBi-
ger Drogenscreenings. Vor allem zwei wichtige
Unterschiede bestehen zwischen einer Substi-
tutionsbehandlung und einer Schmerztherapie
mittels Fentanyl: Fentanyl ist kein zugelassenes
Substitutionsmittel, sodass sein Einsatz hierzu
stets zu einer Strafbarkeit des Arztes fiihrt [10].
Zudem diirfen Rezepte fiir Substitutionsmittel
dem drogenabhédngigen Patienten normaler-
weise nicht ausgehandigt werden [11]. Vielmehr
hat der Patient solche Medikamente unter
Aufsicht einzunehmen [12]. Durch die Mitgabe
von Rezepten liber Betdubungsmittel an dro-
genabhdngige Patienten wéare dem Missbrauch
Tir und Tor gedffnet. Der Arzt muss vermeiden,
durch wiederholte Verschreibungen von Fen-
tanyl-Pflastern an erkennbar drogensiichtige
Patienten, ungewollt eine Substitution vorzu-
nehmen und sich so noch strengeren Regeln zu
unterwerfen.

Rechtsfolgen

VerstoBe werden mit Geld- oder Freiheitsstrafe
bis zu fiinf Jahren bestraft [13]. Wenn unzu-
lassige Verschreibungen an mehrere Patienten
oder lber einen ldngeren Zeitraum erfolgen, ist
eine mehrjahrige Freiheitsstrafe realistisch. Zu-
dem kann das Gericht zusatzlich ein Berufsver-
bot verhdngen oder die Verwaltungsbehdrde
die Kassenzulassung oder gar die Approbation
entziehen.

Ergebnis

Als grobe Handlungsempfehlung gilt somit,
dass die Verschreibung von Fentanyl-Pflastern
nur nach griindlicher Untersuchung erfolgen
darf, immer nur das letztmdgliche Mittel sein
darf und dass keine wiederholten oder regel-
maBigen Verschreibungen von Fentanyl-Pflas-
tern an erkennbar drogensiichtige Patienten
erfolgen diirfen. Auch durch eine allzu leicht-
fertige Verschreibung von Fentanyl-Pflastern
kann die berufliche Existenz des Arztes gefdhr-
det sein.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-&rzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Dr. jur. Michael Imhof,
Staatsanwalt, Langericht Coburg,
96450 Coburg
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S3-Leitlinie Prostatakarzinom

Zum Titelthema von Professor Dr. Ma-
ximilian Burger in Heft 6/2017, Seite
264 ff.

Leider wird die aktuelle S3-Leitlinie Prostata-
karzinom vom Autor nicht richtig zitiert.

Entgegen der Ausflihrungen des Autors wird in
der nationalen S3-Leitlinie Prostatakarzinom
(Version 4.0, Dezember 2016) auch die Low-Do-
se-Rate-(LDR)-Brachytherapie mit Implantation
von permanenten Strahlungsquellen (lod125)
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit
niedrigem Risikoprofil (PSA 6, PSA-Wert < 10
ng/ml) neben der radikalen Prostatektomie und
der externen Strahlentherapie als Therapieopti-
on empfohlen (Tabelle 5.26 und 5.27).

Auch wenn die Radikaloperation die haufigs-
te durchgefiihrte Therapieoption darstellt, ist
die LDR-Brachytherapie als interdisziplindres
urologisch-strahlentherapeutisches Verfahren
seit vielen Jahren fest etabliert und fester Be-
standteil sémtlicher urologischer Leitlinien und
keineswegs wie ausgefiihrt experimentell (,Das
Wichtigste in Kiirze").

Richtig ist, dass zur LDR-Brachytherapie bei
Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzi-
nom des mittleren Risikoprofils in der aktuellen
S3-Leitlinie weiterhin aufgrund der hetero-
genen Datenlage keine Empfehlung gegeben
werden kann (weder dafiir noch dagegen).
Patienten mit einem lokal begrenzten Prosta-
takarzinom des hohen Risikos sollen laut S3-
Leitlinie keine permanente Seedimplantation
als Monotherapie erhalten.

Des Weiteren sieht die S3-Leitlinie nicht nur
beim lokal fortgeschrittenen Prostatakarzi-
nom, sondern auch bei Patienten mit einem lo-
kal begrenzten Prostatakarzinom des mittleren
und hohen Risikos die Kombination einer High-
Dose-Rate-(HDR)-Brachytherapie mit einer
perkutanen Bestrahlung als Therapieoption.

Ein lokal begrenztes Prostatakarzinom ist eine
sehr heterogene Krebserkrankung mit vielen
Untergruppen (PSA-Wert, Gleason-Score, kli-
nisches Tumorstadium) und unterschiedlichen,

leitliniendefinierten Risikoprofilen (niedriges,
mittleres und hohes Risikoprofil).

Eine Therapieempfehlung durch den Urologen
und Strahlentherapeut sollte daher immer in-
dividuell und risikoadaptiert erfolgen, dies
insbesondere unter dem Gesichtspunkt der
Forderung nach einer zunehmend personali-
sierten Behandlung. Laut S3-Leitlinie sollen
daher Patienten mit einem lokal begrenzten
Prostatakarzinom nicht nur tiber die méglichen
Behandlungsverfahren wie radikale Prostatek-
tomie, perkutane Strahlentherapie sowie Bra-
chytherapie aufgeklart, sondern auch liber ak-
tive Uberwachung informiert werden. (Tabelle
5.7 - Empfehlungsgrad A)

Hinzuweisen ist auch, dass die Empfehlungen
zur LDR-Brachytherapie in der S3-Leitlinie be-
reits 2011 erstellt wurden und im Rahmen der
Aktualisierung 2016 nicht liberarbeitet wurden.

Demgegeniiber sehen die hochrangigen aktu-
alisierten internationalen Leitlinien der Euro-
paischen Urologen Association 2016 (EAU), die
Guidelines des amerikanischen Cancer Com-
prehensive Network (NCCN-Guideline 2016),
die Guideline der American Society of Clinical
Oncology 2017 (ASCO) und die Guidelines der
American Urological Association 2017 (AUA)
aufgrund der umfangreichen Datenlage die
LDR-Brachytherapie mit Implantation von per-
manenten Strahlungsquellen nicht nur fiir das
lokal begrenzte Prostatakarzinom mit niedrigem
Risikoprofil, sondern auch fiir Patienten mit lo-
kal begrenztem Prostatakarzinom des giinsti-
gen mittleren Risikoprofils (Stadium cT1b bis
cT2a, NO, MO, PSA < 10 ng/ml, Gleason-score 3
bis 4 mit < 33 Prozent Tumor befallener Stanz-
zylinder) als eine primare Therapieoption und
die Kombination einer externen Strahlenthera-
pie mit anschlieBendem LDR- oder HDR-Brachy-
therapieboost und kurzzeitiger Hormontherapie
auch beim lokal begrenzten Prostatakarzinom
mit unglinstigen mittleren oder hohem Risiko-
profil als mdgliche Therapieoption.

Demzufolge ist auch die Frage und Antwort-
moglichkeit Nr. 8 des freiwilligen Fortbildungs-
zertifikates nicht richtig.

Dr. Ramin Djamali-Leonhard,

Dr. Friedemann Meisse,

Dr. Wolfgang Flégel,

Abteilung fiir Brachytherapie,
Urologische Klinik Miinchen-Planegg,
82152 Planegg

Antwort

Haben Sie besten Dank fiir diese Riickmeldung.
Sie verkennen aber erstens den Auftrag des
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von lhnen kritisierten Beitrags und zweitens
die geringere und damit flir unsere Kolleginnen
und Kollegen und Leser des Bayerischen Arzte-
blatts weniger relevante Bedeutung der LDR-
Brachytherapie des Prostatakarzinoms.

Zu erstens verweise ich auf den zusammenfas-
senden Charakter des Ubersichtsartikels, der
eine etwa 350 Seiten umfassende Leitlinie auf
etwa ein Prozent davon wiedergeben soll und
daher freilich auf alle Details der komplexen
Thematik weder eingehen kann noch will. Hier
zitiere ich die Passagen zur LDR-Brachythe-
rapie nicht ,falsch”, sondern gar nicht. Sie ist
freilich eine von mehreren Behandlungsoptio-
nen - aber nur beim Niedrigrisiko-Prostatakar-
zinom von der S3- oder auch der EAU-Leitlinie
klar empfohlen, was zu detailliert ware. Auf die
HDR-Brachytherapie wird gemaB ihrer Bedeu-
tung eingegangen.

Zu zweitens verweise ich auf die aktuelle Daten-
und Versorgungslage. Es findet sich in der Litera-
tur lediglich eine aktuelle Arbeit zur Brachythe-
rapie, die retrospektiv Daten aus GroBbritannien
iber einen Zeitraum von fast 20 Jahren aus-
wertet [1]. Das deckt sich auch mit der Versor-
gungslage. In einer aktuellen US-amerikanischen
Arbeit wird die LDR-Brachytherapie beim Nied-
rigrisiko-Prostatakarzinom in weniger als fiinf
Prozent der Patienten angewandt - und das bei
kontinuierlicher Abnahme in den vergangenen
zehn Jahren [2]. Und dies gilt wohl auch fiir Bay-
ern. Nach meiner aktuellen Recherche wird die
LDR-Brachytherapie nur von lhnen in Planegg
und den Kliniken fiir Strahlentherapie der Uni-
versitdtsklinika Erlangen und Wiirzburg haufiger
durchgefiihrt. Letztere wiren somit die beiden
einzigen universitdren und von der Deutschen
Krebsgesellschaft im Rahmen eines Prostatakar-
zinomzentrums zertifizierten Einrichtungen in
Bayern mit regelméaBiger LDR-Brachytherapie in
dieser Indikation. Und auch die beiden einzigen
Institutionen, die die LDR-Brachytherapie nicht
als alleinige Therapieoption beim Niedrigrisiko-
Prostatakarzinom anbieten.

Freilich wére die Bedeutung der LDR-Brachy-
therapie in Studien weiter zu beleuchten. Auf
Ihrer Homepage bewerben Sie hierzu promi-
nent die PREFERE-Studie (letzter Zugriff vor
Abgabe dieser Replik am 23. Juli 2017); diese
wurde aber schon im vergangenen Jahr man-
gels Rekrutierung eingestellt. Dies wire also
zu korrigieren - nicht aber die Antwortmdg-
lichkeiten zu Frage 8, die im Ubrigen von den
allermeisten Lesern richtig beantwortet wurde.

Ich stehe lhnen freilich jederzeit sehr gerne
insbesondere auch fiir einen personlichen Aus-
tausch zur Verfligung und verbleibe mit den
allerbesten kollegialen GriiBen.
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Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-&arzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Professor Dr. Maximilian Burger

Zum gleichen Beitrag:

In der Juni-Ausgabe des Bayerischen Arzte-
blattes wurde die deutsche S3-Leitlinie Pro-
statakarzinom von Professor Dr. Maximilian
Burger zusammengefasst dargestellt. Aller-
dings moéchten wir anmerken, dass Professor
Burger die Leitlinie hinsichtlich der Therapie
des Niedrig-Risiko-Prostatakarzinoms nicht
korrekt wiedergibt. Er schreibt: ,Die Applikati-
on von permanenten Strahlungsquellen in die
Prostata, die sogenannte Low-Dose-Rate-Bra-
chytherapie wird beim lokal begrenzten Pros-
tatakarzinom aufgrund einer sehr heterogenen
Datenlage weiterhin nicht empfohlen.”

Diese Aussage entspricht nicht der Empfehlung
der ,Interdisziplindren Leitlinie der Qualitat S3
zur Fritherkennung, Diagnose und Therapie der
verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms”
Version 4.0 vom Dezember 2016! In der Lang-
version auf der Seite 114 im ,Kapitel 5.3. Lokale
Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzi-
noms" kann man lesen: LDR-Brachytherapie
Statement: ,Die interstitielle LDR-Monothe-
rapie ist eine primare Therapieoption zur The-
rapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
mit niedrigem Risikoprofil. Literatur: [160; 409;
460-464] Gesamtabstimmung: 97 %".

Diese Tatsache, dass die alleinige Low-Dose-
Rate-Brachytherapie im Niedrig-Risiko-Stadium
neben der Prostatektomie und externer Be-
strahlung als Standardtherapie gilt, ist bereits
in allen relevanten Leitlinien weltweit verankert
- wie beispielsweise in den Leitlinien der AS-
CO (American Society of Clinical Oncology) [1],

SCHENKE
LEBEN,
SPENDE
BLUT.
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BLUT
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www.DRK.de 08001194911
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der AUA (American Urological Association) [2],
der ASTRO (American Society for Radiation On-
cology) [2], der EAU (European Association of
Urology) [3], der ESTRO (European Society for
Radiotherapy & Oncology) [3] und der NCCN (Na-
tional Comprehensive Cancer Network) [4]. Die
Schlussfolgerungen der hier zitierten Leitlinien
beruhen auf groBen Studien und Meta-Analysen,
die zum Beispiel in der Arbeit von Grimm et al.
(2012) zusammengefasst wurden. Hier war die
Brachytherapie im Niedrig-Risiko-Stadium den
anderen Therapieoptionen (externe Strahlenthe-
rapie oder Operation) zumindest gleichwertig.

In Ubereinstimmung mit den zitierten Leitlini-
en und der aktuellen Datenlage sehen wir die
interstitielle Brachytherapie im Niedrig-Risiko-
Stadium als eine gleichwertige Therapiealter-
native zur Prostatektomie und zur externen
Strahlentherapie an. Die Brachytherapie sollte
den Patienten zur Auswahl einer potenziellen
Therapie angeboten werden.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-arzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Professor Dr. Vratislav Strnad,
Professor Dr. Rainer Fietkau,
Strahlenklinik,
Universitéatsklinikum Erlangen

Antwort

Ich danke lhnen fiir diese Riickmeldung zu
meinem Beitrag. Sie schreiben, ich gébe die
Leitlinie hinsichtlich der Therapie des Niedrig-
risiko-Prostatakarzinoms nicht korrekt wieder.

Das wiederum stimmt nicht, denn schlieBlich
gebe ich Details zu dieser einen von drei Ri-
sikokategorien des lokal begrenzten Prostata-
karzinoms gar nicht wider. Dies wére bei einer
Ubersicht iiber die gesamte Leitlinie im vorge-
sehenen Rahmen gar nicht moglich und tiber-
dies nicht im Sinne unserer Kolleginnen und
Kollegen, die einen Uberblick und kein Detail-
wissen zu nur einem Teilaspekt fordern.

So zitieren Sie in Ihrem Brief die Empfehlungs-
lage zur LDR-Brachytherapie - aber eben nur
zu der des Niedrigrisiko-Prostatakarzinoms. Ich
habe mich in meinem Uberblick hingegen auf
das gesamte lokal begrenzte Prostatakarzinom
bezogen, wie Sie in Ihrem Brief richtig zitieren.

Dem von lhnen genannten Statement zur LDR-
Brachytherapie der S3-Leitlinie vom Dezember
2016 auf der Seite 114 im ,Kapitel 5.3. Lokale
Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzi-
noms" folgen ja anschlieBend zwei weitere:

.Zur LDR-Brachytherapie bei Patienten mit
lokal begrenztem Prostatakarzinoms des mitt-
leren Risikoprofils kann aufgrund der hetero-
genen Datenlage weiterhin keine Empfehlung
gegeben werden." Und: ,Patienten mit einem
Prostatakarzinom hohen Risikos sollen keine
LDR-Monotherapie erhalten.”

Demgegeniiber findet man auf den Seiten 100
bzw. 106 ein Statement zur radikalen Prostat-
ektomie bzw. perkutanen Strahlentherapie
bei allen Risikogruppen des lokal begrenzten
Prostatakarzinoms: ,Die perkutane Strahlen-
therapie auf Basis der dreidimensionalen (3D-
konformalen) Bestrahlungsplanung ist eine
primdre Therapieoption beim lokal begrenzten
Prostatakarzinom aller Risikogruppen.” Und:
.Die radikale Prostatektomie ist eine primére
Therapieoption fir Patienten mit klinisch lo-
kal begrenztem Prostatakarzinom aller Risiko-

gruppen.”

In der Tat flihrt also die aktuelle Datenlage zu
keiner Empfehlung der LDR-Brachytherapie
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom, was
im klaren Gegensatz zur perkutanen Strahlen-
therapie oder radikalen Prostatektomie steht.

Freilich ist die LDR-Brachytherapie eine Opti-
on beim Niedrigrisiko-Prostatakarzinom, aber
wohl nur fiir diese eine Gruppe innerhalb der
lokal begrenzten Karzinome.

Allgemein gibt es fiir das Niedrigrisiko-Pro-
statakarzinom keine gréBeren komparativen
Datensétze. Und das gilt fiir die LDR-Brachy-
therapie vielleicht im Besonderen. Eine ent-
sprechende groBer angelegte deutsche Studie
hierzu wurde aufgrund mangelnder Rekrutie-
rung abgebrochen.

Wéhrend mir keine randomisierte Priifung
der LDR-Brachytherapie beim Niedrigrisiko-
Prostatakarzinom gegeniiber nicht-strahlen-
therapeutischen Ansédtzen bekannt ist, findet
man im entsprechenden Studienregister eine
finnische Studie mit einer Randomisation ge-
gen die externe Bestrahlung (www.clinicaltri-
als.gov; letzter Zugriff vor Abgabe dieser Re-
plik am 23. Juli 2017); eine Auswertung wird
im Dezember 2019 erwartet. So werden wir
in den kommenden Jahren sicher eine Grund-
lage bekommen, um die LDR-Brachytherapie
vor dem Hintergrund der anderen und heute
teils noch experimentellen Therapieoptionen
des Niedrigrisiko- Prostatakarzinoms zu dis-
kutieren.

In diesem Sinne verbleibe ich mit bestem Dank
und lieben kollegialen GriiBen nach Erlangen,

Professor Dr. Maximilian Burger
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Schmerzen und Knoten am Penis

Zur Blickdiagnose von Privatdozent Dr.
Georgios Hatzichristodoulou und Kris-
tin Offner in Heft 7-8/2017, Seite 333

Im Bayerischen Arzteblatt, Heft 7-8/2017
wird unter der Rubrik ,Blickdiagnose” im Ar-
tikel ,Schmerzen und Knoten am Penis" bei
den Therapiemdglichkeiten der Induratio penis
plastica (M. Peyronie) im akuten und friihen
Stadium nur der Einsatz der PDE-5-Hemmer
genannt und die in der Literatur und nach eige-
nen Erfahrungen (Réntgenweichstrahltherapie)
effektive Orthovolttherapie nicht erwahnt. Sie
flhrt unter anderem nach den Leitlinien zur
Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Radioonkologie
(DEGRO) zu einer deutlichen Schmerzlinderung
bei 50 bis 90 Prozent der Patienten, bei 30 bis
70 Prozent findet sich zusétzlich eine Verbes-
serung der Penisdeviation. Auch wenn ran-
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domisierte Literaturdaten fehlen, sollte diese
wirksame und nebenwirkungsarme therapeuti-
sche Alternative bei der Behandlung der Indu-
ratio penis plastica dem Patienten angeboten
werden.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-drzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Professor Dr. Bernadette Eberlein,

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und
Allergologie am Biederstein der
Technischen Universitat Miinchen,
80802 Miinchen
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wie Hitze, Kalte oder Austrocknung zu
Uberleben 15 Lat. fiir die duReren Na-

Bronchitiden fihren kann 10 In diesem

Abschnitt des Darms entstehen haufig

Karzinome 11 Im Schneidersitz auftretender
Schmerz am inneren Gelenkspalt, der bei
bodenwarts gerichtetem Druck auf das Knie
verstarkt wird als Folge einer Schadigung des
medialen Meniskus am Knie: ...-Zeichen (Ep-
onym) 12 Ohne Spannung, erschlafft 13 Abk.
fur Operation 14 Eine Infektion mit Parasiten
kann mit dieser Blutbildveranderung einherge-
hen: ...philie 16 Eisenharte Struma nach chro-
nischer fibrosierender Thyreoidits (Eponym)

Lésungswort:

18 Abk. fur ante meridiem (= vor dem Mittag-
essen) 19 Abk. fir Encephalomyelitis dissemi-
nata 20 Stoffwechselorgan im rechten Ober-
bauch 23 Leitsatz in der klinischen Medizin:
primum ... nocere 24 WeilRer Sehnenstreifen
zwischen den Musculi recti vom Xiphoid bis
zum Os pubis: ... alba 25 Teil des Keilbeins: ...
major ossis sphenoidalis (lat.) 26 Arena-Virus
Infektion in Afrika Ubertragen durch Nager:
...-Fieber

senlécher 17 Molloscum contagiosum
= ..warze 20 Oberflachenantigene, die
unter anderem auf Leukozyten vorhanden sind
und ein fur die Immunabwehr wichtiges Regula-
tionssystem darstellen; Abk. fir Humanes-Leu-
kozyten-Antigen-System 21 Weiche Hirnhaut
= ... mater 22 Abk. flr Bauchaortenaneurysma
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