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Anatomische und biologische
Grundlagen – ein Plädoyer für
die Fortbildung

Editorial _ face  I
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Liebe Leserinnen und Leser,

viele therapeutische Verfahren in der plastischen und ästhetischen Chirurgie des Gesichtes, ob mit chirur-
gischen Methoden oder durch Injektion, stellen Wahleingriffe dar, von denen die Patienten 100 Prozent 
Erfolgsquoten erwarten. Dabei wiegt es besonders schwer, wenn Misserfolge durch mangelnde anatomische
Sachkenntnisse oder Nichtbeherrschung anatomischer Problemfälle entstehen und daraus möglicherweise
langwierige und kostspielige juristische Verfahren resultieren. Es ist deshalb unabdingbar, dass fundierte ana-
tomische Kenntnisse zum Rüstzeug aller derjenigen gehören, die im Gesicht plastisch-therapeutisch tätig sind,
seien es MKG-Chirurgen, plastische Chirurgen, Dermatologen, HNO-Ärzte oder Zahnmediziner. Dazu bedarf
es einer kontinuierlichen Fortbildung auf diesem Gebiet. Durch eine anatomische Weiterbildung sollen nicht
nur die eigenen Kenntnisse aufgefrischt, sondern auch neue Erkenntnisse aufgenommen werden. Es ist völlig
falsch zu sagen, dass im kraniofazialen Bereich, wie auch in manch anderen Körperregionen, die Anatomie
„bekannt“ sei. Tatsächlich sind viele anatomische Aspekte noch wenig erforscht und für die klinische Anwen-
dung nutzbar gemacht. Die rasche Entwicklung neuer chirurgischer Verfahren oder die moderne Bildgebung
verlangen darüber hinaus neue anatomische Sichtweisen und Konzepte. Dies hat sich jüngst z. B. im 
Zusammenhang mit den allogenen Gesichtstransplantationen gezeigt, die ganz neue Fragen zu anatomischen
Details, wie z.B. der Gefäßversorgung im Mittelgesicht, mit sich brachten. Im Rahmen einer zunehmenden 
Bevölkerungsalterung und einer medizinischen Globalisierung spielen z.B. auch alters- und ethnisch bedingte
anatomische Varianten eine immer größere Rolle. Eigene Erfahrungen als Referent in der anatomischen Fort-
bildung für Implantologen haben gezeigt, dass oft durch die klinische Tätigkeit ein vermehrtes Interesse an
anatomischen Grundlagen, vor allem für praktische präparatorische Übungen, geweckt wird. Eine gewisse
„Renaissance“ der klinischen Anatomie in der ärztlichen und zahnärztlichen Fort- und Weiterbildung in der
letzten Zeit in Deutschland kommt diesen Interessen entgegen. Dennoch sollten Universitäten, Fachgesell-
schaften oder Kammern auf diesem Gebiet in Zukunft noch mehr um Angebote bemüht sein. Neben der
makroskopischen Anatomie verlangt der Einsatz von Behandlungsmethoden wie Botox-Injektionen, Fillern
oder kosmetischen Verfahren aber auch zunehmend Kenntnisse auf histologischer, zellbiologischer, sogar
molekularbiologischer Ebene, um Wirkungen und Interaktionen im Gewebe und mögliche Nebenwirkungen
erkennen und beurteilen zu können. Hier sollte ein weiterer Schwerpunkt im Fortbildungsangebot gesetzt
werden. Unter diesen Aspekten ist es zu begrüßen, dass auch in dieser Zeitschrift immer wieder Beiträge zu
anatomischen und biologischen Aspekten erscheinen.

Viele neue Erkenntnisse beim Lesen wünscht

Prof. Dr. Werner Götz

Prof. Dr. Werner Götz
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I Fachbeitrag _ Bimaxilläre Umstellungsosteotomien

_Einleitung

Lageveränderungen der Kiefer zueinander und zur
Schädelbasis führen in der Regel zu disharmonischen
Gesichtsproportionen und Fehlbisslagen, die die Pa-
tienten sowohl bei der Nahrungsaufnahme als auch
beim Sprechen behindern und zu ästhetischen Be-
einträchtigungen und damit mangelndem Selbstbe-
wusstsein führen können. Vielfach wissen viele Be-
troffene nicht einmal, dass eine operative Korrektur
heute möglich ist und leiden deshalb  unnötiger
Weise unter ihren Gesichtsprofildisharmonien. Dis-
proportionen des Gesichtes werden besonders auf-

fällig gegen Ende der Pubertät. Ein Zeitpunkt, zudem
das Körperwachstum nahezu abgeschlossen ist.
Operative Korrekturen zur Harmonisierung des Ge-
sichtsprofils sind allerdings erst nach Abschluss des
gesamten Körperwachstums, d. h. nach Abschluss
der Pubertät, medizinisch indiziert. Hat sich ein Pa-
tient bereits in der Pubertätsphase zu einer operati-
ven Korrektur der Kieferlage entschieden, und eine
lange kieferorthopädische Vorbehandlung über sich
ergehen lassen, dann warten viele dieser jungen Pa-
tienten sehr ungeduldig auf ihren Operationstermin.
Der geschätzte Anteil der operativ zu korrigierenden
skelettalen Gesichtsdisharmonien in Kombination

Bimaxilläre Umstellungsosteotomien
und autogene Genioplastiken zur operativen 
Behandlung von Gesichtsfehlbildungen

Autoren_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig, Hannover; Dr. med. dent. Ulrike Grohmann, Göttingen
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Abb. 1

Abb. 1_ Darstellung der intraoperati-

ven 3-D-temporären Fixierung des

Unterkiefers mit Osteosyntheseplat-

ten in zentrische Relation; dadurch

kann diese Relation reproduzierbar

bei jedem einzelnen Operations-

schritt wieder eingenommen 

werden. 

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff 

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.



Fachbeitrag _ Bimaxilläre Umstellungsosteotomien  I

mit Fehlbisssituationen, d. h. die veränderte Lage
der Kiefer zueinander und zur Schädelbasis beträgt
etwa zehn Prozent in der Bevölkerung. Wegen der
allgemeinen Unkenntnis in der Bevölkerung über
mögliche operative Korrekturen, werden die Um-
stellung der Kiefer zur Harmonisierung der Ge-
sichtsproportionen und Fehlbisslage nur spärlich
und wenn überhaupt, nur an speziell dafür ausge-
richteten Zentren von qualifiziert ausgebildeten
Gesichtschirurgen durchgeführt.
Den behandelnden Gesichtschirurgen stellt aller-
dings der Wunsch des Patienten nach idealen Ge-
sichtsproportionen und optimalen Kaufunktionen
vor zunehmend schwierigere, differenziertere und
subtilere Aufgaben, da der Erfolg der Operation
vom Patienten am Ergebnis der Gesichtsprofilhar-
monisierung und nicht nur an der kaufunktionellen
Verbesserung gemessen wird. 
Außerdem ist auch das Profil des Gesichtes gewis-
sen Modetrends unterworfen. Wurden früher ge-
rade Gesichter bevorzugt, so geht heute der Trend
zunehmend zu geraden Vorgesichtern hin, d. h., ge-
ringgradig vorspringende Unterkiefer werden
heute in der Regel nicht mehr zurückverlagert, son-
dern der Oberkiefer wird vorverlagert. 
Stand früher die kaufunktionelle Optimierung im
Vordergrund, erlangt heute die früher häufig nur
unzureichend vor der Operation beachtete Ge-
sichtsprofilanalyse und Vorhersage einen immen-
sen Stellenwert. 
Die chirurgische Therapie von Dysgnathien ist indi-
ziert bei ausgeprägter sagittaler Diskrepanz der Kie-
ferbasen zueinander, Disharmonie des Gesichts-
profiles, frontal offenen Biss und Imbalance der
biomechanischen Relation im stomatognathen
Gebiss.
Aus chirurgischer Sicht ist es daher das Ziel, durch
Umstellungsosteotomien der Kiefer in Kombina-
tion mit prä- und postoperativer kieferorthopädi-
scher Behandlung eine eugnathe Einstellung der
Kieferbasen zueinander zu erzielen. Dabei soll das
neuromuskuläre biomechanische Gleichgewicht
im stomatognathen System bei gleichzeitiger, äs-
thetisch anspruchsvoller Harmonisierung des Ge-
sichtsprofils wiederhergestellt werden.

_Instrumentarium

Neben dem Basisinstrumentarium, wie Rasparto-
rien und Wundhaken, werden darüber hinaus spe-
zielle Instrumentarien wie die Stichsäge, Winkel-
schrauber, Messinstrumente, Pterygoid- und Na-
senseptummeißel, Hammer sowie Panfixosteosyn-
theseplatten, für die Fixierung des verlagerten
Oberkiefers bzw. Miniplatten für die Verlagerung
des Unterkiefers benötigt, wobei in Einzelfällen
auch resorbierbare Osteosyntheseplatten Anwen-
dung finden.

_Chirurgisches Konzept

Bei der bimaxillären Umstellungsosteotomie erfolgt
zunächst die Positionierung des Unterkiefers in zen-
trischer Relation, anschließend die Oberkiefer- und
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Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 4

Abb. 3

Abb. 2a und b_ Mit einer Stichsäge

wird von der Basis der Rinne die 

Pars kortikalis an der Vorderkante

des Ramus ascendens bis zur 

Retromolarregion durchtrennt. 

Abb. 2a: Schematische Darstellung

der Ramus osteotomie.  

Aus: J. F. Hönig; Manual der 

Maxillomandibulären Umstellungs-

osteotomien. 2002, Springer, 

Steinkopff Verlag, Darmstadt,

Heidelberg.

Abb. 3_ Nach Festlegung der 

Osteotomielinien oberhalb der 

Wurzelspitzen und Ablösung der 

Nasenschleimhaut vom Nasenboden

wird mit einer Stichsäge die Osteoto-

mie des Oberkiefers von der Fossa

pterygopalatina aus auf beiden 

Seiten durchgeführt. 

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff 

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.

Abb. 4_ „down-fracture“ des Ober-

kiefers. Dabei wird der Osteotomie-

spalt weit aufgeklappt, sodass man

auf die Kieferhöhlenbasis schaut. 

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff 

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
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dann die Unterkieferumstellungsosteotomie mit
sich daran anschließender Kinnverlagerungsplastik. 

Positionierung des Unterkiefers 

in zentrischer Relation

Wesentlicher Bestandteil der gelenkorientierten bi-
maxillären Umstellungsosteotomie ist die exakte
Herstellung von Operationssplinten.
Sie dienen dazu, intraoperativ die Kondylen in zen-
trischer Position zu halten und das zahntragende
Segment nach Osteotomie des jeweiligen Kiefers
gelenkbezüglich zu fixieren. 
Nach Eingliederung des zentrischen Splintes und
temporärer intermaxillärer Fixation wird eine drei-
dimensionale, temporäre intraoperative Positionie-
rung mit Miniplatten durchgeführt. Die Platten
werden spannungsfrei am Processus zygomaticus
und Ramus ascendens mit Schrauben fixiert. Um ei-
nen transbukkalen Zugang zu vermeiden, werden
die Schrauben im Bereich des Ramus ascendens mit
einem Winkelschrauber eingebracht. 
Durch die intraoperative 3-D-temporäre Fixierung
des Unterkiefers mit Osteosyntheseplatten in zen-
trische Relation, kann diese Relation reproduzierbar
bei jedem einzelnen Operationsschritt wieder ein-
genommen werden (Abb. 1).

Oberkieferfreilegung

Bei der Standardversion der Le Fort-I-Osteotomie
wird hochvestibulär von der molaren Region, 5 mm
oberhalb der mukogingivalen Grenze, eine horizon-

tale, zirkumvestibuläre Inzision vorgenommen. Das
Oberlippenphrenulum wird zur Markierung der
Mittellinie mit einem Seidenfaden temporär umsto-
chen. 
Schonend wird subperiostal die kaudale Freilegung
des Oberkiefers durchgeführt. Nach kranial wird da-
gegen weitflächig die Apertura piriformis, der Pro-
cessus zygomaticus mit Anteilen des Jochbogens
und die dorso-laterale Kieferhöhlenwand bis zur
Fossa pterygopalatina dargestellt.
Nach Eingliederung des Zentriksplintes und tempo-
rärer intermaxillärer Fixation erfolgt die Positionie-
rung des Unterkiefers mit einer Miniplattenosteo-
synthese zwischen Processus zygomaticus und Ra-
mus ascendens. Die Schrauben werden mit einem
Winkelschrauber eingedreht, sodass auf eine perku-
tane Inzision verzichtet werden kann. Mit einem
Drillbohrer werden oberhalb der anzulegenden 
Le Fort-I-Osteotomie Löcher in Höhe der Eck- bzw.
ersten Molarenzähne in der fazialen Kieferhöhlen-
wand angelegt. Sie dienen als obere Mess-Referenz-
punkte zur Messung der vertikalen Distanz zwi-
schen diesen Referenzlöchern und den Unterkier-
fer-Brackets im 3er- und 6er-Zahnbereich. Diese
präoperativen Werte werden notiert und müssen
postoperativ nach der Oberkieferverlagerung wie-
der der präoperativen Distanz entsprechen. Daran
schließt sich die Anzeichnung der Osteotomielinien
an.

Unterkieferosteotomie nach Hunsuck

Nach Entfernung der Positionierungsplatten und
des Zentriksplintes wird mit einer olivenförmigen
Fräse ca. 3–4 mm oberhalb der Inzisura mandibulae
eine horizontale Rinne von etwa 6–7 mm Größe
nach Abschieben des Gefäßnervenbündels bis kurz
hinter das Foramen mandibulae angelegt.
Mit einer Stichsäge wird nun von der Basis der Rinne
die Pars cortikalis an der Vorderkante des Ramus-
ascendens bis zur Retromolarregion durchtrennt
(Abb. 2a und b). 
Es erfolgt die Anlage einer vertikalen Knochenrinne
in der bukkalen Pars cortikalis mit der Lindemann-
Fräse unter Schutz der Weichteile.

Abb. 5a und b_ Nach 3-D-Verlage-

rung des Oberkiefers erfolgt die Fixa-

tion des Oberkiefers im Bereich der 

Crista zygomatico alveolaris und

Apertura piriformis mit Panfixosteo-

syntheseplatten. 

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff 

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.

Abb. 6_ Die Repositionierung der 

Kiefergelenke in der präoperativen

zentrischen Relation erfolgt durch 

erneute spannungsfreie Fixierung der

Positionierungsplatten. Anschließend

werden die Osteotomiesegmente mit

Miniplatten über monokortikale

Schrauben stabilisiert; die intermaxil-

läre Immobilisation wird gelöst und

die Okklusion überprüft.

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff 

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
Abb. 6

Abb. 5b
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Oberkieferosteotomie 

und Oberkieferverlagerung

Nach Festlegung der Osteotomielinien oberhalb der
Wurzelspitzen und Ablösung der Nasenschleimhaut
vom Nasenboden wird mit einer Stichsäge die Osteo-
tomie des Oberkiefers von der Fossa pterygopalatina
aus auf beiden Seiten durchgeführt (Abb. 3). 
Von der Fossa pterygopalatina aus wird unter
Schutz der Weichteile und des Tubus mit einer Stich-
säge der Oberkiefer entlang der Markierungslinien
durchtrennt. Das Osteotomiesegment wird heraus-
gelöst und entfernt. 
Mit einem Septummeißel wird nun das Septum
und Vomer vom Oberkiefer mit ein paar Hammer-
schlägen abgelöst. Der gebogene Obwegeser-Mei-
ßel wird an der Sutur zwischen Tuber maxillaris und
Processus pterygoideus angesetzt und mit zwei bis
drei Hammerschlägen vom Pterygoid gelöst. Dabei
ist streng darauf zu achten, dass der Meißel mit sei-
ner Arbeitsrichtung nach schräg unten gerichtet
wird. In Höhe des Alveolarfortsatzes wird der Ober-
kiefer mit den Daumen und den Zeigefingern bds.
umfasst und durch Druck der Oberkiefer nach kau-
dal im Sinne einer „down-fracture“ von der Schä-
delbasis abgebrochen. Dabei wird der Osteoto-
miespalt weit aufgeklappt (Abb. 4). Mobilisiert wird

der Oberkiefer mit einem gebogenen Rasparto-
rium, das den Tuber maxillaris umfasst. Mit der 
anderen Hand wird der Oberkiefer unterstützend
mobilisiert.
Nach Mobilisation hat man nun Einblick von kaudal
auf die Kieferhöhle, das Nasenseptum und auf die
Arteria palatina (Kreis). 
Mit einer Luer-Zange werden die Knocheninterfe-
renzen abgetragen und die Nasenseptumleiste ge-
kürzt. Zusätzlich wird der Naseneingang bei der
Oberkieferhochverlagerung osteoplastisch model-
liert und nach kaudal hin erweitert. 
Nach Abtragung aller knöchernen Interferenzen wird
der zweite Splint, der die Verlagerungsstrecken des
Oberkiefers beinhaltet, eingegliedert und eine er-
neute temporäre Immobilisation mit Drahtligaturen
nach Einstellung der Vertikaldistanzen oberhalb der
Osteotomielinien zwischen Ober- und Unterkiefer
vorgenommen.

Oberkieferfixierung in 

zentrischer Relation am Patienten

Nach exakter Wiedereinstellung der präoperativen
Vertikaldistanz zwischen Unterkiefer und den Refe-
renzlöchern im 3er- und 6er-Zahnbereich oberhalb
der Oberkieferosteotomielinie auf beiden Seiten er-

Abb. 8a Abb. 8b Abb. 8dAbb. 8c

Abb. 8a–d_ Longface-Syndrom:

24-jähriger Patient mit einem 

Longface-Syndrom prä- (Abb. 8a 

und c) und postoperative Aufnahmen

(Abb. 8b und d).

Durch eine bimaxilläre Umstellungs-

osteotomie in Kombination mit einer

Kinnhöhenreduktion ließen sich eine

kaufunktionelle Verbesserung und

ein ausgewogenes Gesichtsprofil 

erzeugen.

Abb. 7a Abb. 7b Abb. 7c Abb. 7d

Abb. 7e Abb. 7f Abb. 7g

Abb. 7a–g_ Zur autogenen Kinnplas-

tik wird in temporärer intermaxillärer

Fixation zunächst die Mittellinie ein-

gezeichnet und mit markiert. Nach

Darstellung der Nervi mentales wird

die Osteotomielinie festgelegt, die

unterhalb der Foramina mentales

nach dorsal bis in die Prämolarenre-

gion hin ausläuft. Zwei Bohrlöcher

werden paramedian links und rechts

angelegt. Eine Kinnrepositionszange

wird anschließend mit zwei 6mm lan-

gen monokortikalen Schrauben fixiert

und das Kinn unter Schonung der

Nervi mentales mit einer oszillieren-

den Stichsäge osteotomiert. Das

kaudal breit an der vestibulären und

lingualen Muskulatur gestielte, 

osteotomierte Segment wird dann

entsprechend der Planung mit der 

Repositionszange verlagert. Ist eine

Höhenreduktion des Kinns geplant,

wird entsprechend eine Knochen-

scheibe vom oberen Kinnsegment mit

einer Säge abgetrennt und scharf von

der Zungenmuskulatur gelöst. Nach

sorgfältiger Blutstillung erfolgt nach

entsprechender geplanter Verlage-

rung des Kinnsegmentes die Fixation

mit Osteosyntheseplatten parame-

dian rechts und links.

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff 

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
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Abb. 9a Abb. 9b

Abb. 10a Abb.10b

Abb. 9a und b_ Shortface-Syndrom:

Prä- (Abb. a) und postoperative 

Ansicht (Abb. b) einer Patientin mit

einem Shortface-Syndrom, das

durch das weit zurückliegende Kinn

mit einem frontal offenen Biss 

gekennzeichnet ist. Durch eine 

bimaxilläre Umstellungsosteotomie

in Kombination mit einer Kinnvorver-

lagerung wurden nebst der kaufunk-

tionellen Verbesserung mit Schluss

des frontal offenen Bisses ein aus-

gewogener zerviko-mandibulärer

Übergang und gleichzeitig eine 

Harmonisierung des Gesichtsprofils

geschaffen.

Abb. 10a–b_ Dishface-Syndrom:

Prä- (Abb. 10a) und postoperative 

Aufnahme (Abb. 10b) eines Patienten

mit einem Dishface-Syndrom. Zum

Ausgleich der sagittalen Diskrepan-

zen der Kieferbasen zueinander

wurde eine bimaxilläre Umstellungs-

osteotomie vorgenommen. Neben

der kaufunktionellen Verbesserung

führte die Verlagerung der Kiefer zu

einem ausgewogenen Gesichtsprofil. 

Aus: J. F. Hönig; Manual der Maxillo-

mandibulären Umstellungsosteoto-

mien. 2002, Springer, Steinkopff

Verlag, Darmstadt, Heidelberg.

folgt die Wiedereingliederung der Positionierungs-
platten in ihrer alten Position. Da die Oberkieferverla-
gerung nicht zur Positionsveränderung des Unterkie-
fers führt –die 3-D-Verlagerungsstrecken sind in dem
Splint eingearbeitet – müssen die Positionierungs-
platten sich wieder spannungsfrei anpassen lassen.
Der Oberkiefer wird anschließend im Bereich 

der Crista zygomatico alveolaris und Apertura pi-
riformis mit Panfixosteosyntheseplatten fixiert
(Abb. 5a und b).

Retromolare sagittale Spaltung des Unterkiefers

Die Spaltung des Unterkiefers erfolgt nach durch-
geführter Osteotomie mit der sogenannten Doppel-
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meißel-Technik, bei der zunächst ein stumpfer
Spatel bis kurz oberhalb des Nervus alveolaris in-
ferior in den Osteotomiespalt eingeschlagen wird. 
Mit einem weiteren Spatel wird nun entlang der

Klinge des ersten ebenfalls in den Osteotomiespalt
eingegangen. Die beiden Spatel werden nun vor-
sichtig manuell auseinandergedrückt, wodurch es
zur eigentlichen retromolaren sagittalen Spaltung
des Ramus ascendens kommt. Als hilfreich erweist
sich zusätzlich das Aufdrehen des Osteotomiespal-
tes an der Vorderkante des proximalen Segmentes
mit einem weiteren Meißel. Durch vorsichtiges
Auseinanderdrücken der beiden Spatel wird unter
Schonung des Nervus alveolaris inferior der Ramus
ascendens gespalten.

Unterkieferverlagerung und 

Fixierung in zentrischer Relation

Nach Eingliederung des dritten Splintes, in denen
die Unterkieferverlagerungsstrecken eingearbei-
tet sind, wird diese Position des Unterkiefers durch
erneute intermaxilläre Immobilisation mit Draht-
ligaturen gesichert. 
Die Repositionierung der Kiefergelenke in der präo-
perativen zentrischen Relation erfolgt durch erneute
spannungsfreie Fixierung der Positionierungsplat-
ten. Anschließend werden die Osteotomiesegmente
mit Miniplatten über monokortikale Schrauben sta-
bilisiert. Die intermaxilläre Immobilisation wird ge-
löst und die Okklusion überprüft (Abb. 6).Abb. 11g Abb. 11h

Abb. 11a Abb. 11b Abb. 11c

Abb. 11d Abb. 11e Abb. 11f

Abb. 11a–h_ Prä- (Abb. 11a–d) und

postoperative Ansicht (Abb. 11e–h)

einer Patientin mit einer Mittelge-

sichtshypoplasie. Durch eine 

Oberkieferumstellungsosteotomie

wurde nebst der kaufunktionellen

Verbesserung eine Harmonisierung

des Gesichtsprofils erzeugt.
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Abb. 13a Abb. 13d

Kinnverlagerung (Genioplastik)

Nach tiefvestibulärem Mukoperiost-Stufenschnitt
im anterioren Unterkiefervestibulum werden die
Kinnweichteile subperiostal bis unterhalb des Kinn-
randes mit Ausnahme der knöchernen Kinnpromi-
nenz dargestellt. Anschließend wird die Mittellinie
eingezeichnet und mit markiert. Nach Darstellung
der Nervi mentales wird die Osteotomielinie fest-
gelegt, die unterhalb der Foramina mentales nach
dorsal bis in die Prämolarenregion hin ausläuft.
Zwei Bohrlöcher werden paramedian links und
rechts angelegt. Eine Kinnrepositionszange wird
anschließend mit zwei 6mm langen monokortika-
len Schrauben fixiert (Abb. 7a–g).
Es erfolgt die Osteotomie des Kinns unter Schonung
der Nervi mentales mit einer oszillierenden Stich-
säge. 
Das kaudal breit an der vestibulären und lingualen
Muskulatur gestielte, osteotomierte Segment wird
dann entsprechend der Planung mit der Reposi-
tionszange verlagert. Ist eine Höhenreduktion des
Kinns geplant, wird entsprechend eine Knochen-
scheibe vom oberen Kinnsegment mit einer Säge
abgetrennt und scharf von der Zungenmuskulatur
gelöst. Nach sorgfältiger Blutstillung erfolgt nach
entsprechender geplanter Verlagerung des Kinn-
segmentes die Fixation mit Osteosyntheseplatten
paramedian rechts und links.

Nasenflügel-Approximation

Zur Verschmälerung der Nasenflügelbasen nach er-
folgter Oberkieferhochverlagerung werden die kau-
dalen Nasenflügelanteile mit einem resorbierbaren
Faden umstochen und an der Spina nasalis über ein
Bohrloch fixiert.

Wundverschluss und Eingliederung 

des Trainingssplintes

Nach sorgfältiger Blutstillung wird der vorbereitete
letzte Splint, der Trainingssplint, eingegliedert. 
Die Passgenauigkeit des Trainingssplintes wird
durch passives Öffnen und Schließen des Kiefers
kontrolliert. 
Führungsgummis werden eingesetzt, die es dem Pa-
tienten in der postoperativen Phase erleichtern,
seine neue Okklusion zu finden und das neuromus-

kuläre System auf die postoperative Situation um-
zustellen. 

_Diskussion

Der Wunsch nach Harmonisierung des Gesichts-
profils ist häufig Anlass der Patienten, sich in Be-
handlung zur Korrektur der dento-fazialen Fehl-
bildungen zu begeben. Um den Schönheitsidealen
und Gesichtsproportionen zu entsprechen, sind
deshalb neben den Kieferverlagerungen häufig
auch zusätzliche Operationen wie Nasen- und
Kinnkorrekturen erforderlich. 
Vorspringende Unterkiefer mit entsprechenden
Kaufehlleistungen bedürfen in der Regel einer
dreidimensionalen isolierten Unterkieferrückver-
lagerung bzw. je nach Ausprägungsgrad und Be-
fund der Gesichtsprofilanalyse eine zusätzliche
Oberkiefervorverlagerung in Kombination mit ei-
ner Kinnplastik. Fliehende Unterkiefer, d. h. Rück-
lage des Unterkiefers, werden in der Regel durch
eine isolierte Unterkiefervorverlagerung korri-
giert. 
Kieferverlagerungen werden in Vollnarkose durch-
geführt. Im Unterkiefer werden die aufsteigenden
Unterkieferäste unter Schonung der Gefühlsnerven
der Unterlippe und des Kinns nach dem Vorschlag
von Hunsuck aufgetrennt. Dadurch reduziert sich

Abb. 12a Abb. 12b

Abb. 12a und b_ Hemifaziale 

Mikrosomia:

Prä- (Abb. 12a) und postoperative

Aufnahme (Abb. 12b) einer Patientin

mit einer hemifazialen Mikrosomia,

die zur Skoliose des Gesichtes führte.

Durch eine bimaxilläre Umstellungs-

osteotomie in Kombination mit einer

keilförmigen Knochenexzision im 

Bereich des rechten Oberkiefers,

Unterkieferrückverlagerung und 

Rotation sowie einer Kinnverlagerung

konnten neben der kaufunktionellen

Verbesserung durch die Verlagerung

der Kiefer ein ausgewogenes 

Gesichtsprofil erzeugt werden. 

Abb. 13a–e_ Kinnhypoplasie:

Prä- (Abb. 13a und d) und postopera-

tive Ansicht (Abb.13c, b und e) eines

20 Jahre alten Patienten mit einer

deutlichen Kinnhypoplasie bei eu-

gnather Einstellung der Kieferbasen

zueinander. Durch eine Kinnvorver-

lagerung wurde das Gesichtsprofil

harmonisiert und die negative 

Lippenstufe ausgeglichen. Zum 

Ausgleich der Knochenstufe wurde 

alloplastisches Material aufgelagert.

Abb. 13b Abb. 13c Abb. 13e
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nicht nur das Komplikationsrisiko wie die Verlet-
zung der V. retromolaris, bad splits etc., sondern
auch die Rezidivrate und das Ausmaß der Schwel-
lung im Unterkieferbereich. Die Muskelschlinge
wird nämlich bei diesem operativen Vorgehen –an-
ders als bei der Methode nach Obwegeser/Dal
Pont – nicht in ihrer Position verändert; denn nur
der zahntragende Teil und nicht der gelenktra-
gende Teil des Unterkiefers wird verlagert. Bei die-
ser Vorgehensweise werden die Ober- und die
Unterkieferzahnreihen mittels Schlüsselschienen,
die zuvor im Rahmen entsprechend durchgeführ-
ter Modelloperationen unter Berücksichtigung der
intraoperativen Kondylenpositionierung herge-
stellt wurden, in die neue Position eingestellt, ohne
dass postoperative Rejustierungen wie bei anderen
Methoden erforderlich werden. Die Knochenfrag-
mente werden übungsstabil mit Platten (in Aus-
nahmefällen auch resorbierbare Osteosynthese-
materialien) und Schrauben fixiert, sodass am Ende
einer eineinhalb- (Unterkieferverlagerung) bis
dreistündigen Operation (Unter-, Oberkiefer- und
Kinnverlagerung) der Patient seinen Kiefer wieder
öffnen kann und die Kiefergelenke als  besonderer
Vorteil dieses Vorgehens nicht in ihrer Position ver-
ändert wurden. Trotz Schwellung des Gesichtes für
mehrere Tage sind in der Regel in der postoperati-
ven Phase keine Schmerzmedikamente erforder-
lich; die Kost erstreckt sich zunächst auf
flüssig/breiige Nahrung, bis die Fäden am achten
bzw. zehnten Tag entfernt werden. Unmittelbar da-
nach schließt sich die weitere kieferorthopädische
Behandlung zur Feinregulierung der Zahnstellung
für etwa sechs bis zwölf Monate an. Neben den all-
gemeinen Risiken wie Entzündung und Nachblu-
tung, die mit der Operation einhergehen, stellt die
bleibende Taubheit der Unterlippe eine mit ca.
2,5 % seltene, aber für den Patienten bedeutsame
Komplikation dar.
Während bis zum Anfang der 90er-Jahre die Pa-
tienten in der Regel bis zum Abschluss der knö-
chernen Heilung über Wochen verschnürt blieben,
stellen diese Behandlungsverfahren heute nur
noch eine Ausnahme dar, weil die moderne Chirur-
gie eine unmittelbare postoperative Mundöffnung
durch Fixierung der Knochenfragmente mit grazi-

len Platten und Schrauben und dadurch verkürzten
Operationszeiten ermöglicht. Dadurch eröffnet
sich nicht nur für den Patienten ein erheblich post-
operativer Komfort, sondern es ist dadurch auch
eine schnellere Rehabilitation bei verkürzter
Krankheitsdauer gewährleistet. Vielen Patienten
wurde dadurch die Furcht vor dem eigentlichen
Eingriff genommen.
Dank größerer operativer Erfahrungen, verbesser-
ter Operationstechniken, grazilerer Instrumente,
präziserer Planung und interdisziplinärer Zu-
sammenarbeit gehören die früher vielfach berich-
teten und befürchteten hohen Komplikationsraten
heute der Vergangenheit an.
Klinische Untersuchungen und Selbstbeurteilung
der Patienten, die sich einer operativen Korrektur
ihrer Fehlbildung unterzogen, machen deutlich,
dass durch Harmonisierung der Gesichtspropor-
tionen, vornehmlich durch Verlagerung des Kinns,
ein gestärktes Selbstbewusstsein resultiert, das 
erheblich zum privaten und beruflichen Erfolg 
beiträgt (Abb. 8–16).

_Schlussfolgerung

Der Wunsch des Patienten nach idealen Gesichts-
proportionen lässt sich durch schonende moderne
Techniken der Umstellungsosteotomien verwirk-
lichen, die zur Akzentuierung und zur Harmonisie-
rung des Gesichtsprofils führen._

Literatur beim Verfasser. 
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Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig
Georg-August-Universität Göttingen
Ltd. Arzt Plastische und Ästhetische Chirurgie
Paracelsus Klinik & Georgs-Palast Hannover
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30159 Hannover
www.professor-hoenig.de
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Abb. 14a und b_ Kinnhypoplasie mit

zervikaler Weichgewebsptose:

Prä- (Abb. 14a) und postoperative

Aufnahme (Abb. 14b) einer Patientin

mit einer moderaten Kinnhypoplasie

in Kombination mit einer zervikalen

Weichgewebsptose. Durch suprapla-

tysmale Liposuktion und autogener

sliding genioplasty ließ sich wieder

ein harmonischer zerviko-mandibu-

lärer Übergang erzeugen.

Abb. 15a und b_ Kinnhyperplasie

mit Makrorhinie:

Prä- (Abb. 15a) und postoperative

Aufnahme (Abb. 15b) einer Patientin

mit einer Kinnhyperplasie mit beste-

hender Makrorhinie. Durch Rückver-

lagerung des Kinns im Rahmen einer

autogenen sliding genioplasty und

Septorhinoplastik ließ sich das 

Gesichtsprofil harmonisieren.

Abb. 16a und b_ Kinnhyperplasie

mit Makrorhinie:

Prä- (Abb. 16a) und postoperative

Aufnahme (Abb. 16b) einer Patienten

mit einer Kinnhyperplasie mit beste-

hender Makrorhinie. Durch Rückver-

lagerung des Kinns im Rahmen einer

autogenen sliding genioplasty 

und Septorhinoplastik ließ sich das 

Gesichtsprofil harmonisieren.



Anti-Aging Strategien

Ästhetische Medizin
_Facelift

_Botox, Filler, Chirurgie – Schnittstellen
_Unterspritzungstechniken

_Schönheitschirurgie – Trends und Ethik
_ Interdisziplinäre Konzepte der Gesichtsästhetik
_Techniken der Lidkorrektur
_Psychologische Aspekte

Kosmetische Zahnmedizin
_Risikogebiet Kieferhöhle – die Schnittstelle 

zwischen HNO und Zahnmedizin
_Ästhetik als multidisziplinäre Aufgabe
_Veneers von konventionell bis No Prep 
_Bleaching und rot-weiße Ästhetik
_Laser in der täglichen Praxis
_Rechtsfragen

Kongresspräsidenten
_Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang

Präsident der IGÄM e.V.
_Dr. Jürgen Wahlmann

Präsident der DGKZ e.V.

Referenten u.a.
_Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang
_Prof. Dr. Dr. Johannes Franz Hönig
_Prof. Dr. Thomas Sander
_Prof. Dr. Hans V. Behrbohm
_Prof. Dr. Klaus-U. Benner
_Prof. Dr. Kurt Vinzenz
_Prof. Dr. Thomas Weischer
_Prof. Dr. Nezar Watted
_Prof. Dr. Martin Jörgens

Faxantwort 03 41/4 84 74-3 90

Bitte senden Sie mir das Programm des 2. Symposiums für 

Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin zu.

E-Mail:

Praxisstempel

face 1/11

2. Symposium für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin
2.–3. Juni 2011, Hotel Hilton München Park, München 



I Fachbeitrag _ Rhinochirurgie

_Als der französischer Bildhauer und Zeichner
François Auguste René Rodin (1840–1917) im Jahre
1864 die Büste eines Mannes mit gebrochener Nase
schuf (Abb. 1), zeigten sich die auf ideal-klassizisti-
sche Ästhetik fixierten Juroren des Pariser Salons
wenig begeistert.10,11 Dabei begründete die Auflö-
sung des starren neoklassischen Kanons, für die Ro-
din später geschätzt und gerühmt wurde, sicher nur
einen Teil der Gesamtkritik. Zur Zeit der Jahrhun-
dertwende beeinflusste die ideal-ästhetische Ver-
klärung des klassizistischen Schönheitsideals, ins-
besondere die damit einhergehenden Forderungen
nach Harmonie und Symmetrie, noch entscheidend
die europäische Kunst. Die plastische Abbildung ei-
ner Entstellung passte somit wenig zum Zeitge-

schmack des ausgehenden 19. Jahrhunderts. Auch
aus heutiger Sicht erscheint es bei der Betrachtung
der Büste bemerkenswert, wie nachhaltig eine de-
formierte Nase die Ästhetik eines sonst wohlpro-
portionierten Gesichtes stören kann. Worauf ist
diese ästhetische Schlüsselposition unseres Riech-
organs zurückzuführen?
Die Nase repräsentiert den einzigen vertikalen Vek-
tor des Gesichtes in der Frontalansicht und gibt dem
Profil einen Großteil seiner Charakteristik.2 Entstel-
lungen der Nase bewirken damit auch eine negative
Beeinflussung des Gesamtgesichtes. Das Organ
Nase spielt aber nicht nur räumlich in unserem Ge-
sicht, sondern auch in unserer alltäglichen Gedan-
kenwelt eine gewisse Rolle, ganz gleich, ob wir uns
dessen bewusst sind oder nicht. Das beweisen nicht
zuletzt die vielen umgangssprachlich-sprichwört-
lichen Redewendungen, die auf unsere Nase Bezug
nehmen (Tab. 1).
Unsere Nase ist aufgrund ihrer vergleichsweise ex-
ponierten Lage im Gesicht aber auch anfällig für
Verletzungen. Bei der Einleitung von traumatisie-
renden Kräften wird das Nasengerüst dementspre-
chend häufig eingedrückt oder seitlich ausgelenkt.
Die möglichen Verletzungsfolgen sind vielfältig. Ne-
ben knöchernen Verletzungen im Sinne von Fraktu-
ren des Nasenbeins bzw. des angrenzenden Ober-
kiefers können auch knorpelige Strukturen der Na-
senpyramide verletzt werden. Auch kann das Binde-
gewebe der Knorpel-Knochen-Grenze einreißen.
Regelmäßig finden sich begleitende Frakturen der
Nasenscheidewand, sodass die Bezeichnung Na-
senbeinfraktur das Ausmaß der Verletzungen oft
nur ungenügend wiedergibt. Weichteilverletzun-
gen im Rahmen von Nasengerüstfrakturen sind
ebenfalls häufig vorzufindende Befunde. Hierzu ge-
hören Hämatome der Haut und des Nasenseptums
sowie Platzwunden über dem Nasenrücken im
Sinne einer offenen Fraktur.

L’homme au nez cassé –
der Mann mit der 
gebrochenen Nase
Autoren_Priv.-Doz. Dr. Dr. Niels Christian Pausch, Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich, Priv.-Doz. Dr. Dr. Thomas Hierl, Leipzig
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Die Nase vorn haben Vordere (günstige) Position

Eine Nasenlänge voraus sein Vorsprung haben

Etwas vor die Nase halten/heben Schonungslose Konfrontation

Einen guten Riecher haben Spürsinn, Intuition

Sich eine blutige Nase holen Niederlage bei Auseinandersetzung

Eins auf die Nase bekommen Feindselige Abweisung, Warnschuss

Die Nase hoch tragen, hochnäsig sein Arroganz

Immer der Nase nach Intuitive Navigation

Ein Naseweis sein Besserwisser; vorwitzig/vorlaut sein

Sich an der Nase herumführen lassen Irregeführt werden, Täuschung

Sich auf der Nase herumtanzen lassen Duldung von Respektlosigkeit

Seine Nase überall hineinstecken Unerwünschte Einmischung

Es jemanden an der Nase ansehen Ahnung verborgener Gedanken/Vorgänge

Auf die Nase fallen Rückschlag, Misserfolg

Sich eine goldene Nase verdienen Zu Reichtum gelangen

Die Nase voll haben Überdruss

Die Nase rümpfen Demonstration von Widerwillen/Abneigung

Alles aus der Nase ziehen müssen Zähflüssiger Gesprächspartner

Sich an die eigene Nase fassen Selbstkritik üben

Idiom Bedeutung
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Nasengerüstfrakturen wurden bereits im Altertum
beschrieben. Sowohl in der altägyptischen Heil-
kunde als auch im antiken Griechenland waren
Maßnahmen zur Reposition, Schienung und Tam-
ponade bekannt, ebenso die negativen Folgen von
Entstellungen der Nase.8

An diesem Grundprinzip der Versorgung hat sich bis
heute nur wenig geändert. Jenseits von Kriegshand-
lungen sind allerdings die heutigen Ursachen für Na-
sengerüstfrakturen eher in Stürzen (insbesondere bei
älteren Patienten infolge von Synkopen bzw. Alters-
schwäche), tätlichen Auseinandersetzungen, Ver-
kehrsunfällen und Sportverletzungen zu sehen.3, 9

Die heute übliche Therapie besteht in der anatomi-
schen Reposition und Schienung des frakturierten
Nasengerüstes in örtlicher Betäubung oder in Intu-
bationsnarkose. Bei geschlossenen seitlichen Devia-
tionen der Nasenachse ohne sichtbare Traumatisie-
rung des Naseninneren ist meist schon eine einfache
manuelle Reposition ausreichend. Schwieriger sind
Impressionen des Nasengerüstes zu behandeln, da
das genaue Ausmaß der Konturverschiebung durch
das letztlich immer vorhandene Begleitödem nicht
immer visuell auszumachen ist. Unterbleibt die sach-
gemäße Versorgung einer dislozierten Fraktur, so
heilt das Nasengerüst in Fehlstellung aus. Mögliche
Folge sind dann sichtbare kosmetische Entstellun-
gen bzw. Nasenatmungsbehinderungen.1, 3, 9 Die
Betroffenen können auch über Riechstörungen
klagen;5 ebenso sind Probleme beim Tragen von
Brillen oder Atemschutzgeräten möglich.4 Geringe
Abweichungen der Anatomie der inneren Nase, wie
sie auch nach regelrechter Reposition resultieren
können, führen mitunter zur Dekompensation ei-
ner vorbestehenden, eventuell jahrelang gerade
noch kompensierten Belüftungsstörung der Nase,
die dann symptomatisch wird. In diesen Fällen ist
eine Sekundärkorrektur im Rahmen einer Septum-
plastik bzw. Septorhinoplastik angezeigt. Zum Auf-
füllen von Substanzdefiziten, wie sie zum Beispiel
in Form von Sattelnasendeformitäten zu beobach-
ten sind, können Knorpeltransplantate aus Sep-

tum, Concha- oder Rippenknorpel verwendet wer-
den.
Die von Rodin 1864 gestaltete Büste zeigt offenbar
eine solche in Fehlstellung verheilte Nase. Ein Arbei-
ter des Pariser Pferdemarktes hat hierfür Modell ge-
standen, der wohl durch ein Trauma eine derartige
Fraktur erlitten hat. Offensichtlich erfolgte auch
keine primäre Therapie, obgleich diese zum Zeit-
punkt der Jahrhundertwende bekannt und nicht
unüblich war. Sekundäre operative Korrekturen der-
artiger Unfallfolgen müssen zur damaligen Zeit
allerdings als absolute Ausnahme bezeichnet wer-

Abb. 1_„Mann mit gebrochener

Nase“. Bronze, F. A. R. Rodin (1864);

Rodin-Museum Paris, 

Inventarnummer 755. 

Abb. 2_ Klinische Situation eines 

Patienten mit Mittelgesichtstrauma

am Unfalltag. Es bestehen eine 

Nasengerüstdeformität und ein orbi-

tales Hämatom rechts. 

Abb. 3–5_Situation ein Jahr 

nach dem Unfall mit unveränderter 

Fehlstellung (Schiefsattelnase, 

frontal und seitlich).
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Abb. 2

Abb. 1

Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5
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den. Zwar existieren erste Publikationen über rhino-
plastische Maßnahmen, so z.B. von Robert Weir
(1838–1894), welcher als erster die laterale Osteo-
tomie über eine schräge paranasale Hautinzision
vornahm,14 von John Orlando Roe (1848–1915),
welcher den endonasalen Zugang zur Vollendung
brachte und den Begriff „Korrektive Rhinoplastik“
prägte,12 und natürlich vom Pionier der Rhinochi-
rurgie Jacques Joseph (1865–1934), der bis heute in
Gebrauch befindliche Techniken erarbeitet hat.7

Heute ist die Sekundärkorrektur in Fehlstellung ver-
heilter Frakturen selbstverständlicher Bestandteil
der Rhinochirurgie.
In unserer Klinik wurden innerhalb der letzten zehn
Jahre 438 Patienten mit der Diagnose Nasengerüst-
fraktur versorgt. Nur 21 Patienten (4,8%) davon be-
durften einer Wiedereinweisung zur operativen Kor-
rektur postoperativer Folgezustände bezüglich der
Nasenform oder -funktion. Diese Häufigkeit ent-
spricht der in der Literatur angegebenen Zahl der
nach Nasenbeinfrakturen erforderlichen Septorhi-
noplastiken, allerdings wurde in älteren Arbeiten
auch über zum Teil deutlich höhere Zahlen von bis zu
50% berichtet.9,13 Die Ursachen für ein kosmetisch
oder funktionell ungenügendes Ergebnis können
sehr unterschiedlich sein. Bei polytraumatisierten
Patienten ist durch extreme Weichteilschwellung die
Reposition und Schienung mitunter nur kompro-
misshaft möglich. Auch kommt es vor, dass Patienten
eine operative Versorgung zum Unfallzeitpunkt ab-
lehnen oder trotz durchgeführter Reposition eine
Schiefnase, Sattelnasen- oder Höckerdeformität
bzw. Nasenatmungsbehinderung beklagen. 
Beispielhaft wird ein männlicher Patient (Alter 46
Jahre) mit posttraumatischer Nasendeformität in-
folge mehrerer tätlicher Auseinandersetzungen
dargestellt, der sich ein Jahr nach dem Unfallereig-
nis in unserer Klinik zur sekundären Korrektur vor-
stellte. Zu diesem Zeitpunkt bestand eine rechts-
konvexe Schief-Sattel-Nase mit stark behinderter
Nasenatmung (Abb. 3, 4 und 5). Die operative Kor-
rektur erfolgte in Intubationsnarkose. Als Orientie-

rungshilfe nutzten wir Fotos des Patienten aus der
Zeit vor den Unfallereignissen. Es wurden nach ent-
sprechender Begradigung des in Fehlstellung ver-
heilten Nasenseptums und Entnahme einiger Sep-
tumspäne multiple Osteotomien der konvex bzw.
konkav deformierten Ossa nasalia vorgenommen.
Hierbei erfolgte die Anwendung der bei Schiefna-
senkorrekturen üblichen rhinoplastischen Bau-
steine.6, 7 Ergänzend zu den einfachen vertikalen
Osteotomien der Basisrhinoplastik mussten hier zu-
sätzliche horizontale Trennungen erfolgen, um die
seitliche konkave bzw. konvexe Verkrümmung des
Nasenbeins beseitigen zu können. Nach leichter Re-
duktion der Höhe des knöchernen Nasenrückens
wurde die im Profil eingesunken wirkende knorpe-
lige Nasenrückenkontur durch ein Septumtrans-
plantat augmentiert.
Zusätzliche Domnähte akzentuierten die unfall-
bedingt abgeflachte, verbreiterte Nasenspitze. Ein 
Nasengips stabilisierte für zwei Wochen das erzielte
Ergebnis. Mit diesen Maßnahmen konnte nach 
Abklingen der Schwellung ein gutes postoperatives
Ergebnis mit ästhetisch ansprechender Form und
einer unbehinderten Nasenatmung erreicht werden
(Abb. 6, 7 und 8).
Nasengerüstfrakturen sind Verletzungen im Ge-
sichtsbereich, deren operative Primärversorgung
bleibende Deformierungen der Nase (Achsenabwei-
chungen, Höckerbildung, Sattelnasendeformität,
sichtbare Unebenheiten des Nasenrückens, Nasen-
atmungsbehinderungen) abwenden soll. Unter-
bleibt diese Maßnahme oder führt sie nicht zum ge-
wünschten Erfolg, kann bei entsprechendem Pa-
tientenwunsch eine sekundäre Rhinoplastik z.B. ein
Jahr nach dem Unfallereignis durchgeführt werden. 
Bei gesetzlich versicherten Patienten erfolgt nor-
malerweise nach schriftlichem Antrag und Prüfung
durch den MDK die Kostenübernahme durch die ge-
setzliche Krankenkasse, bei allen privat versicherten
Patienten wird in der Regel ebenfalls die Kranken-
kasse auf Antrag die Kosten für die Operation ein-
schließlich der Krankenhausbehandlung überneh-
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Abb. 6–8_ Postoperative Situation

(frontal und seitlich) drei Monate

nach Sekundärkorrektur durch 

Septorhinoplastik.

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8
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men. Üblicherweise wird der Operateur dem Antrag
eine Fotodokumentation, den klinischen Befund der
gegenständlichen Nase, einen Rhinomanometrie-
Befund und eventuell vorhandene Unterlagen zum
Unfallhergang beifügen.
Bei der Indikationsstellung sind auch soziale und
berufliche Belange zu berücksichtigen. Patienten
mit schwierigem sozialen Umfeld erleiden durch
Rohheitsdelikte mitunter mehrfache Nasentrau-
men in Folge. Eine Korrektur sollte nur dann erfol-
gen, wenn ein Rückzug aus problematischen Milieus
glaubhaft versichert wird bzw. Partnerschaften mit
häuslicher Gewalt beendet wurden. Bei Boxern wird
man aus naheliegenden Gründen vor Beendigung
der aktiven Ausübung dieser Sportart jegliche Kor-
rekturen ablehnen. Ballsportarten bergen prinzipiell
immer das Risiko einer erneuten Traumatisierung
der eventuell gerade reponierten oder sekundär kor-
rigierten Nase. Soll eine traumatisch bedingte Fehl-
form der Nase bei einem solchen Sportler korrigiert
werden, muss in jedem individuellen Einzelfall ge-
meinsam mit dem Patienten eine Entscheidung ge-
funden werden. Funktionelle Maßnahmen zu Ver-
besserung der Nasenatmung, wie z. B. die Reduktion
von Nasenmuschelgewebe, können natürlich unab-
hängig von diesen Erwägungen immer angeboten
werden._
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_Eine Überprojektion der Nasenspitze kann isoliert
auftreten, aber auch mit einem überhöhten Nasenrü-
cken kombiniert sein (dann spricht man von einer Rhi-
nomegalie). In unserer Sprechstunde werden wir im-
mer wieder mit Patienten konfrontiert, die den
Wunsch hatten, sich „die Nase verkleinern“ zu lassen,
jedoch mit dem Operationsergebnis unzufrieden
sind. Häufig war eine „Höckernase“ das vermeintliche
Problem. Der Höcker wurde abgetragen, die Projek-
tion der Nasenspitze aber nicht angepasst, das heißt,
es bestand eigentlich eine Rhinomegalie, bei der so-
wohl Nasenrücken als auch Nasenspitze überproji-

ziert sind. Somit kommt es zwangsläufig zu einer Dis-
krepanz zwischen der Höhe des neuen Nasenrückens
und der unveränderten Nasenspitze. Für ein harmo-
nisches Ergebnis muss daher auch die Projektion der
Nasenspitze angepasst werden (Abb.1a–f).
Eine Verkleinerung der Nasenspitze muss bereits im
Vorfeld einer ästhetischen Nasenkorrektur gut ge-
plant sein. Technisch ist eine Deprojektion nur durch
eine Höhenreduktion des Knorpelgerüstes zu realisie-
ren, denn es gilt Sheen’s Grundsatz: „What is seen
from outside depends on the underlying structure“.10

In der Literatur finden sich zahlreiche Publikationen,

Unser Konzept zur Korrektur 
der überprojizierten Nasenspitze
Autoren_Dr. Jacqueline Eichhorn-Sens, Stuttgart und Berlin; Prof. Dr. Wolfgang Gubisch, Stuttgart
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Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c

Abb. 1d Abb. 1e Abb. 1f
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Abb. 1a–c_Nach zwei Voroperatio-

nen bei ursprünglicher Rhinomega-

lie. Die Nasenspitze wurde nicht aus-

reichend berücksichtigt und springt 

nahezu aus dem Gesichtsprofil. Der

Nasenrücken ist zu stark erniedrigt.

Abb. 1d–f_Ein Jahr nach der Korrek-

tur der überprojizierten Nasenspitze

mit medialer Sliding-Technik 

beidseits. Der Nasenrücken wurde

durch homologe Faszie erhöht. 

Abbildungen 1a–f mit freundlicher

Genehmigung von Springer

Science+Business Media: HNO, 

Die Sliding-Technik – eine präzise

Methode zur Korrektur der überpro-

jizierten Nasenspitze, 57(12), 2009,

1262–72, Eichhorn-Sens J, 

Gubisch W.
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die sich den verschiedensten Techniken zur Deprojek-
tion der Nasenspitze widmen. Die einzelnen Metho-
den unterscheiden sich jedoch sehr in der Exaktheit
und Reproduzierbarkeit der operativen Ergebnisse.
Bereits im Jahr 1845 beschreibt Dieffenbach eine Me-
thode zur Verkleinerung der Nasenspitze. Er bediente
sich einer kreuzförmigen Exzision von Knorpel inklu-
sive Haut.3

Jacques Joseph bietet 1931 gleich mehrere Methoden
zur „Zurücksetzung der abnorm prominenten Nasen-
spitze“ an, darunter eine rechteckige allschichtige Ex-
zision aus dem Septum inklusive der knorpeligen
Strukturen der Columella unter Schonung der äuße-
ren Haut.9

Ein Meilenstein in der Chirurgie der Nasenspitze ist
gewiss Goldmans Artikel aus dem Jahr 1957.6 Die be-
schriebene Technik – von Goldman als universelle
Technik zur Nasenspitzenkorrektur angesehen – ist
unter der Bezeichnung „Vertical dome division“ be-
kannt. Dieser Name wurde jedoch erst in den 1980er-
Jahren durch Simons in die Literatur eingeführt.11, 2 Die
„Vertical dome division“-Technik ermöglicht sowohl
eine Erhöhung der Projektion als auch eine Deprojek-
tion. In der ursprünglichen Beschreibung dieser Tech-
nik wurde allerdings nicht nur der Knorpel, sondern
auch die vestibuläre Haut im Dom durchtrennt. Dieses
Vorgehen ist heutzutage jedoch obsolet. Die „Vertical
dome division“-Technik ist heutzutage nur noch bei
Patienten mit dicker Nasenspitzenhaut eine Option.
Die Einführung des Tripod-Konzeptes durch Ander-
son in den 1960er-Jahren1 führte zu einer außeror-
dentlichen Erleichterung des Verständnisses über die
Veränderung der Nasenspitzenprojektion. Die poste-
rioren Elemente bezeichnen dabei die Crura lateralia,
das anteriore Element die Columella mit den beiden
Crura medialia. Eine Verkürzung des anterioren Ele-
mentes führt zu einer verminderten Projektion und
einer Derotation, die Verkleinerung der posterioren
Elemente unterstützt dagegen die Kranialrotation,
vermindert aber ebenfalls die Projektion. 
Im Folgenden sollen die Methoden, die sich in unse-
ren Händen zur Korrektur der überprojizierten Nasen-

spitze bewährt haben, dargestellt werden: Wir ver-
wenden einen offenen Zugang, da dieser eine gute
Übersicht über die zu reduzierenden Strukturen und
damit ein präzises seitengleiches Arbeiten erlaubt.
Zudem können kleine Deformitäten, die häufig am
Übergang vom Crus mediale zum Crus intermedius
auftreten, durch das offene Vorgehen erkannt und
korrigiert werden. Bei korrekter Führung des Haut-
schnittes und sorgfältiger Naht im Bereich der Co-
lumella können wir durch die äußere Narbe, die in der
Regel sehr fein und unauffällig wird, keinen Nachteil
des offenen Zugangs gegenüber der geschlossenen
Vorgehensweise sehen. 

_„Push-down“-Technik

Ist das Ausmaß der gewünschten Deprojektion eher
gering und die Nasenscheidewand ausreichend
lang, bietet sich eine „Push-down“-Technik an 
(Abb. 2a–e). Die Crura medialia werden dabei nach
kaudal geführt („Push-down“) und in der ge-
wünschten Position an der Septumvorderkante zu-
nächst mit einer Kanüle fixiert (Abb. 2b–d). Die defi-
nitive Befestigung erfolgt mit feinem nicht resor-
bierbaren Nahtmaterial an der Septumvorderkante.
Die Rotation der Nasenspitze wird bei alleiniger
„Push-down“-Technik nicht verändert. Verändert
man die Rotation der Crura medialia aber in Kombi-
nation mit einer „Tongue-in-Groove“-Technik, kann
auch entsprechender Einfluss auf die Rotation der
Nasenspitze genommen werden (Abb. 2e).  

Abb. 2a-e_ a: Sowohl Nasenspitze

als auch Nasenrücken sind überproji-

ziert.

Abb. 2b, c: „Push-down“ der Crura

medialia.

Abb. 2d: Fixation der Crura medialia

auf der Septumvorderkante im Sinne

einer Tongue-in-Groove-Technik und

Verändern der Rotation.

Abb. 2e: Postoperatives Ergebnis.

Abbildungen 2a–e mit freundlicher

Genehmigung von ecomed Medizin –

Verlagsgruppe Hüthig Jehle Rehm

GmbH aus dem Beitrag: Eichhorn-

Sens J, Gubisch W. Ästhetische 

Chirurgie der Nasenspitze. In: Ästhe-

tische Chirurgie, 23. Erg. lfg. 4/10,

Hrsg. von Heimburg D, Lemperle G,

ecomed Medizin, Verlagsgruppe 

Hüthig Jehle Rehm GmbH 2010
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Abb. 2a Abb. 2c

Abb. 2b

Abb. 2d Abb. 2e

Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 3a_ Nachdem die Flügelknorpel

vertikal im Dom durchtrennt wurden,

werden die Knorpelenden miteinan-

der vernäht und es resultiert eine 

Projektionserhöhung.  

Abb. 3b_ Durch Trimmen der 

Knorpelenden wird die Projektion 

erniedrigt.
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_„Vertical dome division“-Technik

Wir verwenden die „Vertical dome division“-Tech-
nik nur bei Patienten mit sehr dicker seborrhoischer
Haut. Bei dünner Nasenspitzenhaut ist diese Tech-
nik kontraindiziert, da sich die kantigen Knorpelen-
den später (oft erst nach Jahren) scharf durch die
Haut hindurch abzeichnen können, die Dome ste-
hen sehr eng und es kann zu einem Kollaps der Crura
lateralia („pinched nose“) kommen.12 Zur Projektions-
erhöhung werden die Flügelknorpel nach Durchtren-
nung im Dom miteinander vernäht (Abb. 3a). Durch
Trimmen der Knorpelenden kann eine Deprojektion
erreicht werden (Abb. 3b). Das exakte Ausmaß von
Deprojektion und Derotation im Vorfeld zu kalku-
lieren ist jedoch nur schwer möglich.

_Mediale und laterale 
Sliding-Techniken

Mithilfe der Sliding-Techniken, die sich das Tripod-
Konzept zunutze machen, kann das Ausmaß der
Deprojektion im Vorfeld genau geplant und zu-
sätzlich Einfluss auf die Rotation der Nasenspitze
genommen werden.7 Die zu reduzierenden Struk-
turen werden mit diesen Techniken nicht ge-
schwächt, sondern im Gegenteil verstärkt und sta-
bilisiert. Je nach individuellem Befund kann man
ein mediales oder laterales Sliding ausführen.
Wenn in einzelnen Fällen ein laterales oder ein me-
diales Sliding für sich alleine nicht ausreicht, um
eine adäquate Deprojektion zu erhalten, ist auch
eine Kombination beider Varianten möglich. In die-
sem Fall summiert sich der Effekt auf die Deprojek-
tion. Hat man das Tripod-Konzept nach Anderson
verinnerlicht, ist die Wirkungsweise der Sliding-
Techniken einfach herzu leiten. Beide, mediales und
laterales Sliding, bewirken eine Deprojektion der
Nasenspitze. Gleichzeitig bewirkt das mediale Sli-
ding eine Kaudalrotation, während es durch das la-

terale Sliding zu einer Kranialrotation der Nasen-
spitze kommt (Abb. 4a, b). 
Wir führen die Sliding-Techniken folgendermaßen
aus: Nach Darstellung der Flügelknorpel und even-
tuell einer sparsamen Resektion der zephalen Anteile
des Crus laterale wird der Dom markiert. Beim latera-
len Sliding erfolgt eine zweite Markierung lateral
nach 10 mm und abhängig vom gewünschten Aus-
maß der Deprojektion eine dritte Markierung nach
15–18 mm. Beim medialen Sliding erfolgt die zweite
Markierung kaudal nach 5–6 mm und eine dritte nach
10–12 mm, wiederum abhängig von der gewünsch-
ten Deprojektion des knorpeligen Gerüstes. Die vesti-
buläre Haut wird jeweils vom Crus laterale bzw. Crus
mediale separiert und der Knorpel auf Höhe der zwei-
ten Markierung durchtrennt. Die Knorpelenden lässt
man dann bis zur dritten Markierung überlappen und
fixiert die gewünschte Position mit feinen Nähten. 
Jedes Sliding-Manöver verändert die Nasenspitzen-
konfiguration, da die Dome zwangsläufig verbreitert
werden. Diese werden daher durch transdomale
Nähte konfiguriert. Mit der Anlage einer Spanning su-
ture durch beide Crura lateralia kann das Flaring, also
die Wölbung der lateralen Flügelknorpel nach außen,
kontrolliert werden. Kombiniert man diese Naht
durch Fixation am Oberrand des Septums (tip suspen-
sion suture) verhindert man ein späteres Absinken der
Nasenspitze. Möglicherweise muss nach der Verklei-
nerung des Knorpelgerüstes ein größerer Hautüber-
schuss im Bereich der Columella korrigiert werden
(Abb. 4c). 
Mit dem medialen Sliding wird der vordere Pfeiler im
Tripod-Konzept verstärkt, denn die medialen Flügel-
knorpel werden praktisch gedoppelt. In diesen Fällen
kann häufig auf das Einsetzen eines Columella-Struts
verzichtet werden. Beim lateralen Sliding  empfiehlt
sich zur Verstärkung des anterioren Pfeilers dagegen
der Einsatz eines Columella-Struts. 
Das mediale Sliding bietet zudem die Möglichkeit,
gleichzeitig kleine Malformationen am Übergang
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Abb. 4a_ Nach drei Voroperationen

auswärts ist die Nasenspitze noch

immer überprojiziert. 

Abb. 4b_ Ein Jahr nach der Korrek-

tur. Durch eine beidseitige laterale

Sliding-Technik wurde sowohl eine

Deprojektion als auch eine Kranialro-

tation der Nasenspitze erreicht.

Abb. 4c_ Der dabei entstandene

Hautüberschuss im Bereich der 

Columella wird sorgfältig reseziert.

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 4c
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vom Crus mediale zum Crus intermedius zu korri-
gieren.8

Bietet sich aufgrund der Länge der medialen Flügel-
knorpel eine Deprojektion durch ein mediales Sliding
an, ist dabei aber keine Kaudalrotation der Nasen-
spitze erwünscht, kann man die Achse der Flügel-
knorpel beim Sliding, anstatt wie üblich parallel, kra-
nialgerichtet anlegen. Dadurch entsteht ein kleiner
anteriorer Knorpelüberschuss am domnahen  Ende,
der reseziert wird. In der Folge der Achsveränderung
erhält man statt der Rotation nach kaudal eine Krani-
alrotation der verkürzten Flügelknorpel. Umgekehrt
ist eine Achsveränderung auch beim lateralen Sliding
möglich. Anstatt der üblichen Kranialrotation kann
man dann eine Kaudalrotation erreichen.4

In einer retrospektiven Untersuchung von 271 Pa-
tienten konnten wir zeigen, dass es sich bei den Sli-
ding-Techniken um sichere, präzise und effektive Me-
thoden zur Korrektur der überprojizierten Nasen-
spitze handelt, mit denen stabile Langzeitresultate er-
zielt werden können (Abb. 5).5

Die Korrektur einer überprojizierten Nasenspitze
bleibt eine Herausforderung. Die Wahl der Technik
richtet sich immer nach dem individuellen Befund

und dem Ziel der Operation. Entscheidend für den Er-
folg der Nasenspitzenkorrektur ist eine adäquate prä-
operative Analyse und exakte Planung der Operation,
damit mit den zur Verfügung stehenden Techniken
ein stets auf das individuell vorliegende Problem ab-
gestimmtes Konzept erstellt werden kann. 

_Zusammenfassung

Die Korrektur einer überprojizierten Nasenspitze ist
immer eine Herausforderung, die einer genauen
präoperativen Analyse und Planung sowie einer
exakten Durchführung bedarf. Oft wird eine über-
projizierte Nasenspitze gemeinsam mit einem über-
höhten Nasenrücken (Rhinomegalie) angetroffen,
sie kann aber auch isoliert vorkommen. Um eine
überprojizierte Nasenspitze zu verkleinern, muss
das darunterliegende Knorpelgerüst verkleinert
werden. In der Literatur findet man eine große Aus-
wahl an Korrekturverfahren,  die sich vor allem in
der Exaktheit und Reproduzierbarkeit der operati-
ven Ergebnisse unterscheiden. Wir stellten unser
Konzept zur Korrektur der überprojizierten Nasen-
sitze vor._
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Abb. 5a Abb. 5b Abb. 5c

Abb. 5d Abb. 5e Abb. 5f

Abb. 5a–c_ Rhinomegale 

Höcker-Schiefnase, Asymmetrie 

der überprojizierten Nasenspitze,

Septumdeviation mit Subluxation der

Septumvorderkante.

Abb. 5d–e_Postoperatives Ergebnis

nach sechs Monaten. Deprojektion

der Nasenspitze durch laterales 

Sliding beidseits. Die Nasenspitzen-

asymmetrie wurde durch Verkürzung

des linken Crus laterale mittels medi-

aler Sliding-Technik korrigiert. Der

sich ergebende Hautüberschuss an

der Columella wurde reseziert. Extra-

korporale Septumplastik, Erniedrigen

des Nasenrückens und Korrektur der

Schiefnase durch laterale, transver-

sale und paramediane Osteotomien.
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Botox, Filler, Chirurgie –
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_Was hat die Zeit mit uns gemacht, was ist denn
bloß aus uns geworden. Ein eisiger Wind treibt uns
nach Norden … ich will da nicht hin …, so beschreibt
es Udo L. in einer seiner Balladen von der letzten LP
„Stark Wie Zwei“.
Die sichtbaren Spuren des Alterns sind individuell
sehr unterschiedlich und werden zugleich auch sehr
verschieden wahrgenommen, bewertet und erlebt.
Durch Selbstwahrnehmung und Selbstwertgefühl
vieler junger Menschen, aber nicht nur dieser, werden
retuschierte Bilder von phänotypisch idealisierten
Personen beeinflusst. Nicht selten werden diese Bil-
der als Leitbild oder Maßstab angenommen. Daraus
entstehen Zerrbilder von ewiger Jugend und Schön-

heit, denen immer mehr Menschen entsprechen
möchten. Der Widerspruch zwischen jugendlichem
Lebensgefühl und sichtbaren Zeichen des Alters bzw.
des Alterns erzeugt eine Nachfrage an Maßnahmen,
die die Zeichen des Alterungsprozesses aufhalten
bzw. die „Zeit anhalten“. Neben den sichtbaren „mor-
phologischen“ Veränderungen führen z.B. Behand-
lungen mit Botulinumtoxin darüber hinaus bei neun
von zehn Frauen nach aktuellen Studien zu einer sig-
nifikanten Verbesserung der Stimmungslage.1 Den-
noch sollte jedes Gesicht, ganz besonders im Alter,
seine Fähigkeit bewahren, Stimmungen, Reaktionen
und Gefühle auszudrücken. Als Spiegel der Seele ist
Mimik zentraler Bestandteil von Gebärdenspiel und
Körpersprache.
Alter, Erlebnisse und Krankheiten verändern das Ge-
sicht und den Gesichtsausdruck. Früher konnten
Ärzte anhand autochthoner Zeichen im Gesichtsaus-
druck von Kranken, allein durch eine Analyse des Ge-
sichtsausdrucks, zu konkreten Diagnosen kommen.2

Nicht zuletzt spiegelt sich ein Leben in einem Gesicht
wider und hinterlässt in diesem Sinne „Spuren“ oder,
wenn gar nicht, wird es Stoff von Romanen, wie im
„Bildnis des Dorian Gray“ von Oscar Wilde.
Der Alterungsprozess betrifft das gesamte Gesicht
mit allen verschiedenen Gewebetypen und erfordert
immer ein sehr individuelles Konzept auf der Grund-
lage einer Analyse, die neben dem Haut- und Binde-
gewebstyp auch die Mimik und Motorik, den Typ und
das Naturell des Patienten berücksichtigt. Typische
Veränderungen während des Alterungsprozesses im
Gesicht sind gekennzeichnet von einem Elastizitäts-
verlust der Haut, einer Umverteilung von subkuta-
nem Fett und einem Dynamitätsverlust der Haut. Es
resultiert das sog. „Sagging of the face“ (Abb. 1). 
Die Haut reagiert in Abhängigkeit vom Typ mit Tex-
turveränderungen, Verlust von Turgor, Dehydrata-
tion und z.B. Elastose. Das Bindegewebe verliert an
Elastizität, Knorpel ossifizieren und werden rigide,
die Knochen demineralisieren und werden spröde,
Gefäße sklerosieren (Abb. 2).
Neben den Veränderungen der einzelnen Gewebe
kommt es im Laufe des Alterungsprozesses zu deut-
lichen Gewebeverlagerungen und Proportionsver-
änderungen.

Abb. 1_ Sagging of the face: Sche-

matische Darstellung der Vektoren,

die bei der Alterung des Gesichtes

wirken und zu den typischen 

Veränderungen führen: Brauenptose,  

Blepharochalasis,Tränensäcke, 

Hängewangen, tiefe Nasolabialfal-

ten, Marionetten- und Plissaefalten,

Elastose, Platysmabanding.

Abb. 2_ Hände einer 70-jährigen Pa-

tientin mit typischen Veränderungen

einzelner Gewebetypen. 

Abb. 1

Abb. 2

Kräfte des
Alterungs-
vorganges
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In den letzten Jahren ist die Nachfrage nach minimal-
invasiven Verfahren der Anti-Aging-Medizin stark
angestiegen. 

Voraussetzung für jede gesichtskonturierende und
rejuvenative Behandlung ist eine genaue Analyse des
Gesichts als Gesamtheit. Es schließt sich ein Behand-
lungsplan an, der mit der/dem Patientin/en erörtert
wird und alle individuellen morphologischen und
psychologischen Gegebenheiten berücksichtigt. In
der Regel stehen Behandlungen mit Botulinumtoxin
und resorbierbaren Fillern verschiedener Vernet-
zungsgrade am Anfang der Behandlung. Sie haben
bei sachgerechter Anwendung und Kenntnis der Ei-
genschaften der Filler und der Injektionstechniken
ein sehr geringes Risiko. Während noch vor Jahren
das Prinzip Relax, Refill und Redrape als chronologi-
scher Fahrplan der Rejuvenation proklamiert wurde,
stehen heute auch nach Empfehlung der Facial Aes-
thetic Consensus Group Faculty mehrdimensionale
Konzepte mit dosierter muskulärer Entspannung,
Volumenauffüllung und Rekonturierung des Gesich-
tes im Vordergrund.3 Positive synergistische Effekte
zwischen Botulinumtoxin und Fillern bestehen so-
wohl in der Beseitigung oder Verminderung von Fal-
ten durch Schwächung muskulärer Aktivität als auch
in der Verlängerung der Wirkung der Filler an Orten
verminderter Mobilität und Resorption.
Der Wunsch nach Veränderung begegnet uns bereits
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
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Abb. 3_ Für die Lippengröße gilt die

im Profil messbare Formel: Abstand

Lippenrot – Subnasale = Abstand

Subnasale – Lobulus-

Columella-Übergang. Grafik aus 

Behrbohm: Ästhetische Gesichts-

chirurgie – ein Ratgeber für Patien-

ten, Endopress, Tuttlingen 2008.

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 4c Abb. 4d

Anforderungen an minimalinvasive Verfahren
der Anti-Aging-Medizin

Eine kurze Downtime

Ein geringes Komplikationsrisiko

Eine ambulante Durchführbarkeit

Ein optimales und lang andauerndes Ergebnis

Abb. 3

Abb. 4_ Augmentation des Volumens

der Oberlippe und Aufrichten der

Mundwinkel a) vor und b) unmittelbar

nach Injektion der Hyaluronsäure,

Belotero intense.

Trichion

Nasion
Rhinion
Porion
Pronasale

Subnasale

Pogonium
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Hier stehen Nasen-, Kinn- oder komplexe Profilkor-
rekturen des Gesichtes an der Spitze. Über die Zeit-
punkte der frühestmöglichen Operationen und die
Voraussetzungen informieren die aktuellen AWMF-
Leitlinien.4

_Minimalinvasive Verfahren

Exemplarisch sollen einige minimalinvasive Ver-
fahren dargestellt werden:

• Lippenkorrekturen

Auch jüngere Frauen wünschen immer häufiger
Veränderungen von Lippenform und -volumen.
Volle, schön geschwungene Lippen gehören zu den
wichtigen Attributen des Gesichtes einer Frau.
Absolute geometrische Regeln gibt es nur für die
Größe der Lippen im Profil. Es muss im Kontext mit
den benachbarten ästhetischen Einheiten bzw. des
ganzen Gesichtes entschieden werden, ob und wel-
che Veränderung der Lippe einen Gewinn darstellt
(Abb. 3).
Bevor andere Maßnahmen empfohlen werden,
sollte die Augmentation der Lippen je nach Aus-
gangsbefund zunächst mit einem resorbierbaren
Filler erfolgen. Es hat sich hier Hyaluronsäure Belo-
tero intense als multiquervernetzte, monophasi-
sche Hyaluronsäure bzw. Belotero basic als multi-
vernetzte Hyaluronsäure in Abhängigkeit vom Aus-
gangsbefund bewährt. In linearer Technik kann das
Volumen selbst augmentiert und die obere Lippen-
rotkante gezielt aufgestellt werden (Abb. 4–6).
Die Lippenaugmentation mit autologem Fettgewebe
birgt die Chance eines dauerhaften Resultates, wenn
ein Großteil der transplantierten Fellzellen wirklich
integriert werden und „anwachsen“. Es ist durchaus
mit einer teilweisen Resorption zu rechnen. Dann
können Irregularitäten z.B. an der Lippenrotkante
verbleiben.
Tiefe Plissaefalten und Marionettenfalten in Kom-
bination sind nicht selten. Auch hier kann die Ober-
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Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 5_ Volumenvergrößerung der

Oberlippe a) vor und b) nach Injektion

mit Belotero basic.

Abb. 6_ Diskrete periorale Volumen-

substitution a) vor und b) nach Injektion

von Hyaluronsäure.

Abb. 7_ Aufrichten der Lippenrotkante

der Oberlippe, Augmentation des Phil-

trums und Unterspritzen der Nasolabi-

alfalte bds. a) vor und b) drei Wochen

nach der Augmentation. 

Abb. 8a–d_ Behandlung von typischen

Platysmabandings a) und c) vor und b)

und d) zwei Wochen nach Behandlung

mit Xeomin. Einzeldosis 2 IE in die

Stränge, Gesamtdosis 14 IE je Seite.

Abb. 8a

Abb. 8b

Abb. 8c

Abb. 8d
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lippe augmentiert und die Lippenrotkante aufge-
stellt werden. Es empfiehlt sich immer, das Philtrum
durch intradermale Injektionen zu modellieren und
die Nasolabialfalte zu heben. Besonders wichtig ist
das nasolabiale Dreieck. Es geht in dieser Region oft

nicht um das Glätten von Falten, sondern um den
Ausgleich von „Plateau“-Bildungen mit Niveau-
Unterschieden.

• Platysmabanding

Ein typisches Problem der Halsveränderung stellt das
Platysmabanding dar. Gezielte Injektionen von je-
weils 2 IU Xeomin in die Stränge in ca. 2 cm Abstän-
den führen zu deutlichen Effekten (Abb. 8).

• Kombinationsbehandlung mit Botulinumtoxin

und Hyaluronsäure

Zunächst erfolgt die Behandlung der Zornes- und
Sorgenfalten mit Botulinumtoxin. Im Intervall von 
7–10 Tagen erfolgt dann die Augmentation kleiner
Falten der Stirn z.B. mit Belotero soft und die Aug-
mentation der Nasolabialfalten mit Belotero basic
(Abb. 9 und 10).
Sind die minimalinvasiven Techniken der Rejuvena-
tion „ausgereizt“, sind folgende wenig invasiven
Operationen die ersten, die nach eigenen Erfahrun-
gen in Betracht kommen:
Oberlid-, je nach Befund mit Unterlidkorrektur,
Mittelgesichtslifting, Stirn-Brauenlifting. Sehr häu-
fig sind Kombinationsoperationen, in unserer
Sprechstunde mit Nasenkorrekturen.

• Oberlidkorrektur /Kombinationsoperationen

Die Haut der Lider ist besonders dünn, die Muskula-

tur zart. Schlupflider sind daher die ersten nur chir-
urgisch behandelbaren Zeichen des Alterungspro-
zesses und entstehen durch Elastizitätsverlust der
Haut und Tonusverlust der Muskulatur. Je nach Be-
fund verfolgt die Operation drei Ziele: Entfernen

überschüssiger Haut, „Straffen“ des Lidmuskels und
das Abtragen von prolabiertem Fett (Abb. 11).

• Midfacelift

Das Absinken der Gesichtsweichteile der Wange kann
zu typischen Hängewangen, Nasolabialfalten, hän-
genden Mundwinkeln und einer deutlichen Kontur-
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Abb. 9_ Kombinationsbehandlung

der Stirn und Glabella-

region mit Xeomin und Augmentation

mit Belotero basic und soft zum 

Ausgleich von Falten, Plateaus und

einer OP-Narbe.

Abb. 10_ Kombinationsbehandlung

Glabella mit Xeomin und der 

Nasolabialregion mit Belotero basic.

Abb. 11_ Planung einer Blepharo-

plastik der Oberlider mit dem 

Planungszirkel n. Behrbohm, Storz.

Abb. 12_ Prinzip und Zugänge zum

minimalinvasiven Mittelgesichts-

lifting MGL. Grafik aus Behrbohm: 

Ästhetische Gesichts chirurgie, 

Endopress, 2007.

Abb. 9a

Abb. 10a Abb. 10b

Abb. 10c

Abb. 10d

Abb. 9b

Abb. 11

Abb. 12
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veränderung und Erschlaffung des Mittelgesichts
führen (Abb. 12).
Über die gezeigten Zugänge erfolgt eine Präparation
entlang der Fascie des M. temporalis bis zum Arcus
zygomaticus. Danach erfolgt entweder eine ober-
flächliche oder tiefe, endoskopische Präparation in
Bezug zur Fascia temporoparietalis mit letztlich ei-
nem subperiostalen Zugang zum Wangenfettkörper.
Unterstützt wird die Präparation, das Heben und
Anschlingen duch je eine bukkale Inzision (Abb. 13).

• Stirnbrauenlift

Entscheidend ist oft bereits das Stellen der richtigen
Indikation, z.B. zu einer Hebung der Brauen bzw. zu ei-
nem Stirnlifting. Viele Patienten stellen sich mit der
festen Erwartung einer Lidkorrektur vor. Diese bringt

allein nichts, wenn es durch ein Nachlassen der Dyna-
mik der Stirnmuskulatur zu einem Absinken der Stirn-
Brauen-Partie mit Pseudoblepharochalasis der Ober-
lider gekommen ist. Ob ein subkutaner Stirn-Brauen-
Schläfen-Lift oder eine endoskopische Operation im
Einzelfall von Vorteil ist, hängt von dem aktuellen Be-
fund und den Erfahrungen des Operateurs mit der je-
weiligen Technik ab. Eine weitere Indikation zum
Stirnlift sind Zustände nach Fazialisparesen oder be-
sondere anatomische Konstellationen (Abb. 14).

• Wangen-Hals-Lifting

Eine verstrichene Hals- und Unterkieferkontur mit
deutlichen Erschlaffungszeichen von Gesichts- und
Halsmuskulatur und Zeichen des „Sagging of the
face“ ist eine Indikation zu einem Wangen-Hals-Lif-
tings evtl. auch im Rahmen eines Face-Liftings. Die
Methode der Wahl ist die Präparation des SMAS mit
dynamischer Straffung und kontrollierter Reduktion
und Formung des subkutanen Fettgewebes.5 Da-
durch lässt sich ein deutlicher Verjüngungseffekt
erreichen mit allen psychologischen und psychoso-
zialen Auswirkungen, die bei gelungener Operation
besonders von Patientinnen oft ganz treffend als
„geschenkte Jahre“ bezeichnet werden. Ab dem
Zeitpunkt der Operation setzt natürlich erneut ein
Alterungsprozess ein, jedoch um Jahre verschoben
(Abb. 15 und16)._
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Abb. 16b Abb. 16cAbb. 16a

Abb. 13a–d_ 50-jährige Patientin

mit Blepharochalasis beidseits und

Höckernase a) und b) und ein Jahr 

c) und d) nach Blepharoplastik, 

Rhinoplastik und MGL ein Jahr nach

dem Kombinationseingriff.

Abb. 14_ Patientin vor a) und 

b) ein Jahr nach endoskopischem 

Brauen-Lifting.

Abb. 15_ Prinzip der Gesichts-

Rekonturierung durch Trimmen 

des SMAS, „dynamic SMAS“ und 

Konturierung des Fettgewebes.

Abb. 16a–c_ a) Patientin präopera-

tiv, b) ein Jahr postoperativ und 

c) zehn Jahre postoperativ.

Prof. Dr. Hans Behrbohm

Privatpraxis am Kurfürstendamm 61

10707 Berlin 

www.ku61.de

face_Kontakt

Abb. 13a Abb. 13b

Abb. 13c Abb. 13d

Abb. 14a Abb. 14b

Abb. 15
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_IV. Knochenaugmentation – 
Gesichtsimplantate

Während der Einsatz von Implantaten zur Brust-
vergrößerung einer der häufigsten ästhetisch-
plastischen Operationen in Deutschland ist, sind
Gesichtsimplantate – anders als zum Beispiel in
den USA – in Deutschland immer noch wenig ver-
breitet. Wie bereits in Teil 1 des Artikels (aus face
4/2010) ausgeführt, kann ein ästhetisch ausgewo-
genes Gesicht nicht allein durch zweidimensiona-
les Ziehen an der Haut erreicht werden. Ebenso wie
durch eine Korrektur der Nase, die ja das zentrale
dreidimensionale Element des Gesichts ist, eine
starke Verbesserung der gesamten Gesichtsästhe-
tik erreicht wird, können ähnliche positive Besse-
rungen durch Gesichtsimplantate erreicht wer-
den. Gesichtsimplantate können bei vielfältigen
Indikationen verwendet werden, zum Beispiel bei
fliehendem Kinn, einem flachen Mittelgesicht, fla-

chen Wangenknochen, flachen Kieferwinkeln, ei-
ner fliehenden Stirn, einem flachen Hinterkopf
oder eingefallenen Schläfen, um nur die häufigs-
ten zu nennen. Prinzipiell kann man mit Gesichts-
implantaten knöcherne Schädelveränderungen
sozusagen simulieren, die ansonsten nur mit Kno-
chenschnitten (Osteotomien), Knochenverlage-
rung und Fixierung mit Schrauben und Platten
möglich wären. 
Solche dreidimensionalen Knochenverschiebun-
gen sind jedoch mit einem nicht unerheblichen
Operationsrisiko verbunden, sodass sie in der Re-
gel nur bei schweren angeborenen Missbildungen
oder im Rahmen von Wiederherstellungen zur An-
wendung kommen, nicht jedoch bei Patienten,
welche eine rein ästhetisch-plastische Verbesse-
rung suchen. Eine Ausnahme stellt die Kinnvor-
verlagerung durch Knochenschnitt dar (Genio-
plastik), welche einen vergleichbaren Aufwand
wie eine Kinnimplantat-Operation hat. Für rein äs-

Implementierung cranio-maxillo-
facialer OP-Techniken in der 
Ästhetischen Gesichtschirurgie –Teil II
Autor_Dr. med. Michael A. Kremer, München

Abb. 1

IV. Gesichtsimplantate

Implantate simulieren das durch Osteotomien erreichbare Ergebnis

© Michael Yaremchuk, 2003

Abb. 1_ Gegenüberstellung von

Osteotomien und analog wirkender

Implantate.
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thetische Operationen sind Gesichtsimplantate
also schlichtweg komfortabler und sie können
auch wieder entfernt werden, ohne dass ein blei-
bender Schaden entsteht. Durch sehr unterschied-
lich vorgefertigt „designte“ Gesichtsimplantate
können ganz typisch auftretende Konturdefekte
ausgeglichen werden, ohne dass störende Kno-
chenkanten, Knochendefekte oder tastbares Osteo-
synthesematerial wie bei der Osteotomie verblei-
ben. Weitere Vorteile von Gesichtsimplantaten
sind in Abbildung 2 zusammengefasst.
Die am häufigsten verwendeten Gesichtsimplan-
tate für ästhetische Behandlungen bestehen aus
Kunststoffen wie Polyethylen, Silikon oder Poly-
etheretherketon (PEEK). Sie sind in verschiedenen
Formen und Größen steril verfügbar und können
auch individuell anatomisch angefertigt werden.
Während es bei porösen Polyethylen Implantaten
zum Einwachsen von Blutgefäßen und Bindege-
webe kommt, bildet sich bei den anderen o.g.
 Materialien eine Faserkapsel um das Implantat
 herum. In der Regel ist eine bildgebende Diagnos-
tik präoperativ nur bei patientenspezifischen
Sonderanfertigungen erforderlich, da diese exakt
pass-fit hergestellt werden müssen. Diese „Cus-
tom“ Implantate haben die früher übliche In-situ-
Verwendung von Knochenzementen (z.B. Hydro-
xylapatit) und formbaren Kunststoffen (z. B. Me-
thylmetacrylat) praktisch überflüssig gemacht.
Gesichtsimplantate werden analog den in Teil 1
(face 4/2010) unter III. genannten Zugangswegen
subperiostal eingebracht, exakt platziert und soll-
ten mit Minischrauben (1,5–2,0 mm) sicher fixiert
werden. Die Präparation muss unter Zuhilfe-
nahme eines monopolaren Elektrokauters (Mikro-
nadel) absolut blutarm sein, da Blutungen die Sicht
erheblich einschränken und es zu Nervenverlet-
zungen kommen kann. Nicht gestillte Blutungen
führen zu postoperativen Hämatomen und erhö-
hen die Infektionsgefahr signifikant – wie bei
Brustimplantaten. Nicht exakt fixierte Implantate
können verrutschen, was unvorhersehbare kos-
metische Ergebnisse bringt. Auch kann nur durch
definitive Befestigung der Implantate mit Schrau-
ben eine erreichte Symmetrie sicher gehalten wer-
den und die Implantate abschließend evtl. noch an
ihrer festen Position Stück für Stück mit Skalpell
bzw. Fräse nachkonturiert werden. Der Wundver-
schluss sollte wegen immanenter Kontamina-
tionsgefahr durch die Wunde, vor allem im Bereich
der Mundhöhle, wasserdicht sein. Kleine Saug-
drainagen, welche implantatfern transkutan aus-
gebracht werden, können bei bestimmten Lokali-
sationen wie Kieferwinkeln vorteilhaft sein, da die
Vermeidung von lokalen Hämatomen das Auftre-
ten eines Implantatinfekts verringert. Eine Drai-
nage bukkaler Mukosawunden durch lockere
Wundadaptation oder gar Laschen verbietet sich

wegen der retrograden Kontamination durch Spei-
chel und ist absolut kontraindiziert. Eine perio-
perative Antibiotikaprophylaxe und konsequente
postoperative Schleimhautdesinfektion bis zur
Wundheilung sind ebenso wie ein sehr vorsichtiger
Kostaufbau mandatorisch.
Trotz Abhebung aller Gesichtsweichteile vom 
Knochen bestehen postoperativ praktisch keine
Schmerzen, eher ein dumpfes Gefühl mit manch-
mal schwellungsbedingter transienter Taubheit.
Die Schwellung geht in der Regel nach zwei bis drei
Tagen zurück und ist nach wenigen Wochen für
Dritte kaum mehr zu erkennen. Blaue Flecken sind
aufgrund der Präparation subperiostal eher sel-
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Abb. 2_ Vorteile von 

Gesichtsimplantaten aus Kunststoff.

Abb. 3_ 3-D-Gesichtskonturierung

durch Kinnimplantat, Entfernung 

des Bichat’schen Fettpfropfs und

Fettabsaugung Kinn.

IV. Gesichtsimplantate

v „Off-the-shelf“ Verfügbarkeit oder spezifische

Herstellung anhand von CT-Daten (PSI)

v Vielzahl von Implantatgrößen und Designs

v Präoperative Demonstration vor Patienten

v Individuelles Ergebnis planbar

v Intraoperative Anpassbarkeit

v Exakte Platzierbarkeit (Mini-Schrauben)

IV. Gesichtsimplantate

Abb. 2

Abb. 3
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ten. Nach Abheilung kann ein Dritter zwar eine
positive Veränderung der Gesichtsstrukturen
unterbewusst wahrnehmen, da aber keine
Schnitte äußerlich existieren, wird eine Opera-
tion als Ursache dafür zumeist nicht vermutet.

_V. Gesichtsasymmetrie

Patienten mit Gesichtsasymmetrie stellen eine be-
sondere Herausforderung dar, weil sämtliche oben
beschriebenen cranio-maxillo-facialen Techniken
in Kombination mit Weichteileingriffen, oft an
verschiedenen Lokalisationen im Gesicht, ein-
oder mehrzeitig zur Anwendung kommen, um ein

möglichst symmetrisches, ästhetisches Ergebnis
zu erzielen. Es bedarf eines individuell adaptierten
operativen Behandlungsplans, dem eine detail-
lierte Aufklärung und Planung mit dem Patienten
vorausgeht. Ein sehr gutes Vertrauensverhältnis
ist unabdingbar. Die Aufklärung ist auch aus
 mediko-legalen Gründen genau schriftlich festzu-
halten, da die üblichen vorgefertigten Aufklä-
rungssysteme die zur Anwendung kommenden
OP-Techniken meist nicht einmal ansatzweise
enthalten, ggf. sollte hier mit der Berufshaft-
pflichtversicherung Rücksprache gehalten wer-
den. Asymmetrische Patienten müssen unbedingt
darüber aufgeklärt werden, dass Symmetrisierung
das Ziel der Behandlung(en) ist, eine völlige Sym-
metrie jedoch wegen wachstumsbedingter Sei-
tenunterschiede in allen Gewebeschichten nicht
erreichbar ist. Dies wird in der Regel von Patienten
mit Gesichtsasymmetrie gut akzeptiert. Besteht
eine mithilfe der o.g. Techniken nicht behandel-
bare Deformität, welche eigentlich eines orthog-
naten, also die Okklusion und die Kieferstellung
betreffenden kieferchirurgischen Eingriffs bedarf,
muss unbedingt darauf hingewiesen werden. Aus
Erfahrung finden sich aber zumeist Patienten ein,
die einen solchen Eingriff bereits hinter sich haben
und mit dem erzielten „Grobergebnis“ nicht zu-
frieden sind, oder aber es handelt sich um Patien-
ten, die eine aufwendige und belastende Kie-
ferumstellung ablehnen und eine dadurch be-
dingte Asymmetrie akzeptieren. Interessanter-
weise finden sich auch Patienten ein, die zwar nach
einem kieferchirurgischen Eingriff einen optima-
len Biss haben, jedoch nun sekundäre Deformitä-
ten und Asymmetrien aufweisen, welche mithilfe
der im Vorgang beschriebenen Techniken korri-
giert werden können.
Die Eingriffe zur Symmetrisierung bedürfen einer
detaillierten Diagnostik, eines vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Verhältnisses sowie detaillierter
anatomischer Kenntnisse und operativer Fähig-
keiten._
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V. Symmetrisierung der rechten Orbita

Abb. 4a_ Komplexe Symmetrisie-

rung im Bereich der Orbita.

v Mediale Kanthopexie rechts (transnasale Fixierung links)

v Laterale Orbitaausfräsung rechts + laterale transossäre Kanthopexie

v Implantat Orbitadach rechts

v Abfräsung Brauenwulst rechtslateral

v Implantat infraorbital bei Tear-Trough Deformität bds.

Abb. 4b

Abb. 4b_ OP-Technik: Unsichtbarer

transpalpebraler Zugang, Implantat-

fixierung unterhalb des N. supraorbi-

talis, Abfräsung Orbitarand.

Abb. 4a
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I Fachbeitrag _ Narbenbehandlung

_Einführung

Die Behandlung von Postverbrennungsnarben er-
folgt gewöhnlich mittels Laserbehandlung, Dermab-
rasion oder tiefen chemischen Peelings. Alle diese
Methoden sind jedoch ablativ, das heißt ein Teil des
epidermalen Gewebes wird durch sie entfernt. Eine
nicht-ablative und daher deutlich weniger traumati-
sche Alternative zur Narbenbehandlung ist die Mikro-
nadeltherapie oder Collagen-Induktions-Therapie
(CIT). In diesem Beitrag werden die Möglichkeiten die-
ser Therapie zur Behandlung von hypertrophen Post-
verbrennungsnarben und inaktiven Keloidnarben
dargestellt und typische Behandlungserfolge gezeigt.
Aufgrund ihrer zahlreichen Vorteile gegenüber den
ablativen Methoden besitzt die CIT das Potenzial, von
einer Behandlungsalternative zu einer Hauptme-
thode der Behandlung und Korrektur von Postver-
brennungsnarben zu avancieren.
Narben sind ständige Gefährten der Menschen. Sie
treten in verschiedenen Formen auf, die von zahlrei-
chen Faktoren, wie z. B. Tiefe, Ursache und Lokalisa-
tion der Verletzung bzw. Entzündung, vom Erfolg

durchgeführter Behandlungen etc. abhängen. Nar-
ben hinterlassen jedoch nicht nur Spuren auf dem
Körper, sondern auch auf der Seele. Fast alle Men-
schen wären ihre Narben gern los oder möchten 
wenigstens deren Aussehen verbessern.
Die Ursachen für die Bildung schwerer Narben um-
fassen unter anderem Haushalts- und andere Unfälle,
Schnittwunden, Operationen und entzündliche Haut-
erkrankungen. Eine besondere Stellung nehmen Nar-
ben nach Verbrennungen ein. Diese sind in der über-
wiegenden Mehrheit hypertrophe Narben oder Kelo-
ide. Heutzutage existieren nur wenige Methoden, die
geeignet sind, den Zustand solcher Narben wesent-
lich zu verbessern. Die Mehrheit dieser Methoden, wie
z. B. Laserbehandlung, Dermabrasion, tiefe chemi-
sche Peelings, ist ablativ und beinhaltet somit die
Entfernung der Epidermis und eine Verletzung der
Dermis in ihrer Gesamtheit. In der Folge besteht die 
Gefahr erneuter Narbenbildung, zudem kommt es
häufig zur Hyper- oder Hypopigmentierung. 
Eine Alternative zur Behandlung von Postverbren-
nungsnarben ist die Mikronadeltherapie oder Colla-
gen-Induktions-Therapie (CIT). Bei dieser Methode

Collagen-Induktions-Therapie
(CIT) zur Korrektur 
von Postverbrennungsnarben
Autor_Dr. Igor Safonov, Kiew
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Abb. 1

Abb. 2

Abb. 1_ Hypertrophe Narben am

Unterschenkel.

Abb. 2_ Aktives Keloid am Körper.



Fachbeitrag _ Narbenbehandlung  I

bleibt die Epidermis intakt und die Dermiskontinuität
erhalten. Sie ist damit deutlich weniger traumatisch
als andere Methoden. 

_Narbentypen nach Brandwunden 
(Postverbrennungsnarben)

Hypertrophe Narben und Keloidnarben verursachen
häufig besonders starke physische und ästhetische
Probleme. Die Behandlung und Verbesserung gerade
dieser Narbentypen steht daher im Fokus des Interes-
ses von Dermatologen und plastischen Chirurgen. 

Hypertrophe Narben (Abb. 1) erheben sich über die
umgebende Haut, reichen aber im Gegensatz zu Kelo-
idnarben nicht über die Grenzen der Verletzungszone
hinaus. Die das Narbengewebe bildenden Kollagenfa-
sern sind parallel zur Hautoberfläche ausgerichtet.
Solche Narben sind in der Regel nach 12 bis 18 Mona-
ten „reif“. Eine selbstständige Regression ist in Einzel-
fällen möglich, sie ist aber niemals vollständig.

Keloidnarben oder Keloide (Abb. 2) überschreiten be-
deutend die Größe der primären Brandwunde. Sie
stellen massive Bindegewebswucherungen dar. Im
Unterschied zu allen übrigen Narbentypen lassen sich
Keloidnarben nicht mit den Begriffen „jung“ oder „alt“
definieren. Sie werden stattdessen unabhängig vom
Narbenalter mit den Begriffen „aktiv" und „inaktiv“
bezeichnet. Das aktive Keloid wächst und verursacht
Schmerzen, Juckreiz, Spannungsgefühle und emotio-
nalen Stress. Es sieht angespannt rot aus, oft mit ei-
ner Zyanosetönung. Das inaktive Keloid wächst dage-
gen nicht. Es hat eine rosa Farbe oder ähnelt der Haut-
farbe und ist daher subjektiv viel weniger belastend.
Das Narbengewebe des aktiven Keloids besteht aus
hypertrophen Fibroblasten und unreifen, chaotisch
angeordneten Kollagenfasern, die an das Muster ei-
nes Fingerabdrucks erinnern. 

_Pathologische Physiologie 
der Brandwunde

Schon 24 Stunden nach einem thermischen Trauma
findet sich eine große Menge von Entzündungsmedi-
atoren am Verletzungsort. Ausschlaggebend für die
Narbenbildung sind hierbei FGF (Fibroblasten-
Wachstumsfaktoren, engl. fibroblast growth factors),
welche die Bildung des Granulationsgewebes in vivo
induzieren, und TGF-� (transformierende Wachs-
tumsfaktoren-�, engl. transforming growth fac-
tors-�). Je nach Anwesenheit anderer Wachstums-
faktoren fördern oder unterdrücken TGF-� das
Wachstum vieler verschiedener Zelltypen.1 TGF-� be-
finden sich in den Alpha-Granula der Thrombozyten
und können von vielen Zellen in vitro synthetisiert
werden. Sie verfügen über eine starke Chemotaxis
und ziehen bewegliche Zellen an, darunter auch Ma-

krophagen. 2–4 In den letzten Jahren wurde zudem
gezeigt, dass TGF-�1 und -�2 die Kollagensynthese
induzieren und TGF-�3 zu einer Wundheilung mit
normalem Kollagengitter ohne Narbenbildung bei-
trägt.5, 6 So ist auch embryonales Gewebe, das be-
kanntermaßen ohne Narbenbildung heilt, durch ein
niedriges TGF-�1- und -�2-Niveau und ein hohes
TGF-�3-Niveau charakterisiert.  
Die Entstehung einer hypertrophen Narbe oder Kelo-
idnarbe läuft vereinfacht gesehen folgendermaßen
ab: Bald nach dem thermischen Trauma entstehen in
der Wunde neben anderen Entzündungsmediatoren
auch TGF und FGF. Diese verursachen die Migration
von Fibroblasten aus anderen Regionen zum Verlet-
zungsort sowie die Proliferation dort bereits vorhan-
dener Fibroblasten. Ist der Umfang der Verletzung
groß, so arbeiten die Fibroblasten mit verstärkter Be-
lastung, was allmählich zu einer Hypertrophie führt.
Die hypertrophen Fibroblasten synthetisieren eine
große Menge an Kollagen, und zwar wesentlich mehr
als die Kollagenase lysieren kann. Auf diese Weise ver-
schiebt sich das dynamische Gleichgewicht von Kol-
lagensynthese und Kollagenabbau zur Syntheseseite.
Dies führt schließlich zur Bildung der hypertrophen
und Keloidnarben. Die ganze Kette wird somit folgen-
dermaßen aussehen: Trauma → TGF und FGF → Fi-
broblastenmigration → Fibroblastenproliferation →
Fibroblastenhypertrophie → Synthese unreifer Kolla-
genfasern → hypertrophe/keloide Narbe.

_Begründung der Auswahl 
der Patientengruppen 

Jede heutzutage existierende invasive oder minimal-
invasive Korrekturmethode sollte nur bei hypertro-
phen Narben oder schon inaktiven Keloiden ange-
wendet werden. Bei aktiven Keloiden muss eine Be-
handlung dagegen unterbleiben, da diese sonst mit
großer Wahrscheinlichkeit anfangen noch intensiver
zu wachsen. Die Gründe hierfür sind folgende: Die
Epidermis über einer aktiven Keloidnarbe ist gewöhn-
lich dünner als normal, die retikuläre Dermis dagegen
vergrößert, die Papillarschicht geglättet. Bereits ein
kleines Trauma kann die Integrität von Epidermis und
Dermis verletzen, insbesondere auch ablative Proze-
duren wie Peeling, Laserbehandlung oder Dermabra-
sion. Als Gegenreaktion auf ein solches Trauma wer-
den die hypertrophen Fibroblasten verstärkt versu-
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Abb. 3_ Dermaroller® Modell MF8

(Dermaroller S.a.r.l.)

Abb. 3
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chen, den Defekt zu „reparieren“, wozu wiederum
mehr Fibroblasten benötigt werden. Dies ruft eine
noch stärkere Proliferation, eine Verstärkung der Kol-
lagensynthese und somit eine noch stärkere Narben-
wucherung hervor. 

_Collagen-Induktions-Therapie (CIT)

Die Collagen-Induktions-Therapie (CIT) wurde mit
dem Dermaroller® (Dermaroller S.a.r.l., Abb. 3) mit ei-
ner Nadellänge von 1,5–2,5 mm (je nach Narbenart,
Größe der Narbe und betroffener Region) durchge-
führt. Hierbei wurde im Gesicht eine Nadellänge von
1,5 mm benutzt, auf dem Unterschenkel 2,0 mm, auf
Oberschenkel und Unterarm 2,5 mm. Der Einsatz von
1,5–2,5 mm langen Nadeln ist notwendig, um das alte
Narbengewebe zu zerstören, welches sich in der Der-
mis in einer Tiefe von 1–2 mm befindet.
Bei der Durchführung der Collagen-Induktions-The-
rapie ist es zweckmäßig, entweder eine lokale Appli-
kationsanästhesie oder gegebenenfalls Vollnarkose
zu verwenden. Eine lokale Infiltrationsanästhesie ist
nicht empfehlenswert, da sie ein lokales Ödem her-
vorruft, was ein ausreichend tiefes Eindringen der Na-
deln in die retikuläre Dermis behindert. Zudem kann

diese Anästhesieart das visuelle Bild des Operations-
feldes stören.
In allen Fällen verwendeten wir die lokale Applika-
tionsanästhesie mit Sol. Lidocaini (10 %)-Spray unter
Okklusion. Circa 20–30 Minuten nach Applikation des
Anästhetikums wurde die Prozedur mit dem Derma-
roller laut Standardprotokoll durchgeführt. Nach der
Behandlung wurde eine dünne Schicht antibiotischer
Creme oder Salbe auf die bearbeitete Hautfläche zur
Infektionsprophylaxe aufgetragen.   
Es wurde keine präoperative Vorbereitung durchge-
führt. Einige Autoren schlagen eine präoperative Vor-
bereitung von mindestens einem Monat Dauer vor,
während derer die Vitamine A und C (oder ihre Ab-
kömmlinge) auf das Behandlungsgebiet appliziert
werden.7 Dies ist unserer Meinung nach nicht sinn-
voll, da Vitamin C in den Geweben nicht akkumuliert,
sondern ständig verbraucht, oxidiert und aus dem Or-
ganismus hinausgeführt wird. Seine erhöhte Konzen-
tration in der Zone der hypertrophen oder Keloide-
narbe kann sogar zu einer noch größeren Zunahme
beitragen. Vitamin C ist vorzugsweise in der post-
operativen Periode zu verwenden, wenn die neue Kol-
lagensynthese anfängt. Genau in dieser Phase ist es
als Teilnehmer der Hydroxylierung notwendig.8

_Behandlungsergebnisse

Einige Monate nach der CIT ist eine deutliche Verbes-
serung aller Charakteristika des Narbengewebes zu
beobachten. 
Ein bestehendes Erythem ist einige Monate nach der
Behandlung mit dem Dermaroller® (1,5 mm Nadel-
länge) deutlich verringert (Abb. 4 und 5). 
Dass diese Verringerung tatsächlich ursächlich mit
der Mikronadeltherapie – und nicht mit der Autore-
generation der Haut – verbunden ist, belegt die Tatsa-
che, dass eine Erythemverringerung nur dort auftritt,
wo der Dermaroller verwendet wurde. Bei einer Be-
handlung im Gesicht beispielsweise nimmt das Ery-
them überall dort ab, wo die Verbrennungsoberfläche
„genadelt“ wurde, nicht jedoch auf den (unbehandel-
ten) oberen Augenlidern (Abb. 4 und 5). Dort ist das
 Erythem auch sieben Monate nach der Behandlung
unverändert vorhanden. Die Ursache für die Verrin-
gerung des Erythems durch die CIT ist vermutlich eine
Zerstörung überschüssig gebildeter Kapillaren.
In einem anderen Fall erkennt man am Rande der Ke-
loidnarbe einen hyperemischen Bereich (Abb. 6, links,
„vorher“), normalerweise der Bereich aktiven Narben-
wachstums. Diese Narbe ist dennoch deutlich ver-
schieden von der in Abbildung 2 gezeigten Keloid-
narbe, denn hier unterscheidet sich die Hautfarbe im
Zentrum der Narbe kaum von der gesunden Haut. Die-
ses Keloid ist inaktiv und befindet sich in der Phase der
Rückentwicklung. Eine solche Narbe kann mit ver-
nünftigem Risiko einer Mikronadeltherapie unterzo-
gen werden. 
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Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 5c Abb. 5d

Abb. 5a–d_ Derselbe Fall 

(Ausschnitte) vorher/nachher.

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 4a und b_ Hypertrophe 

Postverbrennungsnarben im Gesicht

vor (links) und sieben Monate 

nach der CIT.
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Die Behandlung wurde hier mit dem Dermaroller® mit
2,5 mm langen Nadeln durchgeführt. In diesem Fall
war das Ergebnis der CIT fünf Monate nach der Be-
handlung sichtbar: das alte Narbengewebe ist me-
chanisch zerstört. An Stelle der chaotisch angeordne-
ten unreifen Collagenfasern entstehen normale, pa-
rallel angeordnete, reife Collagenfasern. Die Narbe
wird dadurch deutlich flacher und zeigt in der Regel
auch eine verbesserte Mobilität. 
Die Entstehung eines normalen Kollagengitters nach
einer Mikronadelbehandlung wird durch klinische
Befunde anderer Autoren bestätigt. Zudem konnte im
Tierversuch gezeigt werden, dass die Mikronadelbe-
handlung die Genexpression von Kollagen I und von
zahlreichen Wachstumsfaktoren stimuliert. Die Gen-
expression von TGF-�3 blieb dabei im Gegensatz zu
TGF-�1 und -�2 über die initiale Phase hinaus einige
Wochen hochreguliert. Dies ist ein Hinweis darauf,
dass die Heilung nach einer CIT narbenfrei abläuft.9, 10

Ein weiteres Beispiel ist die Behandlung hyperpig-
mentierter Narben. Im hier gezeigten Fall handelt es
sich um eine drei Jahre alte hypertrophe, stark hyper-
pigmentierte Brandnarbe am hinteren Unterschenkel
(Abb. 7). Das Relief war sehr uneinheitlich: normal tro-
phe und hypertrophe Zonen wechselten sich ebenso
ab wie de – und hyperpigmentierte Bereiche. 
Es wurde eine CIT mit dem Dermaroller® (2 mm Na-
dellänge) durchgeführt. Einige Monate nach der Be-
handlung hat sich das Relief geglättet, die Verbren-
nungsoberfläche hat nun fast die gleiche Höhe wie die
umgebende gesunde Haut. Auch die Hautfarbe hat
sich der gesunden Haut wieder deutlich angeglichen.
Man kann annehmen, dass die Mikronadeln des Der-
marollers die Melanozyten verletzten, in denen der
Melaningehalt ungewöhnlich hoch war. Das alte,
schon synthesierte Melanin löste sich daraufhin
langsam, und neues Melanin wurde in normalen
Mengen synthesiert. Die Biodegradation des Mela-
nins ist ein langfristiger Prozess, deshalb war das Er-
gebnis dieser CIT erst nach acht Monaten sichtbar.
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Mikro-
nadeltherapie mit dem Dermaroller nicht nur eine Al-
ternative darstellt, sondern heutzutage zu einer
Hauptmethode der Behandlung und Korrektur von
hypertrophen Postverbrennungsnarben und inakti-
ven Keloidnarben avanciert. Und obwohl der Wirkme-
chanismus der Mikronadeltherapie noch nicht voll-
ständig aufgeklärt ist, sind die Vorteile dieser Me-
thode offensichtlich:
_ Fehlen der Notwendigkeit einer präoperativen Vor-

bereitung
_ Fehlen der Notwendigkeit einer Vollnarkose 
_ Kurze Rehabilitationszeit, daher keine beruflichen

und sozialen Ausfallzeiten:
_ Kaum Schmerzen nach Durchführung der Behand-

lung
_ Postoperative Rötung und Schwellung klingt inner-

halb von 24–48 Stunden ab

_ Fehlendes Risiko der postoperativen Dis- oder
Hyperpigmentierung

_ Die Behandlung kann mehrfach wiederholt werden,
bis das gewünschte Ergebnis erreicht ist. Der Ab-
stand zwischen den Sitzungen sollte dabei sechs bis
acht Wochen betragen

_ Hohe Effektivität bei geringen Kosten_

Das Copyright aller Abbildungen liegt beim Autor.

Abb. 6a und b_ Keloidale 

Postverbrennungsnarbe am 

Oberschenkel vor (links) und fünf

Monate nach einer CIT. 

Abb. 7a und b_ Alte hypertrophe,

hyperpigmentierte Postverbren-

nungsnarben des linken Unterschen-

kels vor (links) und acht Monate nach

einer CIT.
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Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 7a Abb. 7b
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_Der alte Leitspruch „Gute Medizin muss bitter
schmecken“ gilt in der Ästhetik innerhalb der Medizin
nicht mehr. Minimal- bis noninvasive Therapien ha-
ben sich in der ästhetischen Medizin etabliert und
stellen jetzt den Standard dar. Dieses scheinen nun
auch die Kollegen der klassisch chirurgischen ästhe-
tischen Fächer nach einiger Latenz und teilweiser ne-
gierender Abstinenz akzeptiert zu haben. Kaum ha-
ben wir uns dem Patientenwunsch durch immer aus-
geklügelte Techniken angenähert, wird die nächste
Runde eingeläutet. Die Therapie sollte schmerzarm
bis nahezu schmerzlos sein. Will man Befragungen
Glauben schenken, machen immer mehr Patienten
ihre Wahl der Therapie und des Therapeuten von dem
Kriterium der Painless Therapy ab. Wer glaubt, heute
noch eine Lippenaufspritzung im Vollbesitz der
Schmerzen oder nur mit ein wenig Betäubungscreme

absolvieren zu können, wird spätestens dann be-
straft, wenn diese Patienten nach dem heroischen Er-
tragen dieser Tortour nie mehr vorstellig werden.
Mag das erzielte ästhetische Ergebnis noch so positiv
ausgefallen sein, so sind sie meist danach eine Per-
sona non grata, zumal die Patienten heute wissen,
dass es meist anders geht.
Im Folgenden stelle ich einige altbewährte und einige
neuere Möglichkeiten der Schmerzminderung vor.
Logästhesie (englisch Talkästhesie) ist die Basis! Soll
heißen, reden Sie mit dem Patienten während der
Therapie. Gerne auch mal über etwas Privates. Das
schafft Vertrauen und nimmt die immense Spannung
und Angst der Patienten. Keinesfalls wird es als un-
konzentriert oder oberflächig vom Patienten aufge-
fasst. Eher als handlungssicher und anästhesierend
wirkt es allemal. Meist ist die Therapie und der z.B.

Schönheit muss nicht
wehtun
Autor_Dr. med. Kai Rezai, Münster
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kleine Pieks schon Historie, bis der Patient beim Plaudern begreift, dass alles schon ge-
schehen ist. Wer sich während der meist doch für den Therapeuten sehr einfachen Be-
handlungen so auf die Therapie konzentrieren muss, dass er dabei nicht reden kann,
sollte das Fach wechseln.
Das Auftragen einer lokal anästhetisch wirkenden Creme ist „der Klassiker“ der
Schmerzreduzierung bei minimalinvasiven ästhetischen Behandlungen. Mittlerweile
gibt es hier eine ganze Reihe verschiedener Cremes und Inhaltsstoffe. Alle haben das
gleiche Problem: Eine mehr oder weniger lange Einwirkzeit. Bei Raummangel, Patien-
ten mit einer Betäubungscreme im Gesicht zu anderen Patienten ins voll besetzte War-
tezimmer zu setzen, stößt nicht bei allen Patienten auf Gegenliebe. Beginnt man jedoch
zu früh nach dem Auftragen mit einer Therapie, so ist die erzielte anästhesierende Wir-
kung meist unzureichend. Es ist also ein gezieltes Zeit- und Raum-Management in der
Praxis notwendig.
Die Kälteanästhesie ist eine der ältesten Methoden. Allgemein bekannt ist, dass Kälte
die Schmerzrezeptoren hemmt. Wir machen uns das schon lange meist beim Kühlen
kurz vor oder nach der Therapie in Form von Colt-Packs aus Kühl- oder Gefrierfach zu
Nutzen. Direkt während der Therapie kann hiermit jedoch nicht gekühlt werden, und
darin liegt der Nachteil. Hier gibt es neuere Ansätze, mit neuen Technologien dieses Pro-
blem zu lösen. Es gibt ein Kaltluftgerät der Firma Zimmer, welches seit mehreren Jah-
ren von der deutschen Fußball-Nationalmannschaft erfolgreich gegen Schwellungen,
Zerrungen und Prellungen eingesetzt wird. Nun hat dieses Gerät den Weg in die Äs-
thetik gefunden. Bemerkenswert ist, dass dieses Gerät im Stande ist, die Oberflächen-
temperatur der Haut bis auf Minusgrade herabzukühlen, und diese nur durch Einsatz
eines kalten Luftstroms. Da dieser Luftstrom variabel in Stärke und Richtung zu 
kontrollieren ist, kann direkt während der Kälteapplikation behandelt werden. Die
Schmerzausschaltung ist hierbei immens. Ein positiver Nebeneffekt ist, dass Schwel-
lungen und Rötungen nach einer Behandlung deutlich geringer sind. Viele Therapien
sind erst durch den Einsatz dieses Gerätes in unserer Praxis als „lunch time therapy“
möglich. Wir benutzen dieses Gerät bei mannigfaltigen ästhetischen Prozederen. Für
den täglich ästhetisch tätigen Arzt ist es somit ein All-Round-Gerät. Einzusetzen bei
Unterspritzungen, Botox-Behandlungen, Laser-Anwendungen und allen anderen äs-
thetischen Prozederen. Wir setzen das Gerät außerdem zur Nachbehandlung ein und
erzielen auch hier ausgesprochen positive Ergebnisse. Der zusätzliche psychologische
Effekt auf den Patienten als auch die entsprechende Aufwertung der eigentlichen The-
rapie durch diese Hightech-Behandlung sind nicht zu unterschätzen.
Für den nur gelegentlich ästhetisch tätigen Arzt gibt es ein anderes Verfahren, welches
ebenfalls brauchbare Anästhesie durch Kälte bietet. Ein als „Laser-Aid“ bekannt gewor-
denes Gel-Pad wird im Kühlschrank bis auf 3–6 Grad gekühlt. Zur Therapie wird es auf
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I Fachbeitrag _ Anästhesie

das zu behandelnde Areal gelegt und eine Therapie er-
folgt durch das vollständig transparente Pad. Konzi-
piert wurde das Pad für Laserbehandlungen, da es für
Laserstrahlen in vielen Wellenlängen innert ist und
eine Therapie ohne Verfälschung erlaubt. Wir benut-
zen dieses Gel-Pad jedoch auch für Botulinumtoxin-
oder Hyaluronsäure-Injektionen. Die Applikation er-
folgt hier ebenfalls direkt durch das aufgelegte Pad. Es
macht zum Beispiel Botulinumtoxin-Behandlungen,
mit den ohnehin sehr feinen Injektionsnadeln, na-
hezu nicht spürbar. Eine deutliche Erweiterung in 
unserer Praxis.
Vorteile beider Kälteapplikationen zur Anästhesie
sind, dass Interaktionen von Betäubungscremes mit

injizierten Materialien vermieden werden. Auch er-
folgt wenig Verfälschung des Gewebes, welches

manchmal bei Betäubungscremes die Beur-
teilbarkeit der Behandlung erschwert.

Ein weiterer immenser Vorteil ist,
dass mit einer Behandlung ohne läs-
tige Warte- und Wirkungseintrittzeit
sofort begonnen werden kann.
Bei dem Produkt Ice Mask ist der An-
satz ein anderer. Die Inhaltsstoffe
sind sowohl direkt kühlend, mit Ab-
senkung der Oberflächentemperatur
durch Verdunstung, als auch indirekt
mit Stimulation der Kälterezeptoren
wie es von der Minze und Campher
her bekannt ist. Somit kommt es zu
einer Überlagerung der Schmerzsen-
sation durch die Reizung der Kältere-
zeptoren. Der Schmerz wird weniger

empfunden. Eine direkte Senkung der Scherzrezepto-
ren erfolgt nicht. Als Anästhetikum vor Eingriffen ist
es meines Erachtens ungeeignet, aber auch nicht von
der Firma her konzipiert. 
Bei den klassischen Hyaluronsäure-Fillern gibt es seit
dem Jahr 2008 von der Firma Allergan eine komplette
Produktreihe mit integriertem Anästhetikum. Andere
Hersteller sind mit einigen wenigen Produkten seither
nachgezogen. Bei korrekter Anwendung sind die In-
jektionen mit diesen Produkten deutlich schmerzär-
mer als vergleichbaren Produkten ohne Anästheti-
kum. Hier wird erst mit wenig Mittel vorinjiziert und
verteilt, um dann nach wenigen Minuten mit der ei-
gentlichen Augmentation zu beginnen. 
Für das Produkt Sculptra, welches vor der Behandlung
einen Tag vorher aufgelöst werden muss, kann man
auch die Empfehlung aussprechen, eine Verdünnung
mit zusätzlich 1ml Anästhetikum je Ampulle vorzu-
nehmen. Analog zu den Hyaluronsäure-Fillern ist bei
geeigneter Technik auch hier eine deutliche Schmerz-
reduktion, bei der sonst doch unangenehmen Proze-
dur, zu erzielen.
Dem wachsenden Markt der Lippenaufspritzungen ist
besondere Beachtung zu schenken. Wie oben schon
erwähnt sollte hier auf  suffiziente Schmerzausschal-
tung geachtet werden, da die Behandlung sonst eine
Tortour für den Patienten darstellt. Auf eine intraorale
Infiltrations-Anästhesie kann meiner Meinung nach
in keinem Fall verzichtet werden. Bei korrekter Aus-
führung ist die Aufspritzung dann garantiert
schmerzlos. Die Technik dieser Infiltrations-Anästhe-
sie ist sehr einfach zu erlernen, zur Not einfach mal 
einem befreundeten Zahnarzt über die Schulter
schauen.

_Fazit

Patienten verstehen heute ästhetische Behandlun-
gen als Wellness Treatments. Wellness und Schmerz
schließt jedoch einander aus. Dieses sollten wir äs-
thetisch tätigen Ärzte begreifen, verinnerlichen und
sowohl das Ambiente als auch die „Wahl der Waffen“
danach ausrichten._
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Dr. med. Kai Rezai

Institut für ästhetische 
Dermatologie Münster
Windthorststraße 16
48143 Münster
Tel.: 02 51/4 20 52
E-Mail: 
rezai@hautarzt-muenster.de
www.hautarzt-muenster.de
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I Fachbeitrag _ Mesotherapie und Radiofrequenz

_Einleitung

Unter den vielfältigen Verjüngungsmethoden der
letzten Zeit gewinnt die Mesotherapie immer mehr 
an Bedeutung. Auch bei lokalen Fettansammlungen
wird immer häufiger zu Meso-Präparaten gegriffen,

wobei diese zur Verstärkung von Kollagenfasern und
Aktivierung der Lymphzirkulation eine wichtige Rolle
spielen. 
Radiofrequenzwellen im Bereich zwischen 1 MHz
und 10 MHz werden auch zunehmend in der Ästhe-
tischen Medizin angewandt. Mit bipolarer Technik
unter lokaler Kühlung in Kombination mit Infrarot-
licht werden die Kollagenfasern der Dermis stark er-
hitzt, was zur Neokollagenese führt. Mit der mono-
polaren Technik unter starker Kühlung der Haut-
oberfläche bis -5 °C dringen die Radiowellen in die
tiefen Strukturen ein und werden in der Hypodermis
von den Lipozyten aufgefangen. Durch die hohe Re-
sistenz des Fettgewebes zu Radiowellen von 2.180
Ohm (zum Vergleich haben die Muskelfasern eine
RF-Resistenz von nur 110 Ohm) entwickelt sich hier
die Wärme. Es entstehen mechanische Schäden an
den Fettzellmembranen und führen dadurch zu des-
sen Destruktion (Abb. 1und 2).
Um die entstandenen Stoffwechselprodukte abzu-
bauen und zu evakuieren sowie um die extrazellu-
läre Matrix zu verstärken, haben wir Meso-Ampul-
len „MD-MATRIX“ der Firma GUNA Laboratories aus
Italien eingesetzt. Für die Verstärkung des Straf-
fungseffektes im Gesicht und am Hals haben wir die
Meso-Ampullen „MD-TISSUE“ des gleichen Herstel-
lers angewandt. Das von uns benutzte Radiofre-
quenzgerät „NEW MIDAS“ der Firma Deckert Medi-
zintechnik Berlin (www.dmt-med.de) wird sowohl
für die RF-Hautverjüngung als auch für die RF-
 Lipolyse eingesetzt.

_Behandlungsprotokoll 
für die Gesichtshautverjüngung

Im Abstand von einer Woche während drei Sitzun-
gen wurden im Gesicht und am Hals in die Aku-
punkturpunkte (Abb. 3) je 0,25 ml/p.P. MD-TISSUE
tief intradermal injiziert. 
Im Laufe der weiteren Behandlung (Abb. 4) wurden
vier Sitzungen mit bipolarer Radiofrequenz von
NEW MIDAS durchgeführt in einem 14-tägigen
Intervall. In der Zwischenzeit haben wir je eine Sit-
zung Mesotherapie mit der üblichen Quaddelntech-
nik in Kombination mit der Tunnelierung im Falten-
bereich durchgeführt (Abb. 5 und 6).

Neues Kombinationsverfahren der
Mesotherapie mit Radiofrequenz
Autor_Juri Kirsten, Berlin
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Abb. 2

Abb. 1_Bipolare Technik.        

Abb. 2_Monopolare Technik. 

Abb. 3_Meso- Akupunkturpunkte.
Abb. 3
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Fachbeitrag _ Mesotherapie und Radiofrequenz  I

_Behandlungsprotokoll für 
die RF Lipolyse in Kombination 
mit Mesotherapie

Im Abstand von einer Woche wurden im Bereich der
Taille acht Sitzungen à 6 ml pro Seite mit Ampullen
MD-MATRIX je 0,3 ml/p.P. mit der Tower-Technik
(von der Tiefe zur Oberfläche) durchgeführt. 
Nach jeweils drei bis vier Tagen wurde eine Radio-
frequenzbehandlung mit monopolarem Handstück
des NEW MIDAS Gerätes je 20 min pro Seite vorge-
nommen (Abb. 7).

_Vorteile für die Patienten

Die ambulante Durchführung der beschriebenen
Behandlungen ist nahezu schmerzfrei, es gibt keine
ausgeprägten Ödeme und Erytheme, keine Down-
time, was erlaubt diese Methode uneingeschränkt in
jeder Arztpraxis anzuwenden. Die Behandlungen
mit NEW MIDAS sind delegierbar und können von
geschultem Personal vorgenommen werden. Die
Abrechnung erfolgt als IGeL-Leistung, die Material-
kosten werden separat abgerechnet. 

_Fazit

In jeder ästhetisch orientierten Arztpraxis wächst
der Patientenanteil, der eine operative Behandlung
wie Fettabsaugung oder Facelifting generell ab-
lehnt. Die Suche nach alternativen Techniken und
Methoden setzt sich fort. Die Frage „to be or not to
be“ ist für uns Ärzte längst nicht mehr „the bed qua-
tro“, sondern ist „the good due“: to be!_
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Abb. 5a Abb. 5b Abb. 6

Abb. 4_ Behandlungsprogramm 

Gesicht und Hals.

Juri Kirsten
FA für Dermatologie
Private Praxisklinik 
für Ästhetische 
Dermatologie
Kalckreuthstraße 16
10777 Berlin
Tel.:0 30/23 62 12 92
E-Mail: drKirsten@gmx.de
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Abb. 8_ Ergebnis nach acht Sitzun-

gen im Taille-Bereich.

Abb. 5a und b_ a: Wangen und

Unterlidbereich vorher, b: nachher.

Abb. 6_ Ergebnis nach drei Sitzun-

gen Mesotherapie und nur einer Sit-

zung der bipolaren RF NEW MIDAS.

Die rechte Seite blieb unbehandelt.
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I Fachbeitrag _ Aquaporation

_Als Aquaporine (AQP) werden Proteine bezeich-
net, die Kanäle in Zellmembranen und dem Statum
corneum der Haut bilden, um den Durchtritt von
Wasser und einigen weiteren Molekülen durch
hydrophobe Membranen zu erleichtern. Bei der
Aquaporation gelingt der Transport von dermato-
kosmetischen Substanzen durch die Barriere der
Haut mithilfe von radiofrequenten Strömen, wo-
durch die Elastizität und Feuchtigkeit der Haut er-
höht wird. Durch Radiowellen wird die Transportka-
pazität der Aquaporine durch Konformationsände-
rungen der Proteine im Aquaporin-Kanal und durch
Lockerung der Wasserstoffbrückenbindungen ver-
größert. 

_Aquaporine 

Aquaporine (AQP) sind Wasserkanäle, die den Was-
serfluss in und aus lebenden Zellen regulieren. Die
Tatsache, dass Wasser über Zellmembranen ausge-
tauscht werden kann, ist lange bekannt. Nach der
Entdeckung der Lipiddoppelschicht in Plasmamem-
branen in den späten 1920er-Jahren ging man von
der einfachen Diffusion von Wasser durch die Zell-
membran aus. In den 1970er-Jahren wurde u.a. von
Arthur Solomon, Robert Macey und Alan Finkelstein
aufgrund biophysikalischer Modelle die Existenz von
spezifischen Wasserkanälen postuliert. 

Erst Anfang der 1990er-Jahre gelang es der Arbeits-
gruppe um Peter Agre, den gesuchten Wasserkanal
zu identifizieren. Sie nannten dieses Protein dann
Aquaporin-1 (AQP1). 2003 erhielt er für seine For-
schungen auf dem Gebiet der Aquaporine den No-
belpreis für Chemie. Bis heute sind eine ganze Reihe
von Aquaporinen beim Menschen, bei Tieren, Pflan-
zen und Bakterien identifiziert worden.1, 2, 3

In der Lipidmembran der Haut wurden ebenfalls
Aquaporine nachgewiesen. Die Lipidschicht des St.
corneums ist in ihrem Inneren wasserabweisend
(hydrophob). Daher ist der Transport von Wasser
durch die Barriereschicht sehr erschwert. Damit
Wasser über die Lipidschicht in tiefe Hautschichten
gelangen kann, muss freies Wasser entweder über
spezifische Kanäle geleitet oder an hydrophile Sub-
stanzen gebunden entlang der Corneodesmoso-
menbrücken in die Epidermis transportiert werden. 
Der Wassergehalt der Epidermis wird durch die Sub-
stanzen des natürlichen Feuchtigkeitsfaktors (NMF)
geregelt. Bei Barriereschäden kommt es zu einem
vermehrten Wasserverlust (TEWL), der zu einer tro-
ckenen und empfindlichen Haut führt. Geeignete
dermatokosmetische Produkte können den Feuch-
tigkeitsgehalt der Epidermis entscheidend verbes-
sern, wenn sie die Transportmöglichkeiten von Was-
ser über die Aquaporine nutzen. 
Die Proteinfamilie der Aquaporine wird in soge-
nannte einfache Aquaporine und Aquaglyceropo-
rine unterteilt. Einfache AQP sind reine Wasserka-
näle, während Aquaglyceroporine zusätzlich kleine
organische Moleküle wie Glycerin und Harnstoff lei-
ten. In der Haut scheint Aquaglyceroporin-3 eine be-
sondere Rolle zu spielen. Hara et al. konnten zeigen,
dass bei defektem Aquaporin-3 der Wasser- und
Glycerintransport in die Epidermis gestört ist. Da-
durch ist die Feuchtigkeit und Elastizität der Haut
vermindert und Barrierestörungen werden nur ver-
zögert repariert.4

Die Aquaglyceroporine sind sehr wichtige Trans-
portkanäle für Feuchthaltesubstanzen der Haut und

Aquaporation – 
der Nobelpreis für Chemie 
verändert die Kosmetik
Autor_Dr. Hans-Ulrich Jabs, Nottuln
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Abb. 1_ Aquaporine als integrale

Strukturproteine in der Barriere 

der Haut.5
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Fachbeitrag _ Aquaporation  I

sollten daher „Korneoporine“ genannt werden.
Aquaporin-3 der Haut transportiert nicht nur Was-
ser, sondern auch Glycerin und Harnstoff in tiefere
Hautschichten. Dadurch kommt es zu einer besseren
Durchfeuchtung der Haut mit einer gesteigerten
Aufnahmefähigkeit von Glycerin und Wasser aus
kosmetischen und dermatologischen Präparaten. 

_Radiofrequenztherapie 
und Aquaporation 

Die Radiofrequenztherapie nutzt die Diathermie, bei
der Wärme im Körper mithilfe von hochfrequentem
elektrischen Strom erzeugt wird. Die Radiowellen in-
duzieren im Gewebe Wirbelströme, die zur Wär-
meentwicklung führen. Der physikalische Vorgang
der Erwärmung beruht auf der Erhöhung der inneren
Energie des Gewebes. Die Ursache sind Bewegungs-
anregungen der im Gewebe vorhandenen Wasser-
dipole. 
Durch die Erwärmung der Lipiddoppelschicht des St.
corneums wird die Permeation auch von lipophilen
Molekülen durch die Hautbarriere verbessert, die
zähflüssige Lipidmembran der Haut fluidisiert und
Kollagen- und Elastinfasern „geschrumpft“, sodass
eine Faltenglättung zu beobachten ist. Durch die
milde Wärmeentwicklung und die Stimulation der Fi-
broblasten in der Dermis werden Kollagen- und Elas-
tinfasern neu gebildet. 
Für dermatokosmetische Behandlungen werden
mono-, bi- und tripolare Radiofrequenzgeräte ver-
wendet. Laut Hersteller sollen bi- und tripolare Ge-
räte bessere Behandlungsergebnisse ergeben, da die
Hitzeentwicklung für den Patienten nicht so belas-
tend sei. Aus physikalischer Sicht muss dieser Dar-
stellung widersprochen werden. Bei bipolaren Ge-
räten befinden sich die aktive Elektrode und die 
Antennenelektrode nebeneinander im Handstück.
Zwischen beiden Elektroden breitet sich das Hoch-
frequenzfeld zwischen der aktiven und der Neutral-
elektrode in einer horizontalen Ebene aus, das heißt
parallel zum St. corneum und verursacht dort Scher-
kräfte und destabilisierende Wirbelströme. Im
Gegensatz dazu befinden sich bei monopolaren Ge-
räten die aktive Elektrode im Handstück und die Neu-
tralelektrode am Körper des Patienten. Die Hochfre-
quenzfeldlinien breiten sich senkrecht zur Hautober-
fläche aus und transportieren elektromagnetische
Energie durch die Barriere. 
Das physikalische Phänomen der Gewebserwär-
mung durch Radiowellen wird bei etablierten, kos-
metischen Verfahren wie Thermage und Radiage an-
gewandt. Dabei müssen Temperaturen oberhalb von
48 °C in der tiefen Epidermis und Dermis erreicht
werden. Diese Temperaturen werden im Gesicht ohne
Anästhesie und Kühlgele nur selten erreicht und die
Behandlung wird von den Patienten als unangenehm
empfunden. 

_Aquaporation verbessert die 
Elastizität und Feuchtigkeit der Haut 

Bei der Aquaporation werden geeignete dermato-
kosmetische Präparate über die Barriere in die Epi-
dermis eingeschleust. Der Transport der Wirkstoffe
über die Membran wird mithilfe von hochfrequenten
Strömen beschleunigt, Barriereschäden werden be-
hoben und der Feuchtigkeitsgehalt wird verbessert.
Zusätzlich werden Falten geglättet. 
Für die Aquaporation wurden spezielle Präparate
entwickelt, die Substanzen des natürlichen Feuchtig-
keitsfaktors NMF in einer liposomalen Formulierung
und Hyaluronsäure enthalten (KOKO GmbH & Co.KG,
Leichlingen). Mit Liposomen werden hydrophile Sub-
stanzen durch Lipidmembranen der Epidermis trans-
portiert. Die Liposomenhülle besteht aus einer Phos-
pholipiddoppelschicht, die sich bei Hautkontakt mit
der identisch aufgebauten Lipidschicht des St. cor-
neums vereint und den Liposomeninhalt in tiefe
Hautschichten transportiert. Bei der Aquaporation
werden Wasser, Glycerin, Harnstoff und andere
hydrophile Substanzen auf zwei Wegen über die Li-
pidmembran transportiert:

1. über den liposomalen Weg 
2. über Aquaporine. 

Durch Erwärmung der Lipiddoppelschicht mit einem
speziellen monopolaren Radiofrequenzgerät (radio-
SURG® 2200, Fa. Meyer-Haake GmbH, Wehrheim)
wird die Barriere fluidisiert und damit durchlässiger
für lipophile Substanzen. Durch den Radiofrequenz-
Wärmereiz wird die Neubildung von Aquaporinen in
der Haut angeregt. Mit Radiowellen werden Wirbel-
ströme der Wasserdipole in der Haut induziert, die
vorhandenen Wasserstoffbrücken gelockert und so
ein Wasserfluss über die Aquaporinkanäle in tiefe
Hautschichten aufgebaut. Durch Wärmeentwick-
lung wird die Anordnung der Proteinstrukturen in
den Aquaporinkanälen verändert und so der Kanal
erheblich erweitert. Große Mengen an Feuchtigkeit
gelangen auf diese Weise in tiefe Hautschichten.
Aquaporation steigert so nachhaltig den Feuchtig-
keitsgehalt und die Elastizität der Haut. 
Im Gegensatz zu bi- und tripolaren Radiofrequenz-
verfahren werden bei der Aquaporation deutlich
 niedrigere Temperaturen eingesetzt. Für die Konfor-
mationsänderung der Proteinstrukturen und die Er-
höhung der inneren Energie des Gewebes werden nur
18–20 Watt eines Radiofrequenzstromes von 2,2 MHz
benötigt. Mit der Aquaporation und geeigneten der-
matokosmetischen Wirkstoffen sind eine Verbesse-
rung der Feuchtigkeit und Elastizität der Haut, eine
Reparatur von Barriereschäden und ein Aufhalten
der vorzeitigen Hautalterung zu erreichen, die mit
herkömmlichen kosmetischen Präparaten und Moi-
turizern alleine bisher nicht erreicht wurden._
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_Die Implantation künstlicher Zahnwurzeln hat
nicht nur wegen der ungewöhnlich guten kosmeti-
schen Ergebnisse zurückliegend immer größere Be-
deutung erlangt. Die Implantate sind im Kiefer fest
integriert und erzeugen kein Fremdkörpergefühl. 
Während und nach der Implantation ergeben sich
aber unter Umständen Situationen, die eine medi-
kamentöse Therapie mit möglichst definierter Wir-
kung auf Schwellungszustände und/oder Häma-
tome erfordern. Hier hat sich zwischenzeitlich in
praxi die Enzymtherapie mit Bromelain sehr gut be-
währt.
Mit dem Einbringen von schrauben- oder dübelför-
migen Implantaten werden weitere, zum Teil erheb-
liche, chirurgische Maßnahmen notwendig: Kno-
chenaufbau, Knochentransplantation oder Einbrin-
gen von Knochenersatzmaterialien, Anhebung des
Kieferhöhlenbodens und schließlich auch Schrau-
ben oder Nägel zur Fixation der Transplantate.
Wie nach allen chirurgischen Eingriffen reagiert der
Organismus mit einer typischen in mehreren Pha-

sen verlaufenden entzündlichen Heilreaktion, an
deren Ende – wie im Bereich der Haut am besten zu
verfolgen – eine feste und reizlose Narbe entsteht.
Diese Heilreaktion ist notwendig, muss aber be-
sonders im Bereich der Implantologie besonders gut
kontrolliert werden. Das entzündliche Ödem ist so-
zusagen im geringen Ausmaß sogar notwendig, um
die Wunde zu spülen, aber natürlich darf es den Heil-
verlauf nicht verzögern. Mit diesem lokalen Ödem
sind typische Schmerzen verbunden, die durch das
Auftreten von Mediatoren, den lokalen pH-Wert-
Abfall und andere Faktoren verursacht werden.
Nicht zuletzt übt das lokale Ödem, in dem sich auch
Produkte aus Gerinnungsvorgängen finden, einen
nicht unerheblichen Druck auf umliegende Nerven-
endigungen aus.
Obwohl die Basismechanismen bislang nur teil-
weise erforscht wurden, sind antiödematöse, anti-
phlogistische, antithrombotisch-fibrinolytische Ei-
genschaften experimentell und klinisch dokumen-
tiert.1 Der Wirkansatz von Bromelain liegt dabei in

Ergebnissicherung nach orofacialen 
Eingriffen durch standardisiertes Bromelain
Autor_Dr. Michael Flegel, Saarbrücken
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der Unterstützung eines vom Organismus kon-
trollierten Entzündungsgeschehens, insbesondere
wenn die Therapeuten die Therapie bereits zwei bis
drei Tage vor der geplanten Operation beginnen und
etwa fünf bis sieben Tage nach der OP fortsetzen.
In ähnlich profitabler Weise kann Bromelain bei
weiteren ästhetisch-chirurgischen Maßnahmen
eingesetzt werden. So berichten Mang et al.2 über 20
Patienten (davon 19 Frauen), die nach standardi-
siertem Facelift postoperativ mit Bromelain thera-
piert wurden. Dabei wurden Schwellung, Schmerz,
Hämatombildung sowie das Allgemeinbefinden am 
ersten, zweiten und zehnten Tag postoperativ an-
hand eines einfachen Scores beurteilt (0 = kein bis
4 = sehr stark ausgeprägt). Zudem wurden Wirk-
samkeit und Verträglichkeit getrennt zwischen Arzt
und Patient mittels eines Globalurteils (gut, zufrie-
denstellend, schlecht) erhoben sowie eine Fotodo-
kumentation erstellt.
Nach zehn Tagen waren Schwellung und Häma-
tombildung bei 80 % der Patienten fehlend oder ge-
ringfügig, bei 20 % mäßig ausgeprägt. 80 % der
Operierten gaben Schmerzfreiheit und 20 % ge-
ringe Schmerzen an. Das Allgemeinbefinden war
unter der Therapie bereits nach zwei Tagen nicht
mehr gestört. Verträglichkeit und Wirksamkeit wur-

den von Arzt und Patient ähnlich hoch mit 89 % bzw.
bis zu 94 % als gut angegeben. Substanzspezifische
Nebenwirkungen wurden von keinem Patienten be-
richtet. Eine Placebogruppe wurde aus ethischen
Gründen nicht mitgeführt. 
Die komplexe Wirkungsweise des Enzyms ergibt sich
dabei als Zusammenspiel verschiedener Faktoren: 

_ das entzündliche Exsudat mit Gerinnungsproduk-
ten wird depolymerisiert und enzymatisch aufge-
spalten

_ die notwendige entzündliche Reaktion wird nicht
blockiert, sondern deren Ablauf beschleunigt

_ Entzündungsmediatoren werden reduziert und
damit der Schmerz gelindert

_ Hämatome werden rascher resorbiert 
_ Immunzellen werden entsprechend ihrem Funk-

tionszustand moduliert
_ bei eventuell notwendiger Antibiotikagabe wirkt

Bromelain als Vehikel und generiert höhere Wirk-
spiegel._

Literatur
[1] Dumbach J. Dentale Implantate: Chancen, Risiken und additive me-
dikamentöse Behandlungsmöglichkeiten.
[2] Mang WL, Mertz I, Inderst R. Erste Ergebnisse zum Einsatz von Ana-
nasenzymen nach standardisiertem Facelift. face, 2007, 3.
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I Spezial _ Körperbildforschung

Der Maßstab der modernen ästhetischen 
Chirurgie sollte nur der zufriedene Patient sein

Körperbildforschung im Rahmen der rekonstruktiven und
ästhetischen Plastischen Chirurgie

Autoren_Dr. Simone Preiß, Dr. Ada Borkenhagen, Dr. Theresa Schedl, Dr. Kristin Schikora, Dr. W. Schneider, Magdeburg
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Spezial _ Körperbildforschung  I

_Einführung

Im Rahmen der Outcome-Evaluation plastisch-chi-
rurgischer Maßnahmen wird die Einschätzung
psycho-sozialer Effekte, wie der Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnis aus Sicht der Patienten, im-
mer wichtiger. Auch auf den Fachtagungen Plasti-
scher und Ästhetischer Chirurgen in Deutschland ist
dies seit einigen Jahren zu beobachten. So hieß das
Motto der 40. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Ästhe-
tischen Chirurgen (DGPRAEC) und der 14. Jahresta-
gung der Vereinigung der Deutschen Ästhetisch-
Plastischen Chirurgen (VDÄPC) 2009 „Lebensqua-
lität durch Plastische Chirurgie“. Immer häufiger wird
die Forderung laut: „Der Maßstab der modernen äs-
thetischen Chirurgie sollte nur der zufriedene Pa-
tient sein!“ Leider erschöpft sich die Einschätzung
der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis in
den vorgestellten Studien noch allzu häufig in der Er-
wähnung: Die Patienten seien mit dem bei ihnen er-
zielten Ergebnis zufrieden oder eben nicht. Eine wis-
senschaftliche Herangehensweise bei der Erhebung
der Patientenzufriedenheit nach plastischen und äs-
thetischen Eingriffen ist im deutschen Sprachraum
noch extrem selten. Ebensowenig werden die spezi-
fischen Störungen des Körper- und Selbsterlebens
von Patienten der Plastischen Chirurgie sowie ihre
Motive und Erwartungen näher erfasst und bleiben
somit unverstanden. Insbesondere ist die Verände-
rung des Körperbilds männlicher Patienten im Ver-
lauf eines plastisch-chirurgischen Eingriffs weithin
stark unterbelichtet.
Zufriedenheit und Wohlbefinden im eigenen Körper
werden im Rahmen der Gesundheits- und Lebens-
qualitätsforschung immer stärker akzentuiert. Dabei
wird die Zufriedenheit oder auch die, insbesondere
bei Jugendlichen zunehmend festzustellende, Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Körper durch das Kon-
strukt des Körperbildes erfasst. Um der Forderung
nach vergleichbaren wissenschaftlichen Untersu-
chungen gerecht zu werden, sollten Studien zur Pa-
tientenzufriedenheit auch in der Plastischen und Äs-
thetischen Chirurgie das subjektive Körperbild ein-
beziehen (Sarwer et al., 1998b), dem im amerikani-
schen Sprachraum (englisch: Body Image) bereits
seit den 1980er-Jahren zunehmend klinisches und
empirisches Interesse zukommt.
Da der Begriff Körperbild im deutschen Sprachge-
brauch, aber auch in der Literatur zum Körpererleben
uneinheitlich und zum Teil inflationär gebraucht
wird, soll der Inhalt und die Geschichte dieses mehr-
dimensionalen Konstruktes im Folgenden näher be-
leuchtet werden. 
Der wahrnehmungspsychologisch orientierte Pra-
ger Neurologe Arnold Pick definierte 1908 den Be-
griff des Körperschemas als „Orientierung am eige-
nen Körper“ und verstand hierunter das sinnesphy-

siologisch vermittelte und im ZNS verarbeitete
Raumbild des eigenen Körpers. Auch der 1886 in
Wien geborene Psychiater und Psychoanalytiker
Paul Ferdinand Schilder untersuchte zwischen
1914–40 neuropathologische Phänomene der Kör-
perwahrnehmung, wie den Phantomschmerz. Mit
dem von Schilder in seinem Buch „The image and the
appearance of the human body“, das 1935 in London
erschien, eingeführten Begriff des Körperbildes wird
der Einfluss der subjektiven Erlebniswirklichkeit auf
das Körpererleben anerkannt. In Erweiterung des
neurophysiologischen Körperschema-Begriffs um
die psychologische Dimension subsumiert Schilder
unter dem Körperbild-Begriff Konzepte des Körper-
bewusstseins, der Körperbegrenzung, der Körperbe-
setzung und des Körpererlebens (Kiener 1973, Strauß
und Richter-Appelt 1996). Diese Kategorien werden
auch als emotional-affektive Komponenten der Kör-
pererfahrung (Brähler et al. 2000) verstanden. 
In den folgenden Jahrzehnten erfuhr der Körperbild-
Begriff vielfache Erweiterungen, die jedoch mit
überlappenden Definitionen einhergingen. 1969
grenzte Shontz die wahrnehmungspsychologischen
Aspekte aus dem Körperbild-Begriff aus und wies
diese allein dem Körperschema-Begriff (als die per-
zeptiven Leistungen des Individuums hinsichtlich
des eigenen Körpers) zu.
Joraschky (1986) hob für die Differenzierung zwi-
schen Körperbild und Körperschema die Bedeutung
der Veränderung im Laufe der Entwicklung hervor. So
sei das Körperschema bereits im Säuglingsalter vor-
handen und wird hier als intakt vorausgesetzt. Es be-
schreibt die Vollständigkeit und regelrechte Funktion
des Körpers. Dagegen wird das Körperbild, das nach
Joraschky (1986) die Leibeswahrnehmung und die
Leibesvorstellung einer Individualität beschreibt,
erst im Laufe der Kindheit erworben. Mit etwa zehn
Jahren hat sich die Körperwahrnehmung stabilisiert.
Sie chaotisiere sich noch einmal in der Pubertät, um
sich anschließend erneut zu formen. Gesundheitli-
che und soziale Einflüsse wandeln, ergänzen oder
stören das Körperbild im Laufe eines Lebens (Jo-
raschky 1986). Cash (2006) betont für die Konzeption
des Körperbildes die gesellschaftliche Dimension ei-
ner Außenperspektive (body-in-society view) auf
den eigenen Körper, die einer inneren Perspektive
(body-in-self view) gegenüberstehe.
Noch heute wird der Begriff in der deutschsprachi-
gen Literatur teilweise als Beschreibung spezifischer
Teilbereiche oder als Oberbegriff für die Gesamtheit
aller Körpererfahrungen verwendet. Einigkeit be-
steht jedoch darüber, dass individuell verschiedene,
erfahrungsabhängige Komponenten des Verhältnis-
ses zum eigenen Körper als Körperbild zusammenge-
fasst werden können, die sich in enger Relation 
zur Sprachentwicklung kognitiv ausdifferenzieren
(Röhricht 2009). Damit ist es ein Teil der Identität ei-
nes jeden Menschen, der durch Wechselbeziehung
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konkurrierender Einflüsse determiniert wird. Hierzu
gehören körperliche Erfahrungen, Entwicklungsein-
flüsse, Persönlichkeitsmerkmale, interpersonelle Er-
fahrungen sowie soziokulturelle Einflüsse.
Um die verschiedenen Dimensionen, die zur Konzep-
tion des Konstruktes Körperbild beitragen, erfassen
zu können, empfahlen Sarwer et al. (1998a) die Ein-
schätzung von vier zentralen Elementen, wenn man
die Effekte der ästhetischen Chirurgie untersuchen
will: 
1. das reale physische Aussehen,
2. die Wahrnehmung des eigenen Aussehens,
3. die Bedeutung des Aussehens und
4. das Maß an Zufriedenheit mit dem eigenen Aus-

sehen.

_Methode

Ein Untersuchungsinstrument, das die o.g. Forde-
rungen weitgehend erfüllt, ist der Multidimensional
Body-Self-Relations Questionnaire (MBSRQ; Cash
2000, deutsche Übersetzung Mühlan 2002), ein Fra-
gebogen, mit dem sich die spezifischen Störungen
des Körper- und Selbsterlebens von Patienten, die
sich einer plastisch-chirurgischen Körperkorrektur
unterziehen, empirisch geprüft werden können. Der
MBSRQ ist eines der am besten validierten und inter-
national am häufigsten eingesetzten Instrumente
zur Erfassung des Körperbildes. Die Vollversion um-
fasst 69 Items und bildet auf 10 Faktorskalen evalu-
ative, kognitive und behaviorale Dimensionen der
körperbezogenen Selbsteinstellung spezifischer Be-
reiche ab. Er umfasst auf jeweils zwei Dimensionen
(Bewertung und Orientierung) die Bereiche: a) Äu-
ßeres Erscheinungsbild, b) Leistungsfähigkeit, c) Ge-
sundheit und unidimensional (Orientierung) den Be-
reich d) Krankheit. Drei zusätzliche Skalen erfassen
die Bereiche: e) Selbsteingeschätztes Gewicht, f)
Sorge um Übergewicht und g) Zufriedenheit mit
spezifischen Körperbereichen. Die Items sind auf ei-
ner fünfstufigen Skala nach dem Grad der Zufrie-
denheit bzw. der Zustimmung mit „trifft überhaupt
nicht zu“1 bis „trifft vollkommen zu“5 zu beantwor-
ten. 
Ergänzt werden kann dieses Fragebogeninstrument
mit dem nonverbalen Digitalen Körperfototest
(DKFT; Preiß & Borkenhagen 2001), bei dem zur Be-
wertung von Zufriedenheit und Bedeutung der äu-
ßeren Erscheinung individuelle Körperfotos heran-
gezogen werden. Die Ergänzung des MBSRQ ist not-
wendig, da das subjektive Erleben des Körpers nur be-
dingt verbal erfasst werden kann und Fragebögen
somit bzgl. ihrer Inhaltsvalidität limitiert sind. Das
Verfahren basiert auf der Beobachtung, dass der Ein-
fluss von Persönlichkeitsvariablen auf die Selbst-
wahrnehmung gut mit Testinstrumenten unter-
sucht werden kann, die die kognitive Kontrolle so
weit wie möglich ausschließen.

Der DKFT kombiniert die Vorteile von Ganzkörperme-
thoden und Selbsteinschätzungsverfahren, wie der
Body-Cathexis-Scale (BCS; Secord & Jourard 1953)
und des Color-A-Person-Tests (CAPT; Wooley & Roll
1991). Gemalte Umrissfiguren in Frontal- und Sei-
tenansicht dienen beim Color-A-Person-Test (CAPT;
Wooley & Roll 1991) als Vorlagen zur Messung der
Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit einzelnen
Partien des Körpers. Basierend auf dem CAPT entwi-
ckelte Juchmann (1994) einen Körper-Foto-Test, bei
dem anstelle der Standardschablonen individuelle
Umrissvorlagen aus Fotokopien von Gegenlichtauf-
nahmen der Versuchspersonen angefertigt werden.
Während alle bisherigen Varianten des Color-A-Per-
son-Test Körperbildstörung und Körperzufrieden-
heit mittels vorgegebener Körperschablonen, Um-
rissvorlagen oder in Abhängigkeit der individuellen
Zeichenfertigkeiten der Versuchspersonen zu erfas-
sen suchten, betont der DKFT den Aspekt des realen
physischen Aussehens, indem hier individuelle Digi-
talfotos der Proband(inn)en erstellt und bearbeitet
werden. Dies ermöglicht neben einer besseren Beur-
teilung der einzelnen Körperteile eine maximale
Identifikation (Konfrontationseffekt) der Testperson
mit der Testvorlage und eine starke emotionale Be-
teiligung, was zu validen Bewertungen einzelner
Körperpartien und des Gesamtkörpers führt und so-
zial erwünschtes Antwortverhalten reduziert.
Analog zum MBSRQ erfolgt beim DKFT die Einschät-
zung entlang einer fünfstufigen Skala a) nach dem
Grad der Zufriedenheit mit einem Körperteil und b)
der Orientierung auf das Aussehen eines Körperteils
mit „sehr zufrieden bzw. sehr wichtig“1 bis „sehr un-
zufrieden bzw. absolut unwichtig“.5

Die Auswertung des DKFT erfolgt durch Indexbildung
in Anlehnung an den CAPT (Wooley & Roll 1991), wo-
bei die einzelnen Körperteile unter verschiedene Kör-
perzonen (Indizes) subsumiert werden. Ein Problem-
zonenindex (DKFT-ZA bzw. DKFT-WA) errechnet sich
als Durchschnittswert folgender Körperpartien:
Brüste, Oberbauch, Unterbauch, Taille, Hüften, Po
und Oberschenkel in den zwei Dimensionen: Bewer-
tung (Z) und Orientierung (W). Aus der durchschnitt-
lichen Bewertung der übrigen Körperpartien wird ein
neutraler Körperzonenindex (DKFT-ZC bzw. DKFT-
WC) gebildet. Ein Gesamtkörperwert (DKFT-Z-Total
bzw. DKFT-W-Total) ergibt sich aus dem Durch-
schnitt aller Körperpartiebewertungen. Auf Item-
ebene können alle Körperzonen, insbesondere der
operationsindikative Körperteil, auch einzeln be-
trachtet werden (Abb. 1). 

_Ergebnisse

Die internationale Literatur und eigene Untersu-
chungen mit dem MBSRQ legen nahe, dass kosme-
tische Patienten spezifische Störungen des Körper-
und Selbsterlebens aufweisen: Trotzdem sie deut-
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lich mehr Zeit in ihr Aussehen investieren, bewerten
diese Patienten ihre äußere Erscheinung negativer
als Menschen, die keinen kosmetischen Eingriff
wünschen. Mühlan (2002) untersuchte 30 Patien-
tinnen, die sich verschiedenen kosmetischen Opera-
tionen unterzogen mittels MBSRQ und bestätigte,
dass Personen die ästhetisch-plastische Operatio-
nen in Anspruch nahmen, nicht zufriedener oder
unzufriedener mit körperlichen Aspekten der eige-
nen Selbstdefinition im Allgemeinen und ihrem kör-
perlichen Erscheinungsbild im Speziellen waren,
nur beurteilten diese Personen die erscheinungsbe-
zogenen Aspekte für die persönliche Selbstdefini-
tion als wichtiger. 
Es scheint charakteristisch für Patienten der ästhe-
tischen Chirurgie zu sein, dass sie sich stärker mit ih-
rem Körper auseinandersetzen als die Normalbevöl-
kerung (Sarwer et al. 2002, Borkenhagen et al. 2007).
Eine globale Körperbildstörung kann bei den meis-
ten Patienten jedoch ausgeschlossen werden. Sar-
wer et al. (2003) schlussfolgerten aus einer Unter-
suchung des Körperbildes von Mammaaugmenta-
tionspatientinnen, dass die erhöhte Unzufrieden-
heit mit einem bestimmten Körperteil das
Charakteristikum zu sein scheint, was Patientinnen
der plastischen Chirurgie von den Frauen unter-
scheidet, die sich keiner chirurgischen Körperkor-
rektur unterziehen. In einer eigenen präoperativen
Untersuchung von 54 Patienten (48 Frauen, 6 Män-
ner, Untersuchungszeitraum: 10/06 bis 03/08) der
kosmetischen Sprechstunde der Klinik für Plasti-
sche, Ästhetische und Handchirurgie des Universi-
tätsklinikums in Magdeburg unterschieden sich
diese, neben der negativeren Bewertung des eige-
nen Aussehens und der verstärkten Beschäftigung
mit dem eigenen Aussehen, auch in der Bewertung
ihrer Gesundheit und der Orientierung auf körperli-
che Fitness im MBSRQ signifikant von einer Ver-
gleichsgruppe (VG) aus Internetnutzern (n = 190;
112 Frauen, 70 Männer, 8 ohne Geschlechtsangabe).

Ferner bestand innerhalb der Patientengruppe eine
starke Verunsicherung bezüglich ihrer gesundheit-
lichen Verfassung. Körperliche Fitness und athleti-
sche Komponenten hatten eine deutlich geringere
Bedeutung für die Patientengruppe als für die VG.
Die VG fühlte sich durch ihr Aussehen dagegen we-
niger in ihrem alltäglichen Leben beeinträchtigt als
die Patientengruppe, die aufgrund ihres Aussehens
öfter von Schamgefühlen geplagt wurde. Durch An-
passung der Körperhaltung versuchten die Patien-
ten bestimmte, schambesetzte Körperpartien zu
verstecken.
Die durchgeführten operativen Körperkorrekturen
entsprachen bezüglich ihrer Häufigkeit den inter-
nationalen Verteilungen (49 % Brustkorrekturen,
16 % Fettabsaugungen, 17 % Operationen an Ge-
sicht/Hals, 9 % Straffungen Oberarme/Oberschen-
kel). Am unzufriedensten waren die weiblichen Pro-
banden mit den sogenannten Problemzonen, das
heißt Brust, Bauch, Beine und Po. Bei den männ-
lichen Teilnehmern fiel dagegen in beiden Gruppen
die Tendenz auf, eher mit der Körper-/Muskelmasse
bzw. mit als typisch männlich angesehenen Körper-
teilen wie Oberarmen, Schultern und Waden unzu-
frieden zu sein.
In einer prospektiven Untersuchung von 25 Patien-
tinnen (18–65 Jahre, Untersuchungszeitraum:
04/03–04/05, Messzeitpunkte: prä- und 6 Monate
postoperativ), die sich aufgrund einer Mammahy-
pertrophie einer Mammareduktionsplastik unter-
zogen, wurde zusätzlich der DKFT eingesetzt. Auch
mit diesem Instrument wurde deutlich, dass die Pa-
tientinnen ihre äußere Erscheinung negativer als
Frauen einer alters- und geschlechtsspezifischen
Kontrollgruppe (22 Frauen, 17–68 Jahre) bewerte-
ten, die keine Brustkorrektur wünschten. Darüber
hinaus wird mithilfe des DKFT abbildbar, dass sich
die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper bei
plastisch-chirurgischen Patienten vor allem aus der
Unzufriedenheit mit dem operationsindikativen
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Abb. 1_ Indexbildung.
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Körperteil ergibt. Durch die starke Unzufriedenheit
mit den Brüsten wird auch die Wahrnehmung der
eigenen Leistungsfähigkeit und der eigenen Ge-
sundheit beeinflusst, womit eine häufigere Inan-
spruchnahme ärztlicher Versorgung verbunden ist.
Dies lässt darauf schließen, dass eine massive Unzu-
friedenheit bezüglich eines spezifischen Körperteils
auch andere Bereiche des Lebens beeinflusst und
maßgeblich die Lebensqualität der Betroffenen ein-
schränkt. 
Mit dem DKFT kann ferner die Veränderung der Zu-
friedenheit mit einzelnen Körperteilen/-partien und
die Gesamtzufriedenheit mit dem eigenen Ausse-
hen nach einem plastisch-chirurgischen Eingriff
untersucht werden. Nach der Mammareduktions-
plastik waren die untersuchten Frauen deutlich zu-
friedener mit ihrem Aussehen. Erwartungsgemäß
zeigte sich ein höchst signifikanter Anstieg der Zu-
friedenheit der Patientinnen mit den Brüsten. Die
Zunahme der körperbezogenen Zufriedenheit be-
traf auch die weiblichen Problemzonen, wobei die
neutralen Körperzonen unverändert eingeschätzt
wurden. Damit konnte eine häufig vorgebrachte
These, wonach bei einer Brustverkleinerung der Un-
zufriedenheitsfokus lediglich von einem Körperteil
auf einen anderen verschoben wird, widerlegt wer-
den. Die positiven Effekte der Mammareduktions-
plastik auf das Körper- und Selbsterleben der Pa-
tientinnen waren sowohl mit dem DKFT als auch mit
dem MBSRQ deutlich abbildbar.

_Zusammenfassung

Seit den 1980er-Jahren sind das Konstrukt des sub-
jektiven Körpererlebens bzw. des Körperbildes auch

in der Gesundheits- und Lebensqualitätsforschung
in den Blickpunkt des Interesses gerückt. Die Fähig-
keit, ein positives Erleben des eigenen Körpers und
körperliches Wohlbefinden herstellen und erleben
zu können, wird als zentrale Kompetenz der eigenen
Lebensgestaltung erachtet. Dabei korrelieren ein
positives Körperbild wie auch ein positives Körper-
erleben mit der subjektiven Bewertung des eigenen
Gesundheitszustands. Die subjektive Bewertung
des eigenen Körpers hängt zudem stärker mit Inter-
ventionserfolgen zusammen als objektive Parame-
ter oder die Einschätzung des behandelnden Arztes
dies tun (Bothe 2003). Aus diesem Grund wird ge-
rade in der Interventionsforschung dem subjektiven
körperlichen Wohlbefinden und dem positiven Kör-
pererleben als Erfolgsparameter für die Krankheits-
bewältigung und das Gesundheitserleben zuneh-
mend Aufmerksamkeit geschenkt.
Im Rahmen plastisch-chirurgischer und ästheti-
scher Interventionen stellt sich darüber hinaus die
Frage, welche spezifischen Störungen des Körper-
und Selbsterlebens bei Patienten vorliegen, die sich
elektiven aussehensverändernden Eingriffen unter-
ziehen. Vor dem Hintergrund zunehmender Unzu-
friedenheit der Menschen in den modernen west-
lichen Gesellschaften mit dem eigenen Aussehen
besteht häufig die Neigung, eine Körperbildstörung
zu unterstellen. Angesichts der Ergebnisse der vor-
gestellten Untersuchungen muss dies jedoch klar
verneint werden. Vielmehr als um die Selbsttherapie
einer Körperbildstörung scheint es bei ästhetischen
Operationen um eine Strategie zu gehen, die Unzu-
friedenheit mit dem Körper für sich selbst, im ambi-
valenten Spannungsfeld gesellschaftlicher Forde-
rungen zu lösen und bis zu einem gewissen Grade als
aktive und bewusste Lebensgestaltung zu begreifen.
Die von uns untersuchten Patienten (Preiß 2007) leb-
ten meist in langjährigen, von der Mehrheit mit gut
und sehr gut bewerteten Partnerschaften; waren be-
rufstätig und gaben an, die Operation nur für sich
selbst zu machen. Sie ließen sich weniger durch das
gängige Schönheitsideal oder durch äußere Ein-
flussfaktoren wie Freunde, Bekannte, Familienmit-
glieder, Schauspieler oder Models in Zeitschriften
beeinflussen, vielmehr ging der Wunsch nach einer
Körperkorrektur von ihnen selber aus (intrinsische
Motivation). Unsere Ergebnisse deuten darauf hin,
dass sich plastisch-chirurgische Patienten nicht wie
bisher angenommen nur bezüglich ihrer äußeren Er-
scheinung eingeschränkt fühlen, sondern auch in
Bezug auf ihre Gesundheit und ihre körperliche Fit-
ness durch den Makel und den damit verbundenen
Schamgefühlen beeinträchtigt werden.

_Schlussfolgerung

Das Verständnis des Plastischen Chirurgen für die
spezifischen Störungen des Körper- und Selbsterle-
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bens ästhetischer Patienten bildet neben seinen
chirurgischen Fertigkeiten die Voraussetzung zum
Erzielen postoperativer Patientenzufriedenheit. Bei
der empirischen Untersuchung der Ergebnisse
neuer Operationstechniken sollte eine differen-
zierte Evaluation der Zufriedenheit aus Patienten-
sicht zum Standard werden. Mit dem MBSRQ und
dem DKFT liegen nun zwei sich ergänzende Instru-
mente zur Untersuchung der unterschiedlichen As-
pekte des Körperbildes, wie dem Maß an Zufrieden-
heit mit dem Aussehen, vor._
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Das „new MIDAS“ ist ein einzigartiges und neues Radiofrequenz-
system für ästhetische Behandlungen, wie Bodyshaping und Haut-
straffung. Der Vorteil dieses Radiofrequenzsystems besteht darin,
Infrarotlicht und Radiofrequenz zu kombinieren. Mithilfe der „new
MIDAS“-Technologie und eines speziellen monopolaren Hand-
stücks ist eine Gewebeerwärmung in einer Tiefe von bis zu 20mm
möglich. 

Infolgedessen wird eine Tiefenwärme im Fett- bzw. Bindegewebe hervor-
gerufen.  Die Radiowellen treffen somit auf den höchstmöglichen Wider-
stand im Körper – das menschliche Fettgewebe. Zusätzlich regt die
Erwärmung die Blutzirkulation an, fördert die Schrumpfung der dermo-
subkutanen Septenverbindungen und kann auch effektiv zur Minderung
von Ödemen und Hämatomen, sowohl pre-  als auch postoperativ ein-
gesetzt werden. Die Anwendung der  italienischen Mesoprodukte  MD-
MATRIX und MD-TISSUE, während der RF-Behandlung, unterstützt
erheblich die Neokollagenese und führt zur Straffung der Haut, Fettab-
bau und  Lymphdrainage.  

Eine Vielzahl von Behandlungen mit dem „new MIDAS“ hat gezeigt, dass
es möglich ist, eine grundlegende Verbesserungen der Gewebestruktur zu
erzielen.Bereits in den ersten Sitzungen werden die Erwartungen der Pa-
tienten übertroffen. 

Überzeugen Sie sich selbst in den von uns angebotenen Workshops.

Effektive und erfolgreiche Kombinationsbehandlung
Mesotherapie + Radiofrequenz- Hautstraffung + RF Lipolyse

März Sa. 12.03.2011 München
April Sa. 09.04.2011 Berlin
April Sa. 16.04.2011 Hamburg
Mai Sa. 07.05.2011 Freiburg
Mai Sa. 28.05.2011 Düsseldorf

Nähere Informationen unter 
www.mesowelt.de und www.dmt-med.de

Termine:

ANZEIGE
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_Am 29. und 30. Oktober 2010 fand zum zweiten
Mal der Kongress Nose, Sinus & Implants in Berlin
statt. Das interdisziplinäre Podium Zahnmedizin
und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde widmete sich den
Kernfragen der Implantologie und Kieferhöhlen-
pathologien. Wann und wie sind welche entzünd-
lichen Veränderungen vor einem Sinuslift zu sanie-
ren, wie sind sinusitische Beschwerden nach Sinus-
lift zu bewerten? Wie viel Augmentat verträgt eine
Kieferhöhle aus schleimhautphysiologischer Sicht?
Dieses beispielhafte Podium entspricht dem drin-

genden klinischen Bedarf, die z.T. sehr speziellen
Fragen durch Experten der MKG und Zahnmedizin
einerseits und der HNO andererseits zu erörtern.  
Das Podium HNO/Plastische Chirurgie behandelte in
diesem Jahr die Revisionschirurgie der Nase und die
komplizierten Rekonstruktionen nach Verlust von
Teilen oder des ganzen Organs.
Am Sonnabend hatten 20 Kollegen Gelegenheit, im
historischen Sternsaal des Instituts für Anatomie
der Charité die wichtigsten Techniken der ästheti-
schen Rhinoplastik unter der individuellen Anlei-
tung der Kursleiter, Prof. M.E. Tardy Jr. (Chicago),
Prof. Kaschke und Prof. Behrbohm, an unfixierten
Schädelpräparaten zu erlernen.
Gemäß der in face publizierten Serie Approaches &
Techniques standen dabei die Zugänge zur Nasen-
spitze und zum Nasenrücken genauso in Vorder-
grund wie Naht- und Graft-Techniken.
Dr. Quetz demonstrierte die Prinzipien der Defekt-
deckungen anhand des optimalen Designs eines pa-
ramedianen Stirnlappens. Im nächsten Jahr wird
das Podium HNO/Plastische Chirurgie sich mit dem
aktuellen Update der Techniken der Gesichtsreju-
venation beschäftigen. Zudem ist ein Workshop 
Instrumentenkunde vorgesehen. 
Die OEMUS MEDIA AG hat mit dieser Form von Kon-
gressveranstaltung mit interdisziplinären Podien,
Workshops und Präparierkursen den bestmöglichen
Weg in die Zukunft angetreten._

Auf dem richtigen Weg …
Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin
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_Herausgegeben von Foad Na-
hai, erschienen im „Quality Medi-
cal Publishing“ 2011, hat bereits
nach Erscheinen der ersten Auf-
lage im Jahre 2005 den Status als
Klassiker erreicht. Bereits in der

Erstausgabe wurden alle Gebiete der ästhetischen
Chirurgie abgehandelt. Das nun in seiner zweiten
Auflage erschienene dreibändige Werk wurde kom-
plett überarbeitet und durch 40 weitere neue Kapi-
tel ergänzt, die den neuesten Trend und Stand der
Techniken aufzeigen. Möglich wurde dies durch die
vielen namhaften neuen Autoren und spiegelt sich
auch auf den 24 OP-Videos auf sechs DVDs wider, die
das Werk begleiten. 
Das vorliegende dreibändige Werk umfasst insge-
samt 93 Kapitel, die sich im vollen Umfang mit der
ästhetischen Chirurgie und der ästhetischen Medi-
zin auseinandersetzen. Allein 14 Kapitel befassen
sich mit den modernen Techniken des Faceliftings,
ohne dass dabei die „Non Surgical Treatments“ zu
kurz kommen. Von besonderem Interesse dürften
für Niederlassungswillige die Kapitel des Praxisma-
nagements mit all den angrenzenden Dingen, ein-
schließlich des Praxismanagements, Marketing und
Kommunikation sowie die rechtlichen Aspekte des
medizinischen Alltags unter anderem sein. 
Foad Nahai, einer der anerkanntesten und führen-
den plastischen Chirurgen der USA, hat nahezu zwei
Drittel aller Kapitel selbst verfasst und für den übri-
gen Teil namhafte Autoren und Fachexperten auf ih-
rem Gebiet gewonnen, um die übrigen Kapitel des
Buches auszugestalten. Besonders hervorzuheben
sind die jedem Kapitel vorangestellten chirurgisch-
anatomischen Besonderheiten, die für die jeweilige
operative Technik von Belang sind. 
Gegenüber der ersten Auflage zeichnet sich das
3.000-Seiten umfassende Werk, das mehr als 3.800
mehrfarbige Illustrationen beinhaltet, durch die

komplette Überarbeitung und durch die Ergänzung
von 40 neuen Kapiteln aus. Positiv ist anzumerken,
dass nun vermehrt explizit Schritt für Schritt auf
einzelne Operationssequenzen eingegangen wird,
die durch über 100 neue Illustrationen im Vergleich
zur Erstauflage ergänzt werden. Begleitet wird die-
ses Buch durch sechs DVDs, auf denen mehr als 24
operative Videos gezeigt werden, die die einzelnen
Operationstechniken Schritt für Schritt didaktisch
gut aufgearbeitet vermitteln. 
Trotz der vielen neuen Autoren ist das Buch seinem
Stil treu geblieben. Es ist didaktisch in hervorragen-
der Weise gelungen, die einzelnen Kapitel klar zu
gliedern und den Inhalt strukturiert zu vermitteln,
die durch einzelne Videosequenzen ergänzt werden
und den Text sehr verständlich und anschaulich 
machen. Der Text ist flüssig geschrieben und durch
hervorragende Grafiken illustriert. Dem „Quality
Medical Publishing“ ist es erneut mit Foad Nahai als
Herausgeber gelungen, durch die zahlreichen Über-
arbeitungen und Neuerungen das Werk auf den 
aktuellsten Stand zu bringen. Damit wird unterstri-
chen, dass das Werk seinen Ruf als Klassiker zu recht
verdient. Deshalb sollte es in keiner Bibliothek fehlen.
Es ist jedem, der sich mit der ästhetischen Medizin
und ästhetischen Chirurgie beschäftigt, dringend zu
empfehlen._

The art of 
Aesthetic Surgery
Principles & Techniques, 2nd Edition von Foad Nahai, MD

Autor_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig, Georg-August-Universität Göttingen

Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig
Georg-August-Universität Göttingen
Ltd. Arzt Plastische und Ästhetische Chirurgie
Paracelsus Klinik & Georgs-Palast Hannover
Georgstr. 36 
30159 Hannover
www.professor-hoenig.de
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_I. Einleitung

In jüngster Zeit werden außerordentliche Kündi-
gungen häufig auf den Tatbestand der privaten Nut-
zung des Internets gestützt. Hierzu veröffentlichte
Studien belegen, dass neun von zehn Arbeitneh-
mern, die Zugang zum Internet haben, während ih-
rer offiziellen Arbeitszeit einige Stunden damit ver-
bringen, das Internet für private Zwecke zu nutzen.
Die Kosten der privaten Nutzung des Internets sind
erheblich. Surfen im Internet für private Zwecke
kann deshalb aus verschiedenen Gründen eine Ar-
beitspflichtverletzung darstellen, insbesondere
_ durch eine Nutzung entgegen einem ausdrück-

lichen Verbot des Arbeitgebers, 
_ durch das Nichterbringen der arbeitsvertraglich

geschuldeten Arbeitsleistung während des Sur-
fens im Internet zu privaten Zwecken während der
Arbeitszeit,

_ durch das Herunterladen erheblicher Datenmen-
gen aus dem Internet auf betriebliche Datensys-
teme (unbefugter Download), insbesondere wenn

damit die Gefahr möglicher Vireninfizierungen
des Betriebssystems verbunden ist,

_ durch die mit der privaten Nutzung entstehenden
zusätzlichen Kosten,

_ wegen einer Rufschädigung des Arbeitgebers,
weil strafbare oder pornografische Darstellungen
heruntergeladen werden.

In der Regel verletzt der Arbeitnehmer bei der pri-
vaten Nutzung des Internets – auch ohne ein aus-
drückliches Verbot des Arbeitgebers – seine ar-
beitsvertragliche Hauptpflicht. Ob eine ausgespro-
chene Kündigung wirksam ist und einer gericht-
lichen Prüfung standhält, muss jedoch immer
aufgrund einer Gesamtabwägung der Umstände
des Einzelfalles festgestellt werden. Dabei ist ent-
scheidend, in welchem präzisen zeitlichen Umfang
der Arbeitnehmer durch das Surfen im Internet
seine Arbeitsleistung nicht erbracht hat, welche
Kosten dem Arbeitgeber dadurch entstanden sind
und ob evtl. durch das Aufrufen von pornografi-
schen oder strafbaren Seiten dem Arbeitgeber ein
Imageverlust entstanden ist.

Surfst du noch oder 
arbeitest du schon?!
Private Internetnutzung am Arbeitsplatz
Autoren_Rechtsanwalt Dennis Hampe, LL.M., Rechtsanwalt Dr. Sebastian Berg, Berlin
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_II. Verstöße und Folgen der 
Internetnutzung

Grundsätzlich darf der Arbeitnehmer das betriebli-
che Internet nicht privat nutzen. Besteht kein aus-
drückliches Verbot der privaten Nutzung des Inter-
netzugangs, kann allenfalls eine seltene kurzfristige
private Nutzung während der Arbeitszeit als noch
hinnehmbar angesehen werden. Die Erlaubnis kann
ausdrücklich durch den Arbeitgeber erfolgen, sie
kann aber auch auf einer Duldung der Privatnutzung
durch den Arbeitgeber beruhen. Die private Nutzung
des Internetzugangs kann schließlich auch in einer
Betriebsvereinbarung geregelt sein. Eine nicht näher
konkretisierte Erlaubnis der privaten Internetnut-
zung erstreckt sich nicht auf eine grenzenlose, son-
dern nur zeitlich und inhaltlich angemessene Nut-
zung während der Arbeitszeit. Ein Arbeitnehmer ver-
stößt daher ganz erheblich gegen seine arbeitsver-
traglichen Pflichten, wenn er ein ausdrückliches und
fortlaufend wiederholtes Verbot des Arbeitgebers
missachtet, den Internetzugang privat zu nutzen.

Die exzessive Nutzung des Internets während der
Arbeitszeit zu privaten Zwecken kann den Arbeit-
geber ohne vorangegangene Abmahnung – wenn
auch in der Regel eine Abmahnung vor Ausspruch
der Kündigung erforderlich ist – zu einer fristgemä-
ßen Kündigung des Arbeitsverhältnisses aus verhal-
tensbedingten Gründen berechtigen. Im Übrigen
bietet sich auch die Möglichkeit einer außerordent-
lichen Kündigung des Arbeitnehmers ohne eine vor-
angegangene einschlägige Abmahnung, wenn der
Mitarbeiter über einen Zeitraum von mehr als sieben
Wochen arbeitstäglich mehrere Stunden mit dem
Schreiben und Beantworten privater E-Mails ver-
bringt – an mehreren Tagen sogar in einem zeit-
lichen Umfang, der gar keinen Raum für die Erledi-
gung von Dienstaufgaben mehr lässt. In einem der-
artig gelagerten Fall handelt es sich um eine exzes-
sive Privatnutzung des Internetzugangs (vgl. LAG
Niedersachsen, Urt. v. 31.05.2010–12 SA 875/09). An
einer solchen exzessiven Nutzung fehlt es, wenn der
Arbeitnehmer oftmals nur minutenweise unerlaubt
den Internetzugang genutzt hat. In diesen Fällen 
bedarf es vor der Kündigung grundsätzlich einer 
Abmahnung.

_III. Kontrollrechte des Arbeitgebers

Soweit der Internetzugang vom Arbeitnehmer aus-
schließlich zu beruflichen Zwecken genutzt werden
darf, kann der Arbeitgeber den Datenverkehr des Ar-
beitnehmers kontrollieren. Er kann dabei den Inhalt
von E-Mails lesen, und zwar auch dann, wenn der
Arbeitnehmer den Internetzugang verbotswidrig zu
privaten Zwecken genutzt hat.
Soweit dem Arbeitnehmer die private Nutzung des
Internets erlaubt ist, sei es ausdrücklich oder durch
betriebliche Übung, ist jede Nutzung als privat an-
zusehen, es sei denn, der Arbeitgeber oder der Ar-
beitnehmer trennt die private Nutzung logisch oder
technisch ab (z. B. getrennte E-Mail-Accounts).

_IV. Folge bei Verstoß

Wer somit den an seinem Arbeitsplatz zur Verfü-
gung gestellten Computer für das private Surfen im
Internet nutzt, riskiert grundsätzlich die Kündigung
des Arbeitsverhältnisses. So entschied unlängst 
das Arbeitsgericht Hamm (ArbG Hamm, Urt. v.
12.03.2009 – 5 Ca 1757/08), dass die fristlose Kün-
digung eines Chefarztes rechtmäßig ist. In dem
durch das Arbeitsgericht Hamm entschiedenen Fall
klagte ein Chefarzt gegen die ihm gegenüber ausge-
sprochene Kündigung. Anlass der Kündigung waren
private Kontakte des Arztes via E-Mail zu von ihm
zuvor behandelten Patientinnen. Die private Inter-
netnutzung des Arztes bemerkte der Arbeitgeber bei
der Auswertung dessen E-Mail-Verkehrs. Die Über-
wachung der Internetnutzung hatte der Arbeitge-
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ber zuvor in einem Rundschreiben angekündigt, in
welchem ausdrücklich verboten wurde, Internet-
dienste am Arbeitsplatz für private Zwecke zu

nutzen. Diese interne Dienstanweisung hatte
der Chefarzt zur Kenntnis genommen und ak-

zeptiert. Insofern ergeben sich
auch keine Bedenken gegen die
Verwertbarkeit arbeitsvertrags-
widrig erstellter privater E-Mail-

Korrespondenz. Im Falle einer ausdrücklich unter-
sagten privaten Nutzung gehören die vom Arbeit-
nehmer auf dem beruflichen PC gespeicherten Da-
ten nicht zu seiner Privatsphäre. Im Ergebnis hatte
die Klage des Arztes gegen die fristlose Kündigung
ohne vorherige Abmahnung keinen Erfolg. Einem
Arbeitgeber steht es nach den Ausführungen des
Arbeitsgerichts Hamm frei, die private Internetnut-
zung am Arbeitsplatz zu verbieten. Soweit ein der-
artiges Verbot einmal ausgesprochen ist, hat eine
solche Untersagung auch dann Bestand, wenn der
Arbeitgeber nicht sämtliche Verstöße dagegen ahn-
det. Da in diesem konkreten Fall das Verbot auch den
Empfang und Versand von E-Mails erfasste, verstieß
der Chefarzt vielfach gegen die Anweisung seines
Arbeitgebers. Das Arbeitsgericht Hamm führte
hierzu aus, dass es in diesem speziellen Fall grund-
sätzlich keiner vorherigen Abmahnung des Chefarz-
tes bedurft habe, weil der Arzt mit der Billigung seines
konkreten Verhaltens nicht habe rechnen dürfen und
hier auch tatsächlich nicht damit gerechnet habe.

_V. Anforderungen an den Arbeitgeber

Zunächst bleibt es bei dem allgemeinen Grundsatz,
dass die Beweislast für das Vorliegen des wichtigen
Grundes ebenso wie für die Einhaltung der Frist des
§ 626 Abs. 2 BGB im Rahmen einer außerordent-
lichen Kündigung der Arbeitgeber trägt. In dem 
konkreten Fall der privaten Internetnutzung am
 Arbeitsplatz führte das Landesarbeitsgericht Rhein-
land-Pfalz (LAG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 26.02.2010–
6 Sa 682/09) aus, dass das Abstellen allein auf die
Missachtung des Verbots der privaten Internetnut-
zung als Pflichtverletzung nicht automatisch eine
Kündigung rechtfertigt. Der Arbeitgeber muss auch
die Feststellung einer erheblichen Beeinträchtigung
der arbeitsvertraglich geschuldeten Leistung darle-
gen. So müssen die konkreten Verweilzeiten im
Internet aufgeführt werden, um die Schwere der be-
haupteten Pflichtverletzung beurteilen zu können.
Benötigt der betreffende Mitarbeiter den Internet-
zugang auch zur Erledigung dienstlicher Aufgaben,
muss eine private Nutzung nachgewiesen werden.
Soweit auch weitere Mitarbeiter auf den betreffen-
den Rechner Zugriff haben, muss konkret ausge-
führt werden, dass die private Internetnutzung von
dem Arbeitnehmer vorgenommen wurde, dem zu
kündigen ist. Im Übrigen muss der Arbeitgeber,

wenn der Zeitpunkt der Kenntnis der Kündigungs-
tatsachen streitig ist, beweisen, dass er nicht länger
als zwei Wochen vor der Kündigung Kenntnis davon
erlangt hat. Bei Ausspruch einer außerordentlichen
Kündigung muss diese grundsätzlich nicht begrün-
det werden. Das Gesetz fordert hier nur eine nach-
trägliche Mitteilung der Kündigungsgründe.

_VI. Arbeitsvertragliche Regelungen

Im Arbeitsvertrag kann nicht vereinbart werden,
dass bestimmte Vorfälle die außerordentliche Kün-
digung bedingen. Nachdem es im Gesetz keine ab-
soluten Kündigungsgründe gibt, können diese auch
nicht per Vertrag begründet werden. Ebenso ist es
unmöglich, im Arbeitsvertrag den Ausschluss der
außerordentlichen Kündigung zu vereinbaren. Das
Recht, eine solche Kündigung auszusprechen, ist
unabdingbar.

_VII. Fazit

Im Ergebnis stehen dem Arbeitgeber, wenn er dem
Arbeitnehmer ausschließlich die rein dienstliche
Nutzung des Internets gestattet, wesentlich weiter-
gehende Kontrollbefugnisse zu als bei einer privaten
Nutzung. Im Rahmen der zu schaffenden Betriebs-
organisation sollte daher dringend eine eindeutige
und schriftlich fixierte Vereinbarung formuliert
werden. Dies sollte entweder durch arbeitsvertrag-
liche Regelungen oder Betriebsvereinbarungen (so-
weit ein Betriebsrat besteht) erfolgen. Ob konkrete
Regelungen hierzu sinnvoll sind, lässt sich nicht an-
hand einer pauschalen Aussage ausdrücken. Es be-
darf hier grundsätzlich einer Klärung im Einzelfall._
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WEGWEISENDE TECHNIK: DER 8-ZYLINDER-MOTOR MIT KERNIGEM SOUND.
Der Fahrtwind mischt sich mit den Tönen der Natur und dem Klang des kraftvollen Motors zu einem markanten Akkord.

Der 4,7-Liter V8 leistet massive 323 kW (440 PS) und bietet zugleich vollen Komfort in jeder Fahrsituation.
Pneumatikventile steuern ein sportives Abgassystem, das sich ab 3.000 U/min mit einem besonders kernigen, sonoren Bass vernehmen lässt.

Der Maserati GranCabrio schenkt Ihnen jeden Tag die vollkommene Cabriolet-Erfahrung, erlebt mit allen Sinnen.

Kraftstoffverbrauch kombiniert 15,2 l/100 km; außerorts 10,5 l/100 km; innerorts 23,2 l/100 km | CO2-Emission kombiniert 354 g/km

Nähere Informationen unter 0800 - 810 80 80 (kostenfrei, Mobilfunk abweichend),
per e-mail an info@maserati.com oder unter www.maserati.de
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_Back to the Future ist eine visionäre Science-Fic-
tion-Trilogie aus den Jahren 1985 bis 1990. Der
junge Marty McFly unternimmt mit seinen Freund
Dr. Emmett „Doc“ Brown mithilfe einer Zeitmaschine
Reisen in die Vergangenheit und in die Zukunft. In
beiden Zeiten angekommen, nehmen sie zunächst
unbewusst und später bewusst Einfluss auf die
Gegenwart.
Eine Reise auf die Malediven führt uns in ein traum-
haftes Paradies, einen der schönsten Flecken auf die-
ser Erde – und dennoch wird dieses Paradies als eines
der ersten großen Opfer des Klimawandels versinken
und wir können es, anders als Marty und der Doc,
wohl kaum noch wirklich aufhalten.
Die Malediven liegen im Südwesten Indiens im Indi-
schen Ozean. Sie bestehen aus mehreren Atollen und
ca. 1.200 Inseln. 87 davon sind für Touristen reser-
viert. Die Hauptstadt ist Malé. Malé wird von
Deutschland aus angeflogen. Der weitere Anflug auf
die Ferieninseln irgendwo in einer Inselwelt von ca.
300 Quadratkilometer erfolgt mit kleinen Wasser-
flugzeugen oder Booten.
Die maledivischen Inseln bestehen aus Atollen. Ein
Atoll besteht aus einem ringförmigen Korallenriff,
das eine Lagune umschließt. Das Korallenriff bildet
auf diese Weise einen Saum von oft schmalen Insel-

gruppen. Atolle entstehen ausschließlich in tropi-
schen Gewässern. Die Malediven sind der einzige
Staat, der nur aus Atollen besteht. Durch Stürme und
Strömungen brechen Korallenstöcke vom Riff ab,
versinken in der Lagune meist dicht unter der Was-
seroberfläche, um dort erneut von Korallen besiedelt
zu werden. So entstehen ständig neue Inseln, die in
Abhängigkeit von Meeresspiegel und -strömungen
auftauchen oder nicht. Und so gibt es nie eine genaue
Zahl der Inseln in den Atollen.

_Reisezeit und Anreise

Das Klima der Inseln wird von Mai bis Oktober vom
Südwest-Monsun und von November bis April vom
Nordost-Monsun bestimmt. Der Südwest-Monsum
bringt im Juni und Juli Wind und Regen. Die beste Rei-
sezeit für einen Urlaub auf den Malediven ist die Zeit
zwischen November bis April. Es herrschen ange-
nehme Temperaturen. Das Thermometer fällt auch
nachts nicht unter 25 Grad Celsius.
Das erste Erlebnis ist der Flug mit dem Wasserflug-
zeug selbst. Die meist barfüßigen Piloten nehmen die
Ankömmlinge mit auf eine ca. 40-minütige „Entde-
ckungsreise“ dieser einzigartigen Welt aus der Vogel-
perspektive. Die Reise endet auf einem „Umsteige-

Back to the Future –
eine Reise ins Paradies
Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin
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Abb. 1a–c_ Inselwelt der Malediven

aus der Luft.

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c
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bahnhof“ in Form einer kleinen schwimmenden
Holzplattform. Nach einer kurzen Wartezeit erfolgt
die weitere Beförderung mit einem Dhoni, dem tradi-
tionellen maledivischen Boot, welches von Weitem
ein wenig an die alten Straßenbahnen in Berlin er-
innert. 
Während man der Insel immer näher kommt, nimmt
einen der magische Eindruck von türkisblauem Was-
ser, strahlendblauem Himmel und tiefgrünen Pal-
menwäldern bereits gefangen. Nach alter maledivi-
scher Tradition werden Neuankömmlinge von einem
Trommler angekündigt und von freundlichen Mitar-

beitern verschiedener Reiseveranstalter in eine Emp-
fangshalle zu einem erfrischenden maledivischen
Kokusnuss-Cocktail eingeladen. Jetzt ist man ange-
kommen.

_Schnorcheln und Tauchen

Wer auf die Malediven fährt, der sollte sich die Ge-
legenheit nicht entgehen lassen, in einem der
schönsten und artenreichsten Lagunengewässer
unserer Welt zu schnorcheln oder zu tauchen, um
die bunte Welt der Fische und Korallen hautnah zu
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Abb. 2a und b_ Ankunft.

Abb. 3a–c_ Strand.

Abb. 4a_ Wasserbungalows.

Abb. 2a Abb. 2b Abb. 3a

Abb. 3b Abb. 3c Abb. 4a



erleben. Neben Barschen, Doktorfischen, Falter-,
Papagei- und Kaiserfischen, die in allen Farben
schillern, trifft man auch auf Haie, Muränen, Skor-
pion-, Stein- und Feuerfische. Auf den Malediven
haben Haie noch nie Opfer gefordert, dennoch sollte
ein gesunder Respekt vor den gefürchteten Meeres-
bewohnern gewahrt bleiben. Vermieden werden
sollte es, Haie zu füttern oder nachts im Durchzugs-
gebiet von Haien zu tauchen. Kleinere Muränenar-
ten verbergen sich in Riffspalten und sind aggressiv.
Stiche von Skorpion- und Steinfischen sind aller-
dings gefährlich. Sie liegen kaum sichtbar am Mee-
resgrund.
Es gilt die Regel: nicht am Riff festhalten, nicht am
Riff herumklettern, nicht anfassen. 
Tagesausflüge werden zu Orten wie Shark Point oder
Turtle Point angeboten, wo besonders Interessierte
und Ambitionierte die gewünschten Spezies meist
vorfinden und beobachten können. Ein besonderes
Erlebnis sind Delfinschwärme, die zu relativ kon-
stanten Tageszeiten dicht an der Riffkante vorbei-
schwimmen. Das Außenriff eines Atolls kann meh-
rerer hundert Meter sehr steil abfallen, um auf den
tiefen Berggipfel des Meeresgrundes zu stoßen.
Vorsicht vor starken Strömungen! Das ist nichts für
Anfänger.

_Das Versinken des Paradieses

Die globale Erwärmung wird den Meeresspiegel
weiter ansteigen lassen. Letzte Prognosen bestäti-
gen eine dramatische Situation für die Malediven,
die im Durchschnitt nur einen Meter über dem Mee-
resspiegel liegen. Klimaexperten der Vereinten Na-
tionen gehen davon aus, dass der Meeresspiegel in
den nächsten 90 Jahren um bis zu 58 Zentimeter an-
steigen wird. Auch die schwindende Ozonschicht
und die zunehmende UV-Strahlung stören das
Wachstum der Korallen.
Eine gleichzeitig ansteigende C02-Konzentration
der Atmosphäre übersäuert das Oberflächenwasser
der Meere und zerstört die Riffe durch Lösen des
Kalks. Zudem zehren Sturmfluten, Tsunamis und
Ebbe und Flut an den Atollen. Ein großer Faktor der
Zerstörung ist der Tourismus selbst. Immer wieder
ist zu beobachten, wie allen Hinweisen zum Trotz die

Korallenbänke von Touristengruppen, besonders
aus Ländern, denen sich der weltweite Tourismus
erst seit Kurzem geöffnet hat, durch offensichtliche
Unkenntnis zerstört werden.
Was kann noch getan werden? Die Regierung der
Malediven versucht durch Umstellung auf alterna-
tive Energien, eine Vorreiterrolle im Umweltschutz
und aufrüttelnde Aktionen die drohende Entwick-
lung aufzuhalten. Jeder kennt die spektakulären Bil-
der einer Sitzung der maledivischen Regierung un-
ter Wasser im Vorfeld des letzten Klimagipfels. An-
dererseits gehören die Malediven zu den ärmsten
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Abb. 5a–e_ Die Unterwasserwelt.

Abb. 5c Abb. 5d

Abb. 5b

Abb. 5a

Abb. 5e
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Ländern der Welt und ein Teil der Abfälle wird, nicht
offiziell aber in praxi, immer noch im Meer entsorgt. 
Regierungschef Mohamed Nasheed hat bereits er-
klärt, einen Teil der Einnahmen aus dem Tourismus
dazu zu verwenden, um in benachbarten Ländern
Land zu kaufen. Falls alle Maßnahmen zur Abwen-
dung der Folgen des Klimawandels scheitern und
der Inselstaat evakuiert werden muss, wären die
Menschen zumindest nicht dazu verdammt als
„Klimaflüchtlinge über Generationen“ in Zelten zu 
leben.

_Bevölkerung, Geschichte und Sprache

Die ca. 400.000 Einwohner des Inselreiches sind
sunnitische Muslime. Der Islam ist die alleinige
Staatsreligion. Die maledivische Sprache ist Dhivehi,
leitet sich vom mittelalterlichen Singhalesisch ab, ist
aber inzwischen vollkommen eigenständig. Im 16.
Jahrhundert besetzten die Portugiesen die Inseln.
Ein Jahrhundert später wurden die Malediven
niederländisches Protektorat. 1796 gingen die In-
seln als britisches Protektorat bis 1965 an die Brit-
ten. Seit 1965 sind die Malediven unabhängig. 
Die Einheimischen, denen man auf den Ferienatol-
len begegnet, sind überwiegend Insulaner von an-
deren Atollen oder kommen aus Sri Lanka. Typisch
für die Malediven ist eine sehr herzliche und auf-
richtige Gastfreundschaft. Organisation, Manage-
ment und Services sind perfekt. Bei der Unterbrin-
gung kann man sich bei der Buchung zu Hause zwi-
schen einem Strand- oder einem Wasserbungalow
entscheiden. Beide haben unterschiedliche Vorteile
und Reize.

_Eine Erfahrung der besonderen Art

Ganz anders als erwartet war für mich die Reise auf
die Malediven alles andere als nur ein Urlaub zum
Schnorcheln und Baden. An keinem anderen Ort ist
es so spürbar „ fünf vor zwölf“ und man empfindet
eine große Ungerechtigkeit , dass gerade diese Men-
schen, die die Laster der Zivilisation nicht kennen,
weder rauchen noch übergewichtig sind, als erste
die Folgen des Raubbaus an Natur und Klima „aus-
baden“ werden müssen.
Eine tiefe Ruhe einerseits und Traurigkeit anderer-
seits teilt sich einem mit, wenn man die überladenen
Fischer- und Transportboote an den lauen Abenden
am Strand vorbeigleiten sieht, wie die Menschen
nach jahrhundertealten Ritualen ihren kargen All-
tag bestreiten. Es bleiben die Fragen:
Wie konnte es so weit kommen und wie lange
noch?_
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Abb. 6_ Warnschild.

Abb. 7_ Beladenes Dhoni.

Abb. 8_ Entladen der Dhonis.

Abb. 9a-c_ Abendstimmung.

Prof. Dr. Hans Behrbohm

Privatpraxis am Kurfürstendamm 61
10707 Berlin
www.ku61.de
und
Privat-Institut für Medizinische Weiterbildung und
Entwicklung Berlin e.V.
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Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9a Abb. 9b Abb. 9c
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_Maserati ist außergewöhnlich.Nicht nur was die
Fahrzeuge betrifft, sondern auch die Geschichte der
Marke. Fünf Brüder schufen vor beinahe 100 Jahren
einen Mythos, dessen Faszination bis heute unge-
brochen ist. Und auch die Wurzeln von Maserati, der
Motorsport, ist bis heute wesentlicher Bestandteil
des Unternehmens: In jedem Fahrzeug, das die
Werkshallen der Manufaktur in Modena verlässt,
steckt die Erfahrung aus Hunderten Siegen und
Grand-Prix-Erfolgen.
Performance – zweifellos eine der wesentlichen Ei-
genschaften von Maserati. Bis zu 440 PS starke V8-
Triebwerke mit rennsporttypischer Hochdrehzahl-
Charakteristik sind über jeden Zweifel erhaben. Die
exzellenten Fahrleistungen sowie das präzise und
sichere Handling sind aber nicht die einzigen Merk-
male, die Maserati Automobile so unverwechselbar
machen. 
Genauso berühmt sind sie für ihr Design. Es ist stets
ausdrucksstark und souverän, aber nie aufdringlich.
Eleganz und raffinierte Details für den „zweiten
Blick“ kennzeichnen auch alle aktuellen Modelle,
den zweitürigen GranTurismo genauso wie den of-
fenen GranCabrio oder die schon legendäre Sport-
limousine Quattroporte.
So distinguiert die Fahrzeuge von außen sind, so
umschmeichelnd ist ihr Innenraum. Feinstes Leder
und exklusive Hölzer schaffen ein exklusives Am-
biente, das seinesgleichen sucht. Das mit viel auf-
wendiger Handwerkskunst gestaltete Interieur er-

laubt zudem, durch unzählige Individualisierungs-
möglichkeiten den eigenen Maserati zum Unikat
werden zu lassen.

Nähere Informationen unter 0800 /810 80 80 
(kostenfrei, Mobilfunk abweichend),  per E-Mail an
info@maserati.com oder unter www.maserati.de_

Im Zeichen des Dreizacks
Leidenschaft, Erfindergeist und ein Gespür für das Besondere:
Seit annähernd 100 Jahren steht Maserati für exklusive Sportwagen
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Diesen Zukunftstrend begleitet die seit März 2007 4-mal jährlich zunächst in deutscher Sprache 
erscheinende Fachzeitschrift „face“ international magazine of orofacial esthetics.

Unter der Devise „Esthetics follows function“ wird derzeit im Hinblick auf die
oro faziale Ästhetik ein neues Kapitel der interdisziplinären Zusammen arbeit
von MKG- und Oralchirurgen, HNO- und Augenärzten, Dermatologen, plas -
tisch/ästhetischen Chirurgen und Zahnmedizinern aufgeschlagen, da sich 
sowohl die Erhaltung als auch die Wiederherstellung der orofazialen Ästhetik
zunehmend als interdisziplinäre Herausforderung erweist. Auf der Grundlage
der Entwicklung neuer komplexer Be hand lungskonzepte wird die ästhetische
Medizin künftig noch besser in der Lage sein, dem Bedürfnis nach einem 
jugendlichen, den all gemeinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig eröffnen sich in der Kombination ver schiedener Disziplinen völlig
neue Möglichkeiten.
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Bestellung auch online möglich unter:
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Die richtige Technik – 
Eine Sache der Erfahrung
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