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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

vieles in unserer Umgebung scheint im Umbruch zu sein. Zwischen den weltweiten Rezessions-
ängsten und dem „Deutschen Wirtschaftswunder“ bewegen wir uns in einer Welt, in der das Orien-
tieren schwerfallen kann.
Dies betrifft auch unsere Arbeit. Es fällt auf, dass gerade in der angelsächsischen Fachliteratur der
wirtschaftliche Aspekt unserer Tätigkeit teilweise weiter in den Vordergrund gerückt ist.
Diese Entwicklung sollte uns nachdenklich machen, denn wir sind in erster Linie Ärzte, genießen
dabei einen hohen Respekt und haben daher auch eine besondere Verantwortung.
Für uns, die wir auch in der Ästhetik tätig sind, wartet noch eine zusätzliche Belohnung: der künst-
lerische Aspekt verleiht unserer Tätigkeit einen weiteren Reiz und kann den Beruf zum Hobby 
werden lassen. 
Es ist daher geradezu wohltuend, in Form von face ein Fachjournal in den Händen zu halten, wel-
ches sich über die Fachgrenzen hinweg ausschließlich das Ziel gesetzt hat, Innovationen aus der
Gesichtschirurgie, der mit ihr eng verbundenen Zahnmedizin und der Ästhetischen Medizin im 
Allgemeinen vorzustellen.
Die Faszination des Gesichts rührt nicht nur aus seiner besonderen Bedeutung für unser Mensch-
sein, sondern auch aus seiner Komplexität. Zwischen Form, Funktion und Psyche bestehen enge
Wechselwirkungen, deren facettenreiches Zusammenspiel unmöglich von einer Fachdisziplin 
allein erfasst werden kann. Unabhängig von Fachverbänden und Berufsorganisationen kommt in
der face Spezialwissen aus allen mit dem Gesicht eng involvierten Fachrichtungen zusammen.
Dies gibt dem Journal eine sehr breite Basis, wovon alle Leser profitieren. Partikularinteressen
einzelner Fächer stehen dabei im Hintergrund, was der Kollegialität sicher gut tut.
Der Mehrwert dieser Fachzeitschrift ist enorm. Der Erfahrungsaustausch ist für spezialisierte und
erfahrene Ärzte und für die Autoren der Beiträge sicherlich besonders wichtig. Daneben eröffnet
sich bei der Lektüre dieses Journals aber auch den weniger erfahrenen Kollegen unter uns die 
Möglichkeit, an der faszinierenden Entwicklung neuer Behandlungsmethoden teilzuhaben und
Nützliches über bewährte Methoden zu erfahren.
Auch an nicht direkt involvierte Ärzte und an medizinische Laien wird mit diesem Journal ein wich-
tiges Signal gesetzt: Mit face gibt es im deutschsprachigen Raum ein etabliertes Medium für alle
Aspekte der Gesichtschirurgie, Ästhetischen Medizin und fortschrittlichen Zahnheilkunde. Damit
können wir auch vor einer breiteren Öffentlichkeit die ernsthafte und wissenschaftliche Basis un-
serer Tätigkeit demonstrieren. Das ist dann wahrscheinlich auch die effektivste Art des Marketings!

Dr. Dr. Frank Muggenthaler

Dr. Dr. Frank Muggenthaler 

Interdisziplinärer 
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Alle mit Symbolen gekennzeichneten Beiträge 
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Abb.1–6_ Prä- und postoperativer

Befund bei einer 49-jährigen Patien-

tin nach einem Lipo-Facelift. 

Es wurde ein biplanares und 

bivektorielles SMAS Facelift, eine 

Liposuktion der Jowls, der Wangen

und des Halses sowie ein periorales

Lipofilling durchgeführt.

I Fachbeitrag

_Einleitung

Seit der Einführung des „klassischen“ SMAS Facelif-
tes durch Skoog und seine Weiterentwicklung durch
Mitz in den70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts1, 2

hat sich der Fokus bei chirurgischen Eingriffen zur
Verjüngung des Gesichtes zu minimalinvasiven Ein-
griffen des Mittelgesichtes mit kurzen Narbenver-
läufen verlagert. Bei Patientinnen im höheren Le-
bensalter finden sich jedoch viele altersbedingte 
Veränderungen in der unteren Gesichtshälfte und 
im Halsbereich. 
Dazu zählen Hängebacken („Jowls“), Marionetten-
mundwinkel, ein abgesunkenes Kinn oder auch sicht-
bare Platysma-Bänder. Zusätzlich trägt eine typische
Lipodystrophie zu einem gealterten Aussehen bei.
Fettansammlungen finden sich in der submentalen
Region sogar bei schlanken Patienten, bei adipösen
Patienten zusätzlich im Hals- als auch im Wangenbe-
reich. In unmittelbarer Nachbarschaft zu diesen adi-
pösen Arealen finden sich Regionen mit Fettatrophie,
wie zum Beispiel an den Lippen und Nasolabialfalten.

Auch die veränderte Hautqualität ist ein zwar of-
fensichtlicher, jedoch häufig übersehener zentraler
Aspekt des alternden Gesichtes. Das biplanare und
bivektorielle Lipo-Facelift ist ein chirurgisches Ver-
fahren zur Verjüngung des Gesichtes, das alle diese
Aspekte berücksichtigt: Hauterschlaffung, Lipodys-
trophie und veränderte Hautqualität.

_Chirurgisches Vorgehen

Ein Lipo-Facelift besteht aus einem Lipostructuring
des Gesichtes in Kombination mit einem biplanarem
und bivektoriellem SMAS-Facelift. 
Das Lifting erfolgt durch die Straffung des SMAS.
Der untere Vektor liegt dabei parallel zu der hori-
zontalen Achse der Mandibula. Der vertikale Vektor
läuft parallel zum Musculus zygomaticus major.
Dieses Vorgehen orientiert sich an den Beschrei-
bungen von Hamra,3 Stutzin4 und Marten.5 Es muss
darauf geachtet werden, die platysma-kutanen Ver-
bindungsfasern zu erhalten, um die sogenannte „la-
teral sweep“ Deformität zu vermeiden, die zu einem

Das Lipo-Facelift: 
Vom Straffen zum Modellieren 
Autoren_Univ.-Prof. Dr. Dr. med. Prof. h.c. mult. N. Pallua, Priv.-Doz. Dr. med. T. P. Wolter
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Fachbeitrag I

unnatürlichen Ausssehen führt.6 Der Hautmantel
wird dann mit einem separaten Vektor locker über
das gespannte SMAS gelegt. 
Durch das Liposculturing wird zum einen über-
schüssiges Fettgewebe abgesaugt und zum anderen
die natürliche Volumenverteilung des jugendlichen
Gesichtes durch Injektion mit autologem Fettge-
webe wiederhergestellt. 
Besonders wichtig für die Restrukturierung und
Verbesserung der Hautqualität sind dabei die mit-
transplantierten adipogenen Stammzellen sowie
die im Fettgewebe enthaltenen körpereigenen
Wachstumsfaktoren. Wir verwenden eine Modifika-
tion von Sydney-Colemans-Technik und infiltrieren
das aufbereitete Fett als Monolayer durch die 
vorbestehenden Faceliftinzisionen. Typischerweise
werden die periorale und die Jochbeinregion infil-
triert. Zusätzlich sollte die temporale Region aufge-
füllt werden, um ein jugendliches Aussehen zu er-
zielen.

_Ergebnisse

Mit dem Lipo-Facelift lassen sich beeindruckende
Verbesserungen der Hautqualität, ein jugendliches
Aussehen und eine sehr große Patientenzufrieden-
heit erzielen. In einer retrospektiven Untersuchung
wurden die Ergebnisse als dem klassischen Facelift
überlegen eingeschätzt. Untersuchungen der
Mikrozirkulation mittels transkutaner Doppler-
untersuchung zeigten eine lang anhaltende verbes-
serte Sauerstoffspannung des Gewebes. Wir sahen
bei Patienten nach einem Lipo-Facelift geringfügig
längere Schwellung und vermehrte Hämatombil-
dung, aber keine Zunahme der Komplikationsrate. 

_Diskussion

Das biplanare und bivektorielle Lipo-Facelift verbes-
sert altersbedingte Veränderungen des SMAS in der
unteren Gesichtshälfte und am Hals. Ebenfalls kann
der Bichatsche Fettkörper neu positioniert werden,
wie es auch bei einem Midfacelift erfolgt. Unter Be-
rücksichtigung der korrekten Vektoren wird ein
übertrieben gespanntes oder zurückgezogenes gri-
massenhaftes Aussehen verhindert. Die Ohrläpp-
chen verbleiben in ihrer natürlichen Position.7 Durch
die Beachtung der Muskelvektoren können auch
funktionelle Beeinträchtigen vermieden werden.
Liposculturing ist eine hervorragende Methode zur
Korrektur altersbedingter Lipodystrophie. Es kann
sowohl bei adipösen Patienten mit runden Gesich-
tern (siehe Patientenbeispiel) als auch bei schlanken
Patienten mit abgesunkenem, lockeren Hautmantel
verwendet werden. Wir injizieren bis zu 20 cc gerei-
nigtes Fett pro Areal in eine einzige Gewebsschicht.
Im Aspirat finden sich bis zu 90 % vitale Fettzellen.8

Eine Multilayer-Injektion ist nicht erforderlich, da
das autologe Fetttransplantat ausreichend Wachs-
tumsfaktoren enthält, um eine Neovaskularisation
und damit ein Anwachsen zu stimulieren.9 Durch
diese Monolayer-Technik wird weiterhin die Gefahr
einer Nerven- und Muskelverletzung verringert. 
Nach einem Lipofilling zeigt sich eine verbesserte
Hautqualität mit jugendlicher Hautfarbe. Patienten
berichten, nach der Operation ein erfrischtes Haut-
gefühl zu haben. Die Infiltration von autologem
Fettgewebe führt zu einer verbesserten Mikrozirku-
lation und einer zunehmenden Hautverjüngung.
Stammzellen aus dem Fettgewebe werden bei der
Aufbereitung durch Zentrifugation im Transplantat

I 07face
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konzentriert10 und induzieren die Angiogenese.11, 12

Eine Differenzierung der Vorläuferzellen in Fibro-
blasten steigert die Kollagenproduktion und kann so
zu einem festeren Hautmantel mit Verringerung der
perioralen Fältelung beitragen.13

Meine längste Nachbeobachtungszeit bei einem
Lipo-Facelift beträgt nun acht Jahre und bestätigt
den hervorragenden Langzeiteffekt des Ergebnis-
ses. Zusammenfassend korrigiert das biplanare und
bivektorielle Lipo-Facelift altersbedingte Verände-
rungen der Haut und des SMAS sowie alterbedingte
Umverteilungen des Fettgewebes und verbessert
die Hautdurchblutung. So wird ein natürliches und
lang anhaltendes Ergebnis erzielt._
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Abb. 5 Abb. 6

Dieser Beitrag ist teilweise eine Übersetzung des Artikels: The Lipofa-
celift, From Lifting to Modelling von N. Pallua aus dem IPRAS Journal (4)
2011; Seite 30–31 
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_Unsere Patienten mit dem Wunsch nach ästheti-
schen Veränderungen werden immer älter. Auch
jenseits der achten Lebensdekade werden ästheti-
sche Eingriffe – hauptsächlich im Gesicht – nachge-
fragt. 
Gerade bei älteren oder voroperierten Patienten
müssen wir die physiologischen und/oder iatroge-
nen Veränderungen bei der Operationsplanung mit
einbeziehen. 
Für die normale Position des Unterlides ist ein funk-
tionelles Miteinander der intrinsischen Unterstüt-
zungsmechanismen durch den Saugnapfeffekt am
Bulbus durch die Tarsalplatte, Zugkraft des media-
len und lateralen kanthalen Bandapparates sowie
der Muskelkraft, hauptsächlich des prätarsalen 
Anteiles des M. orbicularis oculi, verantwortlich.

Das Unterlid ist beim älteren Patienten durch die
nachlassende Spannkraft des tarsalen Lidapparates
physiologischerweise geschwächt. Die Hautelasti-
zität gibt nach, die Wangenweichteile sinken nach
unten ab. Durch jede Manipulation und erst recht
durch jede Operation in diesem Bereich wird das la-
bile Gleichgewicht zwischen intrinsischen Haltekräf-
ten (IH) und extrinsischen Zugkräften (EZ) weiter zu-
ungunsten der Zugwirkung verschoben (Abb. 1).
Normale Unterlidachse: Die intrinsischen Halte-
kräfte stehen im Gleichgewicht mit den extrinsi-
schen Zugkräften.
Unterlidachse beim älteren Menschen oder beim 
Ektropion: Die extrinsischen Zugkräfte übersteigen
die intrinsischen Haltekräfte.
Folgen sind das altersbedingte oder iatrogene Ektro-
pion, das es in jedem Fall zu verhindern gilt (Abb. 2).
Vor jeder Operationsplanung am Unterlid sollten
neben der Anamnese die klinischen Tests mit In-
spektion auf vollständigen Lidschluss, lateraler und
vertikaler Distraktion sowie der Snap-Test durchge-
führt werden. Liegen hier Pathologien vor, muss ein
den Lidrand unterstützendes Verfahren in die Ope-
ration mit eingebaut werden, um spätere Komplika-
tionen zu vermeiden.
Zur Verstärkung der intrinsischen Haltekräfte am
Unterlid gibt es eine Reihe von operativen Maßnah-
men, die alleine oder in Kombination mit ästheti-

Die laterale Kanthoplastik
in der Chirurgie des Unterlides
und des Mittelgesichtes
Autor_Dr. med. Torsten Kantelhardt

IH EZ

EZ
IH

Abb. 1_ Waage extrinsische gegen intrinsische Kräfte.

Abb. 2_ Ektropion.

Operative Unterstützungsverfahren am Unterlid nach Haltekraft

Kombinationsverfahren

Wangenlift

Kanthoplastik

Wedge resection

Kanthopexie

Tarsusdoppelung

Tarsusraffung

Orbicularissuspension

Abb. 3_ Unterstützungsverfahren am Unterlid.

Vollhauttra
nsplantat

Mukosatra
nsplantat
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schen Korrekturen bei unterschiedlichen Anforde-
rungen an die Haltekraft des Verfahrens angepasst
eingesetzt werden können (Abb. 3).
Während die straffenden Verfahren (Kanthopexie,
Tarsusdoppelung, Wedge Resection) lediglich eine
Verkürzung der Unterlidstrukturen bewirken, wird
bei der Kanthoplastik der gesamte laterale Lidap-
parat durchtrennt, gekürzt und neu inseriert.
Das Verfahren der Kanthoplastik, im englischen
Sprachraum unter dem Namen „lateral tarsal strip
procedure“ bekannt,  soll im Folgenden am Beispiel
der Korrektur eines involutionsbedingten Alters-
entropions bei einem 74-jährigen Patienten dar-
gestellt werden (Abb. 4).
Der Zugang erfolgt über eine laterale Inzision nach
infraziliar, wie bei einer konventionellen Unterlid-
plastik. Dabei wird der untere laterale Lidbandap-
parat des Lig. tarsale laterale durchtrennt (laterale
Kanthotomie) (Abb. 5).
Das laterale Lid muss weit nach kaudal und nach la-
teral mobilisiert werden, sodass mit dem Lidhalte-
apparat des Unterlides die Augenbraue erreicht
werden kann. Nur dadurch wird eine spannungs-
freie Reinsertion möglich (Abb. 6 und 7).

Im nächsten Schritt wird das laterale kanthale 
Ligament an seinem Übergang in den Tarsus von
den umgebenden Gewebestrukturen denudiert,
d.h. von der Konjunktiva innen und von der Lidhaut
mit den Haarwurzeln der Wimpern außen befreit
(Abb. 8).
Der Neuinsertionspunkt des Ligamentes am Periost
der inneren lateralen Orbitawand in Höhe des
Whitnallschen Tuberkels (ungefähr 2–3 mm innen
auf Höhe der Pupille im Geradeausblick) wird dar-
gestellt (Abb. 9).
Mit einem doppelt armierten nicht resorbierbaren
geflochtenen Seidenfaden der Stärke 4–0 wird das
laterale Ligament gefasst und probatorisch auf
Höhe der späteren Insertion gespannt (Abb. 10).
Bei suffizienter aber nicht zu starker Spannung
wird es anschließend auf die erforderliche Länge
gekürzt und mit dem doppelt armierten Faden am
Periost der inneren Orbitawand in Höhe des Whit-
nallschen Ligamentes fest vernäht. Bei richtiger
Positionierung sollte danach die mittlere Unterlid-
kante den unteren Limbus um ungefähr 1–2 mm
überragen. Ansonsten muss diese entscheidende
Positionsnaht korrigiert werden (Abb. 11).

Abb. 4 Abb. 6Abb. 5

Abb. 7 Abb. 9Abb. 8

Abb. 10 Abb. 12Abb. 11

Abb. 13 Abb. 15Abb. 14
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Der Überschuss des M. orbicularis oculi, der durch
den Zug nach kranial entstanden ist, wird sparsam
reseziert und der Muskel gespannt (Orbicularissus-
pension mit resorbierbarem Faden der Stärke 5-0)
(Abb. 12 und 13).

Anschließend wird die laterale Kommissur sorgfäl-
tig wiederhergestellt durch eine feine resorbierbare
Naht der Stärke 6–0 (Kommissuroplastik) (Abb. 14).
Auch der entstandene Hautüberschuss wird ledig-
lich sparsam reseziert und abschließend genäht
(Abb. 15 und 16).
Die Ergebnisse zeigen ein vollständig korrigiertes
und langfristig haltbares Ergebnis nach der Entro-
pionkorrektur hier vor und sechs Monate nach der
Kanthoplastik (Abb. 17 und 18).
Natürlich ist dieses Verfahren auch bei der Prophy-
laxe oder Korrektur des Ektropions anzuwenden, wie
z.B. bei dieser 84-jährigen Patientin mit Wunsch auf
Korrektur der Unterlider (Abb. 19 und 20) und einer
weiteren Patientin. Die Bilder dokumentieren eben-

falls die Vorher- und Nachhersituation nach Ektro-
pionkorrektur (Abb. 21 und 22). Mit der lateralen
Kanthoplastik steht uns in der ästhetischen Chirurgie
des Unterlides ein verlässliches Unterstützungsver-
fahren des Lidhalteapparates zur Verfügung. Es kann
problemlos im Rahmen einer klassischen Unterlidble-
pharoplastik über die bestehenden Inzisionen in die
Operation integriert werden. Der geringe zeitliche
Mehraufwand wiegt die dadurch vermeidbaren Kom-
plikationen in jedem Fall auf.
Bei allen Patienten, bei deren Untersuchung eine
Schwächung der Unterlidachse vermutet werden
kann, sollte die Kanthoplastik lieber einmal zu oft als
einmal zu wenig eingesetzt werden._

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 19 Abb. 20

Dr. med. 

Torsten Kantelhardt 

Facharzt für Plastische 
u. Ästhetische Chirurgie
Nördliche Hauptstraße 17
83700 Rottach-Egern
Tel.: 08022 704125
Fax: 08022 704126

E-Mail: dr.kantelhardt@t-online.de

face_Kontakt

Abb. 21 Abb. 22



I Fachbeitrag 

Funktionell-ästhetische 
Chirurgie der Nase –
„Reparatur“ an einem 
Strömungskörper
Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm

12 I face
1_2012

Ästhetische Medizin 

an der Universität Krems

Am 7. November 2011 fand in Krems (Österreich) das interna-

tionale Symposium „Möglichkeiten und Gefahren der Ästheti-

schen Medizin“ statt. Die Konferenz stand unter der Leitung

von Univ.-Prof. Dr. Kurt Vinzenz und war als Auftakt zur Be-

gründung der ersten Sektion für Ästhetische Chirurgie an der

Medizinischen Fakultät Krems gedacht. Mit Frau Prof. Barbara

Barcaro Machado von der Klinik für Plastische Chirurgie von

Ivo Pitanguy, Rio de Janeiro, Uni.-Prof. Dr. Johannes Hönig, 

Georg-August-Universität Göttingen, und vielen internationa-

len Referenten wurde das gesamte Spektrum der Ästheti-

schen Chirurgie auf höchstem Niveau angeboten. Die folgende

Arbeit soll exemplarisch einen Lehrabschnitt im Angebot der

Universität verdeutlichen. 

Abb. 1
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_Obwohl es zunächst weit hergeholt erscheint, be-
stehen strömungsphysikalisch zwischen der Nase
und einem Düsentriebwerk bei allen Unterschied-
lichkeiten doch so viele Gemeinsamkeiten, dass der
Vergleich für das Verständnis des Strömungskörpers
Nase und einer funktionsverbessernden Chirurgie
durchaus sinnvoll ist. In einem Düsentriebwerk wird
ein Gas- oder Flüssigkeitsstrom angesaugt, verdich-
tet, in einem Diffusor verlangsamt und später be-
schleunigt und umgelenkt. Ähnlich wird die Strö-
mung durch die Nase gelenkt und verändert.  
Das Vestibulum nasi entspricht einer Düse (Abb. 2
und 3). Hier wird die Inspirationsluft bei der Quer-
schnittsverminderung auf dem Weg zum Ostium
internum beschleunigt und laminarisiert. Das kon-
kave Ostium internum wirkt wie eine konkave Linse
in der Optik: Die Strömung  wird hier gestreut und in
das sich erweiternde vordere Cavum gelenkt, wel-
ches einem Diffusor entspricht. Es schließt sich der
Funktionsraum der Nase mit den Nasenmuscheln
an. Strömungsphysikalisch handelt es sich um einen
Spaltraum, der nur dann seine Aufgabe der Erwär-

mung, Reinigung und Befeuchtung – auch das Rie-
chen – erfüllen kann, wenn alle Anteile von einer
turbulenten und verlangsamten Strömung erreicht
werden. Im hinteren Cavum wird die jetzt bereits
konditionierte Luft beschleunigt und Turbulenzen
gemindert. Danach trifft die Strömung auf die kon-
vex geformte Choane, die die Strömung weiter kon-
vergieren lässt, um sie mit möglichst geringem
Widerstand in die tieferen Atemwege zu schicken.
Obwohl für die Beurteilung der Nasenatmung mit
der Computerrhinomanometrie und der Rhinore-
sistometrie durch Messung des Flows in ccm/sec vor
und nach Abschwellen wichtige Aussagen von klini-
scher Relevanz gewonnen werden können und mit
der akustischen Rhinometrie durch intranasale
Analyse von Querschnitten komplettiert werden,
spricht sich die aktuelle Leitlinie zur funktionellen
Chirurgie der Nase sehr kritisch über die Objektivier-
barkeit der Nasenatmung aus.

Um so wichtiger ist es, im Alltag einen Algorithmus
zu besitzen, mit dem die einzelnen funktionellen
und morphologischen Bausteine „abgefragt“ wer-
den, um tatsächlich im Einzelfall eine Operation an
einer oder mehreren funktionellen Problemzonen
zu indizieren. In einer Untersuchung  mit Literatur-
recherche zu den Langzeitergebnissen nach Sep-
tumplastik nach Cottle fand Mlynski (2005) nur eine
verbesserte Nasenatmung in 68% der operierten
Patienten. Möglicherweise besteht ein Ansatzpunkt
in einer eben komplexeren Betrachtung der Nase als
Strömungskörper.
Folgende dynamische Funktionselemente spielen
eine Rolle und sollten vor jeder Operation beurteilt
werden.

1. Septum nasi: Deviation ist nicht gleich Devia-
tion. Flachbogige Auslenkungen oder höhere Leis-
ten- oder Spornbildungen können ohne funktionelle
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1_2012

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 2_ Die „Nasendüse“. Im Vestibulum nasi wird die „angesaugte“ Luft bis zum Isthmus nasi verdichtet,

beschleunigt und laminarisiert. Der Isthmus entspricht einer konkaven Linse in der Optik. Die Strömung wird

nach deren Passage in den Diffusor des Funktionsraumes gestreut. Regularien für die funktionelle Weite in

diesem engsten Abschnitt der Nase sind die Nasenklappe und der Schwellungszustand der unteren Nasen-

muscheln. Für die Funktionalität der Nase spielen Stabilität (Septum), Elastizität (Flügel- und Dreiecksknor-

pel) und Collapsbility eine Rolle. Nasenchirurgie ist deshalb nicht einfache „Engstellenchirurgie“.

Abb. 3a_ „Preserve Functionality“ … eine Mahnung, die nicht oft genug wiederholt werden kann. Ohne gu-

ten funktionellen oder ästhetischen Grund sollte das statisch-ästhetische Gefüge des Strömungskörpers der

Nase, besonders des Naseneingangs nicht destabilisiert werden. Die natürliche Elastizität des Strömungs-

körpers lässt sich nicht komplett rekonstruieren. Abb. 3b_ „Volles Ornat“, Grafts der Nasenspitze.

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 4_ 40-jährige Patientin mit nur

geringer Septumdeviation mit 

deutlicher funktioneller Bedeutung

durch einseitige Obstruktion der 

Nasenklappe a) prä- und b) zwei

Jahre postoperativ.

Abb. 5_ 46-jährige Patientin mit

kompletter Subluxation septi mit 

Verziehung des Vestibulum nasi und

deutlicher ästhetischer Beeinträchti-

gung, funktioneller und ästhetischer

Korrekturwunsch, a) prä- und b) zwei

Jahre postoperativ.
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Bedeutung sein. Morphologische Einengungen der
Strombahn haben völlig unterschiedliche funktio-
nelle (aerodynamische) Bedeutung. Funktionell
geht es mehr um ein mittelständiges als um ein ge-
rades Septum (Abb. 4 und 5).

2. Nasolabialwinkel: Die Krümmung des Vestibu-
lum nasi ist von eminenter Bedeutung für die opti-
male Anströmung des Funktionsraumes. Messbare
Hinweise gibt der Nasolabialwinkel. Er muss zwi-

schen 90° und 100° sein. Mit einem einfachen Test
kann der Untersucher prüfen, ob der Patient eine
Verbesserung der Nasenatmung nach Anheben der
Spitze empfindet. Die Korrektur einer Tip-Ptose bei
der Altersnase ist aus funktionellen Gründen bei
Nasolabialwinkeln unter 90° im Rahmen einer
Septumplastik anzuraten. Zu große Nasolabialwin-
kel führen zu einer verminderten Durchströmung
des oberen Funktionsraumes und zu Funktionsstö-
rungen (Abb. 6).

3. Nasenklappe: Die Nasenklappe ist der engste
Ort, der während der Nasenpassage durchströmt
wird. Mit dem Endoskop kann eine Verengung z.B.
bei der funktionellen Spannungsnase oder ein Bal-
looning-Phänomen bei der Sattelnase erkannt
werden. Die normale Nasenklappe sollte eine Weite

von ca. 15° besitzen. Mit dem Cottle-Manöver  kann
eine funktionelle Enge erkannt werden. Für die Er-
weiterung bzw. Stabilisierung der Nasenklappe
sind zahlreiche Operationstechniken beschrieben
worden. Wichtig ist, dass der kaudale Rand des
Dreiecksknorpels möglichst geschont bzw. eine
konkave Form des Ostium internum gewährleistet
wird, um seine strömungsphysikalische Funktion
zu erhalten. Selbst bei der gegebenen Indikation zur
Erweiterung der Nasenklappe muss es eine relative
„Engstelle“ bleiben (Abb. 7 und 8).

4. Aspirationsphänomene: Die „funktionelle
Endoskopie“ des Vestibulum nasi mit einem starren
Endoskop ermöglicht die Beurteilung von Aspira-
tionsphänomenen der Nasenflügel bei der At-
mung. Die Ursachen sind vielfältig. Hierfür wurde
der Begriff der Collapsibility geschaffen. Darunter
versteht man die Kraft, die der Knorpel des Nasen-
flügels dem Sog bei der Inspiration entgegensetzen
kann, um das Vestibulum offen zu halten.
Häufig findet sich dieses Problem bei funktionellen
Spannungsnasen, Überresektionen der kranialen
Flügelknorpel, Knorpelschwäche aber auch bei vor-
deren Septumdeviationen.

5. Untere Nasenmuscheln: Die Nasenmuscheln
formen den Spalt- bzw. Funktionsraum und bilden
quasi seine morphologische Voraussetzung. Sie er-
höhen den Strömungswiderstand gemeinsam mit
dem Septumschwellkörper, damit der gesamte
Querschnitt durch eine turbulente Strömung er-
reicht wird. Überresektionen z.B. der unteren Mu-
schel führen dazu, dass die Strömung in die Region
des geringsten Widerstandes ausweicht und viel zu
schnell die Nase ohne ausreichenden Schleimhaut-
kontakt passiert. Die anderen Teile der Nase werden
nicht mehr ventiliert, wichtige Teile der respiratori-
schen Funktion werden nicht mehr erfüllt. Daher
sollten Resektionen an den unteren Muscheln mit
großer Zurückhaltung erfolgen. Überresektionen
sind irreparabel. Es geht bei der funktionellen Na-
senchirurgie nicht um die Maximierung von Weite
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Abb. 7a Abb. 7b Abb. 7c Abb. 7d

Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 6_ 26-jährige Patientin mit Z.n.

Septorhinoplastik vor zwei Jahren

mit deutlichem postoperativen Polly

beak-Phänomen. Eingeschränkte

Nasenatmung durch Tip-Ptose, 

a) prä- und b) ein Jahr postoperativ

nach Revisionsoperation mit 

Kranialrotation der Nasenspitze und

Korrektur des Nasolabialwinkels.  

Abb. 7_ 42-jährige Patientin mit Z.n.

Nasentrauma und zwei Septorhino-

plastiken. Ballooning-Phänomen der

Nasenklappe durch Einsattelung im

Supatip. a) und c) präoperative

Befunde, b) und d) zwei Jahre nach

Rekonstruktion des mittleren 

Gewölbes und der Nasenklappen-

region mit Conchaknorpel. Der Con-

chaknorpel wurde im Rahmen einer

Ohrmuschelplastik bds. gewonnen.

Abb. 8

Abb. 8_ Prinzip der Rekonstruktion

des mittleren Gewölbes und der

Klappenregion durch Augmentation

mit autologem Conchaknorpel.
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im Funktionsraum, sondern um die Gewährleis-
tung von optimierter Strömungsverteilung.

6. Mittleres Gewölbe: Das Nasendach kann mor-
phologisch zu eng sein für eine ausreichende Be-
lüftung des oberen Cavum nasi. Vergleichbar einem
sehr spitzen gotischen Bogen, kann es sinnvoll sein,
das mittlere Gewölbe der Nase zu stabilisieren und
zu weiten. Dazu haben sich Spreader Grafts be-
währt, die den Raum vom Rhinion bis zur Nasen-
klappe weiten und bei Schiefnasen stabilisieren
(Abb. 9).

7. Trauma: Posttraumatische Funktionsstörun-
gen können Folge von knorpeligen oder knöcher-
nen Frakturen des Septums, organisierten Häma-
tomen oder dislozierten Fragmenten der knöcher-
nen Pyramide sein. Infrakturierte, besonders län-
gere Nasenbeine können zu einer Obstruktion in
Höhe der Keystone Area, des mittleren Gewölbes
oder sogar der Nasenklappe führen und müssen
osteotomiert und repositioniert werden. Postope-
rative Sattelnasen führen häufig je nach Trauma-
mechanismus zu verschiedenen Problemen mit
funktioneller Bedeutung, z.B. einer Dilalation der
Nasenklappe (Ballooning-Phänomen), Abreißen der
knöchernen von der knorpeligen Nase, dislozierten
knöchernen Fragmentierungen oder Sequestern, La-
teralisierung der Dreiecksknorpel, Hanging Colu-
mella oder Tip-Rotation nach kranial. Auf der Grund-
lage einer genauen Analyse ist meist eine komplexe
Rekonstruktion erforderlich (Abb. 10).

8. Hidden Columella: Nach Voroperation, Infek-
tion oder Trauma kann das vordere Septum fehlen.
Die Diagnose ist mit einer inneren Palpation der
Nase schnell zu stellen. 
Es sollte auch geprüft werden, ob die Protektion (tip
recoil) der Nase beeinträchtigt ist und ob sich die
Stellung der Nasenspitze verändert hat. Für die Re-
konstruktion des Knorpels des vorderen Septums
eignet sich besonders Septum- oder Conchaknor-
pel (Abb. 11).

_Zusammenfassung

Voraussetzung einer funktionsverbessernden Rhi-
nochirurgie ist eine komplexe Beurteilung des
„Strömungskörpers“ Nase mit seinen meist ganz
individuellen Problemen. 
Neben der Funktionsdiagnostik sind die Nasenen-
doskopie und einfache klinische Tests Bestandteil
einer wegweisenden präoperativen Analyse._

Abb. 9_ 17-jährige Patientin mit Dis-

lokation von Knochen der Nasenpyra-

mide nach Osteotomie. Deutliche Ob-

struktion im Bereich des Cavum nasi.

a) Befund vor der Revisionsoperation

und b) ein Jahr nach der Revision

durch outfracture und linksseitiges

intranasal platziertes Spreader Graft.

Abb. 10_ 53-jährige Patientin mit Z.n.

schwerem Nasentrauma, Rhinoplas-

tik mit Rippenknorpel, Dislokation 

des Knorpelspans und hochgradiger

nasaler Obstruktion bds. a) Jugend-

bild, b) Zustand bei der ersten Konsul-

tation, c) Z.n. Revisionsoperation 

mit Rekonstruktion von Nasenrücken,

mittleren Gewölbe und Nasen-

klappenregion mit Conchaknorpel.
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Abb. 10a Abb. 10b Abb. 10c

Abb. 9a Abb. 9b

Abb. 11_ 60-jährige Patientin mit

Z.n. zweimaliger Septorhinoplastik

mit großer Septumperforation und

Hidden Columella, a) präoperativ, b)

Z.n. Revision drei Jahre postoperativ,

c) Prinzip der Operation.

Abb. 11cAbb. 11a Abb. 11b

Prof. Dr. Hans Behrbohm
Park-Klinik Weißensee
Privatpraxis am Kudamm
www.ku61.de

face_Kontakt



I Fachbeitrag

_Der Verlust der elastischen Fasern der Haut, eine
Relaxation der Muskulatur und des Bindegewebes
lassen die typischen Altersveränderungen im obe-
ren Gesichtsbereich entstehen. 
Das kann zu Schlupflidern, zu starken Glabellafal-
ten, Stirnfalten, einer Veränderung der Form und
Position der Augenbraue und zu einem Absinken des
äußeren Lidwinkels führen.

Patienten suchen den Plastischen Chirurgen meist
wegen störender Schlupflider auf. Eine Korrektur
der Schlupflider alleine führt in vielen Fällen nicht zu
einem jüngeren, besseren Aussehen, daher ist es
wichtig, die gesamte Region in die Betrachtung ein-
zubeziehen (Abb. 1). 
Die präoperative Analyse soll daher neben den Ober-
lidern auch die Glabella, die Position und Form der
Augenbraue, die Stirnfalten und die Form des Lid-
spaltes, das heißt die Position des äußeren Lidwin-
kels, betreffen.
Alle diese Veränderungen können ausgehend von
einer oberen Blepharoplastik-Inzision mit kleinen
zusätzlichen Schnitten hinter dem Haaransatz in
der Schläfe und Stirne korrigiert werden.
Bevor wir die Details des chirurgischen Vorgehens
im Einzelnen besprechen, möchte ich auf die Be-
deutung der Augenbrauenposition und -form in
Hinblick auf ein jugendliches Aussehen eingehen. 
Da es aufgefallen ist, dass Patienten im mittleren 

Alter, also zwischen 50–70 Jahren, relativ oft eine
zum Teil unattraktive Hochstellung der Augenbraue
im mittleren Bereich aufweisen, haben wir eine Stu-
die durchgeführt. Es sollte überprüft werden, ob es
eine grundsätzliche Tendenz zur Veränderung der
Position und Form der Augenbraue im Laufe des 
Lebens gibt?

_Studie zur Analyse der Augenbrauen-
position und -form während des Lebens

Es wurden drei Gruppen von je 60 Frauen mit einem
Alter zwischen 21–45, 45–70 und 70–90 gebildet. In
jeder Gruppe wurde der Abstand der Augenbrauen
von einer gedachten Linie durch das mittlere und 
laterale Lidbändchen in drei Positionen, und zwar
medial, lateral der Iris und temporal, gemessen.
Die Messung erfolgte in aufrechter und horizonta-
ler Stellung der Probanden.
Selbstverständlich gab es zum Teil große Unter-
schiede der Messergebnisse, aber die statistische
Auswertung zeigte ein interessantes Ergebnis.

Position der Augenbraue medial:

Die Position der Augenbraue medial der Lidspalte
war im Liegen und Sitzen weitgehend unverändert.
Die Schwerkraft hat also auf die Höhe der Augen-
braue an dieser Stelle kaum Einfluss, auch die Funk-
tion des M.frontalis als Heber der Augenbraue wird
in hier kaum wirksam (Abb. 2 und 3).

Zentraler Bereich der Augenbraue, lateral der Iris:

In dieser Position ist statistisch eine deutliche Anhe-
bung der Braue im mittleren Lebensalter (35–75) zu
sehen, während am Ende des Lebens mit 90 Jahren
wieder die Position der Jugend erreicht wird. Auch in
dieser Position hat die Schwerkraft keinen wesent-
lichen Einfluss, da der Abstand beider Kurven wäh-
rend des Alterns gleichbleibt. Es hat also den An-
schein, dass eine Hochstellung der Augenbraue in der
Mitte nicht ein Zeichen der Jugend, sondern vielmehr
ein Zeichen des Alterns bedeutet (Abb. 4 und 5).

Oberlid- und Brauenregion
– ästhetische Korrektur 
einer funktionellen Einheit
Autor_Univ.-Prof. Dr. Jürgen Holle
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Abb. 1_ 75 Jahre alte Patientin mit

typischen Altersveränderungen im

Periorbita-Bereich. 

Blepharochalasis, Glabellafalten,

Ptose des äußeren Lidwinkels und

Ptose der Augenbraue lateral.

Abb. 1
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Höhe der Augenbraue temporal:

Die Augenbraue ist in liegender Stellung der Pro-
banden während des gesamten Lebenszeitraums
kaum verändert, in aufrechter Stellung der Proban-
den kommt es ab dem 50. Lebensalter zu einer steti-
gen Absenkung der Augenbrauen (Abb. 6 und 7).
Temporal hat der M. frontalis wenig Einfluss auf 
die Augenbrauenstellung, allerdings bewirkt die
Schwerkraft ein Absinken in stehender Position der
Probanden.
Aus dem Ergebnis unserer Studie können wir ablei-
ten, dass es während des Alterns eher zu einer An-
hebung der Augenbraue im zentralen Bereich und
zu einem Absinken temporal kommt.
Es stellt sich die Frage, was ist eine ästhetische und
jugendliche Position und Form der Augenbraue?
Zu diesem Thema hat Robert Freund und William B.
Nolan1 eine interessante Studie durchgeführt und

nach Auswertung eines aufwendigen Studienpro-
tokolls folgendes Ergebnis veröffentlicht.

Die optimale Position der Augenbrauen ist:

Medial: gering unter dem Orbitarand
Lateral: in Höhe des Orbitarandes oder leicht dar-
über
Temporal: über dem Orbitarand 
und der Apexder Augenbraue solle immer über dem
Orbitarand positioniert sein.

_Operations-Strategie

Aufgrund unserer eigenen Untersuchungen und der
von Freund und Nolan gefundenen Ergebnisse soll-
ten wir unsere Operations-Strategie in folgender
Weise planen:
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Abb. 2_ Messung der 

Augenbrauenhöhe medial.

Abb. 3_ Statistische Analyse der 

Veränderung der Augenbrauenhöhe im

medialen Anteil, in der Zeitspanne 

zwischen dem 20. Lebensjahr bis zum 

90. Lebensjahr. Die schwarze Linie im 

Liegen, die rote Linie im Sitzen.

Abb. 2

Abb. 4

Abb. 6

Abb. 6_ Mess-Stelle der 

Augenbrauehöhe temporal.

Abb. 7_ Statistische Analyse der 

Augenbraue-Position temporal im

Sitzen (rot) und Liegen (schwarz). Im

Stehen kommt es statistisch gesehen

zu einem Absinken der Augenbraue

im höheren Alter.

Abb. 4_ Position der Augenbraue 

lateral der Iris. Mess-Stelle lateral.

Abb. 5_ Statistische Analyse der 

Augenbraue-Höhe lateral im Sitzen

und Liegen.
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Angehobene und hochgestellte Augenbraue sind
also nicht grundsätzlich ein Zeichen der Jugend,
sondern des Alters. Selbstverständlich gibt es eine
störende und nicht attraktive Tiefstellung der Au-
genbraue, die eine Anhebung des gesamten Augen-
brauen-Komplexes erfordern. Dies ist allerdings
eher die Ausnahme.

Relativ oft sollte eine Anhebung der Augenbraue
temporal erfolgen, um ein jugendliches und ästhe-
tisches Aussehen zu erzielen.
Folgendes Verfahren wird von uns zur Korrektur 
der Altersveränderungen von Oberlid und Brauen
angewandt:

_Oberlid und Glabellafalten

Gleichzeitig mit der Korrektur der Blepharochalasis
durch Resektion der überschüssigen Haut, eventuell
eines kleinen Muskelstreifens und Resektion des
medialen Fettkompartment (milchig weißes Fett
entgegen dem buttergelben zentralen Fett der 
Orbita), kann eine Korrektur der Zornesfalte durch

Resektion eines Anteils des M. corrugator und 
M. depressor supercilii erfolgen. 

_Operation

In Sedoanalgesie und Lokalanästhesie wird die
überschüssige Haut exzidiert und der Arcus margi-
nalis am knöchernen Orbitarand aufgesucht und
entlang des knöchernen Randes inzidiert. Nach Dar-
stellung des Orbitarandes wird durch stumpfe Prä-
paration der N. supraorbitalís und medial davon der
N. supratrochlearis aufgesucht. Da diese beiden
Nerven zwischen den Muskelfasern des M. corru-
gator ziehen, kann unter sorgfältiger Schonung der
Nerven eine Resektion der gewünschten Muskel-
anteile erfolgen. Nach erfolgter Blutstillung wird
die Hautwunde in typischer Weise geschlossen
(Abb. 8–10).

_Die Form der Lidspalte

kann sich im Laufe des Alterungsprozesses ebenfalls
in typischer Weise ändern. Durch schlaffer werden-
des Bindegewebe und dadurch bedingte Relaxation
des äußeren Lidbändchens kann der äußere Lidwin-
kel absinken und dadurch das Auge an Attraktivität
und Strahlkraft verlieren (Abb. 11).

_Operation

Im Zuge einer Blepharoplastik der Ober-oder Unter-
lider wird mit einer stumpfen Präparation unter dem
M. orbicularis entlang des äußeren Orbitarandes
mobilisiert und die Struktur des Lidbändchens mit
einem nicht resorbierbaren Faden an geschlungen.
Mit diesem Faden wird an der Innenseite der Orbita
durch das Periost eingestochen und das Lidbänd-
chen in neuer angehobener Position fixiert. Eine
leichte Überkorrektur ist empfehlenswert, sodass
nach Abheilung der äußere Lidwinkel gering höher
als der innere Lidwinkel zu stehen kommt. 

_Korrektur der Form 
und Position der Augenbraue

Wie wir bereits erfahren haben, sind hochgezogene
Augenbrauen kein Zeichen von Jugend, anderseits
kommt es im fortgeschrittenen Alter bedingt durch
die Einwirkung der Schwerkraft zu einem Absinken

18 I face
1_2012

Abb. 12

Abb. 8_ Der N. supraorbitalis ist 

dargestellt.

Abb. 9_ Der N. supratrochlearis ist

dargestellt.

Abb. 10_ Resektion von Anteilen des

M. corrugator.

Abb. 11_ Korrektur einer Ptose des

lateralen Lidwinkels durch Fixierung

des lateralen Lidbändchens am 

Periost der Innenseite des 

Orbitarandes.

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10

Abb. 11

Abb. 12_ Subperiostale Dissektion

der Stirn-Region zur Anhebung der

Augenbraue.    

Abb. 13_ Dissektion der Temporal-

region und Lösung der Galea 

und Faszia temporalis superfizialis 

im Bereich der Christa temporalis. 

Verbindung der temporalen 

und frontalen Dissektionsflächen.

Abb. 13



des lateralen Augenbrauenanteils. Die Braue ist dann nicht mehr über dem knö-
chernen Orbitabogen, sondern in Höhe des Orbitarandes oder darunter platziert.
Eine Anhebung der Augenbraue im gesamten Bereich erfordert eine Mobilisierung
des M. corrugator, gleichzeitig mit einer Teilexzision.
Danach wird der Arcus marginalis subperiostal mobilisiert und eine subperiostale
Mobilisierung der gesamten Stirn angeschlossen (Abb. 12).
Von einer Inzision 2–3 cm im haartragenden Bereich der Schläfe wird zwischen
oberflächlicher und tiefer Faszia temporalis stumpf präpariert. Mit dem Dissektor
wird die Linea temporalis, die Ansatzlinie der Temporalis faszie und der Galea und
des Periost am Knochen gelöst und eine Verbindung mit der von der Orbita aus mo-
bilisierten Dissektionsfläche durchgeführt (Abb. 13).
Nun wird die mobilisierte Augenbraue-Stirnregion nach der von Vögli angegebe-
nen Technik in gewünschter Position der Augenbraue fixiert, indem wir die ober-
flächliche Temporalis faszie mit permanenten Nähten an der tiefen Faszie fixieren.

_Korrektur der Stirnfalten

Die klassische Methode, Stirnfalten zu korrigieren ist die Methode des Stirnliftings,
ausgehend von einer sogenannten koronaren Inzision in der behaarten Kopfhaut.  
Da diese Schnittführung einige Nachteile beinhaltet, sind wir zu einem limitierten
Verfahren übergegangen.
Von einer etwa 5–7 cm langen Inzisionslinie am Haaransatz im mittleren Stirnbe-
reich wird zwischen Periost und Galea nach vorne bis etwa 2 cm oberhalb des 
Orbitarandes präpariert und dann der mittlere Anteil des M. frontalis exzidiert. Es
ist darauf zu achten, nur den Muskel und nicht Fett- oder andere Bindegewebs-
strukturen zu entfernen.
Eine intrakutane Naht verschließt die Inzisionslinie.  

_Zusammenfassung

Oberlid, Augenbraue, Stirne mit Glabella und Schläfenregion sollten als ästheti-
sche Einheit gesehen werden.
Eine Korrektur der altersbedingten Veränderungen kann von einer Blepharoplas-
tik-Inzision ausgehend kombiniert mit kurzen Inzisionen im Haarbereich der
Schläfe und Stirne durchgeführt werden.
Eine eigene Studie hat aufgezeigt, dass die Augenbrauen im fortgeschrittenen 
Lebensalter hochgezogen werden und nur im temporalen Anteil, bedingt durch
die Auswirkung der Schwerkraft, absinken.
Eine Korrektur der altersbedingten Veränderungen sollte dies berücksichtigen._
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I Fachbeitrag

_Einleitung

Gesicht und Hals sind mit zunehmendem Alter Ver-
änderungen unterworfen, die vor allem die Haut,
die Muskulatur  und das Fettgewebe betreffen.
Um durch plastisch-ästhetische Korrekturen Al-
tersveränderungen im Gesichts-Halsbereich wenn
nicht völlig zu beseitigen so doch zu reduzieren,
muss der Chirurg gemeinsam mit dem Patienten,
ausgehend von einer ganzheitlichen Analyse, die
jeweils vorliegenden Befunde beurteilen und deren
Wichtung sorgsam vornehmen.
Eine große Bedeutung kommen dem Bereich der
Stirn und der Orbitaregion zu, da gerade sie we-
sentlich zur nonverbalen Kommunikation mit un-
serer Umgebung durch Mimik und Beschaffenheit
der Weichteile beitragen.
Mit zunehmendem Alter können tiefe Stirn- und
Zornesfalten, Krähenfüße, eine Blepharochalasis,
Pseudoblepharochalasis, eine Brauenptosis sowie
eine Ptose der Stirn auftreten. Oft stehen die ge-
nannten Veränderungen ursächlich mit einer Er-
schlaffung der Weichteile in Verbindung und ha-
ben damit zu einem Absinken der Stirn geführt. Da
viele Patienten diesen Zusammenhang nicht er-
kennen und vordringlich eine Korrektur der Oberli-
der wünschen, muss der aufgesuchte Arzt/Chirurg

in der Beratung verdeutlichen, dass in diesen Fäl-
len nur ein Stirnlift mit Anhebung der Brauen zu 
einem  ästhetisch befriedigenden Resultat führen
kann. Erst nach dem Stirnlift sollte dann festge-
stellt werden, ob eine Blepharoplastik tatsächlich
notwendig wird. Insofern gilt bei Vorliegen einer
Indikation zum Stirnlift:

_Erst das Stirnlift, 
dann die Blepharoplastik

Um Fehleinschätzungen des Operationsumfanges
zu vermeiden, sollte die gleichzeitige Durchfüh-
rung beider Eingriffe vermieden werden.  
Dagegen ist die gleichzeitige Durchführung von
Facelift und Stirnlift in vielen Fällen indiziert, um
ein harmonisches Ergebnis zu erzielen. Die Korrek-
tur von Stirn- und Orbitabereich hat somit einen
erheblichen Anteil am durch ein Facelift zu erzie-
lenden Gesamteindruck.
Diese Erkenntnis hatten bereits am Anfang des 20.
Jahrhunderts die Pioniere der ästhetischen Chirur-
gie wie Erich Lexer,1 R. Passot und Suzanne Noel,
welche einer Anhebung von Stirn- und Schläfen-
region eine wesentliche Bedeutung beimaßen.2

Die Operationstechniken beim Stirn- beziehungs-
weise Brauenlift unterscheiden sich nach der Lage
der Schnittführung und werden vom Ausgangs-
befund abhängig gemacht:
1. Koronales Stirnlift – Inzision/Zugang distal der
Stirn-/Haargrenze im behaarten Bereich 
2. Prätricheales Stirnlift – Inzisionsverlauf entlang
der Stirn-/Haargrenze (45 Grad Neigung der Inzi-
sion, um Haaren ein Durchwachsen der Narbe zu
ermöglichen) (Abb. 1)
3. Stirnlift mit Zugang in der Stirnmitte innerhalb
einer tiefen Stirnquerfalte – „mittleres“ Stirnlift  
4. Temporales Lifting (als lokal auf den Schläfen-
bereich begrenzte Korrektur mit enger Indikations-
stellung)
5. Brauenlift (Anhebung der Augenbrauen durch
Inzision und Hautexzision direkt oberhalb der
Braue) (Abb. 6).
Die Wahl der jeweiligen Schnittführung hängt in
wesentlichem Maße vom Verlauf der Stirn-Haar-
grenze ab. Bei einem Verlauf, welcher im Niveau der
Dreiteilung der Gesichtsproportion entspricht.

Korrekturen im Stirn-Brauenbereich
Autor_Dr. med. Thomas Wagner
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Abb. 1

Abb. 1_ Präparation mit 

45 Grad Neigung der Inzision, um die

Haarfollikel zu erhalten.
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_Koronales Stirnlift

Bei Vorliegen einer nach anterior vorverlagerten
Haargrenze kann die koronale Inzision mit Verlauf
ca. 3–4 cm posterior der Haargrenze erfolgen. Levy
und Bull2 empfehlen den Schnittverlauf sogar
5–7 cm posterior der Stirn-Haargrenze, wo sich
Anastomosen der sensiblen Nerven des posterio-
ren und anterioren Anteils der Kopfhaut befinden
und somit Sensibilitätsverluste der Kopfhaut ver-
mieden oder gering gehalten werden können. Im
Fall einer koronalen Schnittführung würde eine
maßvolle Verschiebung des Haaransatzes nach
posterior durchaus akzeptabel sein.

_Prätricheales Stirnlift

In Fällen, in denen eine sogenannte „hohe“ Stirn mit
einer auffällig weit posterior liegenden Stirn-
Haargrenze vorliegt, wäre eine weitere Verschie-
bung des Haaransatzes nicht vertretbar. Deshalb
muss bei solcher Ausgangslage ein Stirnlift mit
prätrichealer Schnittführung gewählt werden,
welcher zu keiner weiteren Verschiebung der Haar-
grenze nach posterior führt bzw. im Gegenteil u.U.
sogar eine geringe Vorverlagerung4 (bei subgalea-
ler Präparation unterstützt durch eine Galeaschlit-
zung) von 5–6 mm nach anterior zulässt.

_Mittleres Stirnlift

Das mittlere Stirnlift (vor allem bei Männern) hat
seine Berechtigung bei stark ausgeprägten tiefen
Stirnquerfalten und Alopecie. Durch den Inzisions-
verlauf entlang einer tiefen Querfalte und entspre-
chend schonender Nahttechnik ist die Narbe in der
Regel später unauffällig. Schnittführung und Um-
fang eines Stirnlifts müssen stets in den Vorge-
sprächen mit den Patienten dargestellt werden, um
einvernehmlich die aus Sicht des Behandlers beste
Variante anwenden zu können. 

_Brauenlift

Bei einer Brauenptosis und einer nicht zu sehr aus-
geprägten Ptosis der Stirnregion besteht in be-
stimmten Fällen auch die Möglichkeit, durch ein
direktes Brauenlift eine Verbesserung zu erzielen. 
Die Anwendung des Brauenlifts kann aber auch als
Ultima Ratio in Erwägung gezogen werden, wenn
Patienten den ausgedehnteren Eingriff eines
Stirnlifts ablehnen (dabei muss in der Beratung auf
den z.T. begrenzten Effekt hingewiesen werden). 

_Temporales Lifting

Das temporale Lifting ist auf den Schläfenbereich
begrenzt. Der Hauptvektor der Suspension ist nach

kranio-lateral gerichtet. (Somit kann vor allem der
den Schläfen vorgelagerte Bereich einschließlich
der lateralen Brauenanteile erreicht werden.)
Neben der vom Ausgangsbefund abhängigen Wahl
des Schnittverlaufes unterscheiden sich die OP-
Techniken durch die Wahl der Präparationsschicht.

_Die Präparation

Am meisten ist die subgaleale Präparation verbrei-
tet. In dieser Schicht lässt sich die Präparation 
relativ problemlos vornehmen, was auch auf die
subperiostale Präparation zutrifft. Bei beiden Prä-
parationen besteht eine gute Übersicht und eine
geringe Blutungsneigung; die Gefahr von Nekro-
sen besteht im Gegensatz zur subkutanen Präpara-
tionsebene kaum. Bei der subgalealen Präparation
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Abb. 2

Abb. 3

Abb. 2_ Präparation beim Stirnlift.

Abb. 3_ Nach Lappenpräparation

werden die überschüssigen Anteile

markiert und entfernt.
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muss besonders auf den Frontalast des N. facialis,
welcher an der Innenseite der oberflächlichen
Temporalisfaszie verläuft, sowie auf das supraorbi-
tale Nerven-Gefäßbündel4 geachtet werden. Bei
der subgalealen Präparation ist das Risiko einer
Nervläsion gering, wenn man konsequent in der
richtigen Schicht bleibt und seitlich über der ober-
flächlichen Temporalisfaszie präpariert. In jedem
Fall sollte präoperativ jedoch der Frontalast des 
N. facialis (dort, wo er im Bereich der Mitte des Joch-
bogens verläuft) markiert werden.5 T. J. Marten6 wies
darauf hin, dass eine in der lateralen Orbitaregion
anzutreffende Vena perforans eine wichtige Orien-
tierungshilfe darstellt, weil der Ramus frontalis des
N. facialis direkt lateral dieser Vene liegt. Nach kau-
dal wird über den Supraorbitalrand hinaus bis zum
Septum orbitale präpariert. Bestehende Verbindun-
gen zwischen Galea und Periost gilt es zu trennen.
Im Bereich des medialen Supraorbitalrandes wird
der N. supraorbitalis aufgesucht. 
Nach medial werden Glabella und medialer Orbita-
rand freipräpariert und das Periost inzidiert. Damit
ergibt sich der Zugang zum N. supratrochlearis, zum
M. corrugator supercilii und zum M. procerus. Durch
den M. corrugator supercilii wird (bei entsprechen-
der Muskelaktivität) die Ausprägung von Glabella-
falten begünstigt. Eine Resektion eines Teils dieses
Muskels führt zur Beseitigung dieser Falten; bei
stärkerer Ausprägung von Querfalten im Glabella-
bereich können in gleicher Weise Anteile des M. pro-
cerus reseziert oder aber dieser Muskel durchtrennt
werden, um eine Schwächung seiner Aktivität zu er-
reichen. Nach T. J. Marten sollte die Durchtren-
nungsstelle des M. procerus „also nicht willkürlich
gewählt werden … Bei Patienten mit eher kurz wir-
kender Nase sollte der M. procerus höher abgesetzt
werden als bei solchen mit länger wirkender Nase.“7

Eine Harmonisierung des Übergangs von der Na-
senwurzel (Abb. 5) zur Glabella kann erzielt werden,
wenn die Präparation vom Stirnbereich bis in den
Bereich des Nasenrückens8 fortgesetzt wird. Oft

lässt sich bei dieser Vorgehensweise auch über-
schüssige Haut im Nasenwurzelbereich entfernen
und eine Anhebung der Nasenspitze erreichen, was
ästhetisch von Vorteil ist, da es mit fortschreiten-
dem Alter häufig zum Absinken der Nasenspitze
kommt.
Die subperiostale Präparation ist in dieser Hinsicht
relativ risikoarm.
Bei allen drei Präparationsverfahren wird durch
Dissektion ein Stirnlappen mobilisiert und span-
nungsfrei zurückverlagert. Der dabei verbliebene
Weichteilüberschuss wird exzidiert. 
Das Periost ist relativ fest, kaum elastisch und
schränkt daher bei der subperiostalen Präparation
die Flexibilität des Haut-Muskel-Periostlappens
ein und erschwert damit eine ausreichende Sus-
pension der Brauen. Deshalb sollte9, 10 das Periost
im Bereich der Margo supraorbitalis inzidiert wer-
den, wodurch das kaum elastische Periost flexibili-
siert wird, ebenso wie die zu unterminierende Or-
bitahaut. Die Suspension des Stirnlappens nach
kranial (einschließlich der Brauen) lässt sich da-
nach leichter durchführen.
Die höchste Flexibilität erreicht man aber bei der
subkutanen Präparation. Da direkt subkutan prä-
pariert wird, erhält man einen vergleichsweise
dünnen Stirnlappen, der problemlos eine Auflö-
sung der Stirnfalten und zudem (durch die über den
kranialen Orbitarand hinausreichende Mobilisie-
rung des Augenbrauenbereiches) eine exakte Neu-
positionierung der Augenbrauen zulässt. Um Fehl-
einschätzungen während der Operation zu vermei-
den, sollte präoperativ bestimmt werden, in wel-
chem Umfang und in welche Position die Brauen
nach kranial verlagert werden sollen.
Nach Levy und Bull11 sollte bei der Anhebung des
medialen Anteils der Brauen keinesfalls überkorri-
giert werden, um ein dauerhaft „erschrockenes
Aussehen“ zu vermeiden. Der mediale Brauenbe-
reich verbleibt in der Regel in der neuen Position,
während eine Überkorrektur der lateralen Braue
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Abb. 5

Abb. 4_ Intraoperativer Situs: die

Präparation wird zum Nasenrücken

und beidseits bis zum Orbitarand

fortgeführt.

Abb. 5_ Situs während der 

Mobilisierung des Stirnlappens

(beidseits zum Orbitarand und zum

Nasenrücken). 

Abb. 4
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postoperativ innerhalb kurzer Zeit durch ein Ab-
sinken ausgeglichen wird. Eine dauerhafte über-
höhte Position der lateralen Braue ist kaum zu be-
fürchten.
Die subkutane Präparation erfordert u.U. einen
größeren Zeitaufwand (Abb. 4) als die subgaleale
oder subperiostale Präparation. Das damit erziel-
bare Korrekturergebnis wiegt jedoch diese schein-
baren Nachteile mehr als auf. 
Nach ausreichender Mobilisierung des Stirnlap-
pens wird dieser zurückgeschlagen (Abb. 3), die
überschüssigen Anteile exzidiert und dann span-
nungsfrei durch intrakutane Naht nach kranial 
fixiert.
Nur eine akribische und schonende Nahttechnik
führt zu einer nahezu unsichtbaren Narbe, welche
zusätzlich bei schräger Inzision und bei  Erhalt der
Haarfollikel mit Haaren durchwachsen und damit
maskiert wird.

_Diskussion 

Der Bereich des oberen Gesichtsdrittels unterliegt
mit zunehmendem Alter gravierenden Verände-
rungen. Durch das Absinken der Stirn entsteht oft
eine Pseudoblepharochalasis. Viele Patienten se-
hen nur die Veränderungen im Oberlidbereich,
ohne eine kausale Beziehung zur Stirn zu erkennen.
Im Rahmen einer sorgsamen Befundbewertung
muss über diesen Umstand aufgeklärt werden und
ggf. ein Stirnlift erfolgen. Wird bei einer abgesun-
kenen Stirn trotzdem isoliert lediglich eine Blepha-
roplastik durchgeführt, so verkürzt dies den Ab-
stand zwischen Braue und Lidkante in ästhetisch
nachteiliger Weise. Obwohl die subgaleale Präpa-
ration z.Z. am weitesten verbreitet ist, geben wir
der subkutanen Präparation den Vorzug. Die plas-

tisch-ästhetische Korrektur des oberen Gesichts-
drittels sollte dem „concept of beauty“, wie von
Levy12, 13, 14, 15 propagiert, folgen, um ein ausgewo-
genes harmonisches Gesamtresultat zu errei-
chen._

Dr. med. Thomas Wagner
Facharzt für Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie,
Plastische Operationen
Schwansee-Klinik GmbH
Fachklinik für 
Kiefer-Gesichtschirurgie
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Abb. 6_ Anzeichnen des 

prätrichealen Inzisionsverlaufes 

(Hairlinecut).

Abb. 7_ Achter postoperativer Tag

nach Fullfacelift mit Stirnlift.

Abb. 6 Abb. 7
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_Neben straffenden und augmentierenden Ver-
fahren sind die mannigfaltigen Möglichkeiten der
Oberflächenbehandlung der Gesichtshaut im Rah-
men der ästhetischen Gesichtschirurgie ein wichti-
ger Bestandteil im Zusammenwirken zur Erhaltung
eines optimalen Ergebnisses. Dabei sind es in den

meisten Fällen abladierende Maßnah-
men wie Dermabrasion, die verschie-
denen Lasersysteme sowie die unter-
schiedlichsten Peelings, die eine ent-
sprechende Wirkung „entfalten“. Dazu
gehören aber auch das Needling, die
Thermage und ähnliche Verfahren.
Ihnen ist gemeinsam das Ziel, die
Hautoberfläche zu glätten ohne dabei
schneiden zu müssen oder Substanzen
einzubringen.
Bei sehr oberflächlichen Falten oder
Hautunebenheiten wie z.B. Aknenar-
ben können wenig invasive Verfahren
wie Fruchtsäure-Peeling oder Mikro-
Dermabrasion auch von Kosmetikerin-
nen durchgeführt werden und befrie-
digende Ergebnisse liefern.

Je tiefer aber die Problematik in die Tiefe der Haut
geht, desto intensiver müssen auch die jeweiligen
Behandlungen sein, von entsprechend ausgebilde-
ten Fachärzten angewandt werden und desto grö-
ßer sind auch die Risiken, die damit in Kauf genom-
men werden müssen.
Weitverbreitet sind hierbei vor allem die Verwen-
dung des CO2-Lasers, Fraxel-Laser sowie Peelings
mit TCA (Blue Peeling).
Die Anwendung von Phenol gilt in Deutschland als
„exotische“ Therapie und wird aus unterschied-
lichen Gründen nicht durchgeführt oder sogar ab-
gelehnt. Nach meinen eigenen Recherchen fürch-
ten die meisten Kollegen vor allem die kardiotoxi-
schen Risiken sowie das Bleichen der Haut und das
Narbenrisiko. In den amerikanischen Ländern ist
dieses Verfahren allerdings gang und gäbe und sehr
erfolgreich. Ich habe das Verfahren Anfang der
80er-Jahre bei mehreren Aufenthalten in der Klinik
der „Erfinder“ Tom Baker und Howard Gordon in 
Miami/Florida gelernt und seither bei über 400 Pa-
tienten erfolgreich und gerne angewendet. Dabei
hat mir Howard Gordon einmal „vertraulich“ seine
Überzeugung vermittelt, dass er die systemische

Phenol-Peeling als adjuvante 
Maßnahme oder 
Korrektur beim Facelifting
Autor_Dr. Claudius Ulmann
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Fachbeitrag I

Wirkung des Phenols auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem bei der üblichen und oberflächlichen Dosierung
für unbedeutend und vernachlässigenswert hält. 
Bei allen „großen“ Phenol-Peelings habe ich immer
einen Anästhesisten mit dem entsprechenden
Überwachungsequipment dabei und noch in kei-
nem einzigen Fall irgendeine kardiale Unregelmä-
ßigkeit oder gar Komplikation feststellen müssen.
Der Eingriff selbst ist schnell und kostengünstig
durchzuführen. In Abbildung 1 ist alles zu sehen,
was dazu benötigt wird:

Kompressen und Aceton zur Vorreinigung

Peeling-Lösung n. Baker:
Phenol 88 % 3 ml
Croton-Öl 3 Tr.
Liquid Soap 8 Tr.
Aqua dest. 2 ml

Wattestäbchen zum Auftragen 
Vaseline und Skalpellgriff zum Auftragen
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Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 4a Abb. 4b

_Fallbeispiel 1

_Fallbeispiel 2
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Viel aufwendiger sind Vor- und Nachbehandlung.
Besonders in der Vorbereitungsphase ist essenziell –
um mit einem Politiker zu sprechen – eine „brutalst-
mögliche“ Aufklärung. 
Hier müssen schonungslos die schlimmsten Bilder
gezeigt werden, damit die Patienten sich darauf ein-
stellen können, was sie nach dem Eingriff erwartet
(Abb. 2).
Auf drei wesentliche Dinge muss dabei unbedingt
hingewiesen werden: 
1. Brennende Schmerzen am ersten Tag, manchmal
nur für wenige Stunden, 

2. eine zweiwöchige „scheußliche“ Phase, in der die
Patienten quasi „aus dem Verkehr gezogen“ sind und
3. eine mehrere Monate dauernde Phase, in der die
Rötungen mit Make-up abgedeckt und vor UV-
Strahlung geschützt werden müssen.
Die Risiken sind ähnlich wie bei den alternativen
Verfahren mehr oder weniger abhängig von der In-
tensität der Behandlung:

1. Pigmentstörungen, vor allem Fleckbildungen

oder Depigmentierung

Bei manchen Patientinnen wird der Gesichtsteint
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Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 5a Abb. 5b

_Fallbeispiel 3 
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etwas porzellanartig und heller als die normale
Haut. Manchmal sind diese Pigmentunterschiede
zwar kaum zu sehen, werden aber von besonders
empfindlichen Patientinnen trotzdem als sehr stö-
rend wahrgenommen.

2. Narbenbildung

Narben können bei zu tiefer Anwendung in gleicher
Weise auch bei der Abschleifung oder beim Lasern
entstehen.

_Anwendungsbeispiele

Fall 1:

Bei dieser 64-jährigen Patientin (Abb. 3 a und b )wäre
ein Lifting nahezu völlig wirkungslos und auch eine
der alternativen Ablationsverfahren nur unzurei-
chend gewesen, jedenfalls hätten diese nicht zu
dem Ergebnis geführt, das hier mit einem vollstän-
digen Phenol-Gesichtspeeling erreicht wurde.

Fall 2:

Ein weiteres Beispiel für ein komplettes Phenol-Pee-
ling des Gesichts ist diese 62-jährige Patientin, bei
der sonst keine andere Maßnahme erfolgte. Das Er-
gebnis nach eineinhalb Jahren zeigt keinerlei Pig-
mentstörung. Bemerkenswert sind besonders die
Einflüsse auf die tiefen Glabellafalten und die Wir-
kung auf die leichten Schlupflider (Abb. 4a und b).
In vielen Fällen muss als adjuvante Maßnahme in
Verbindung mit einem Lifting eine Glättung von Pe-
rioralfalten und auch anderer Regionen, wie Unter-
lider, Krähenfüße, Glabella- und Stirnfalten, erfol-
gen. Auch wenn hier die Alternativverfahren meist
gleichwertige Ergebnisse liefern können, verwende

ich auch in diesen Fällen das Phenol in reduzierter,
dem Befund angepasster Dosierung, ein „Phenol-
Peeling light“.

Fall 3:

Bei dieser 58-jährigen Patientin (Abb. 5a und b)
wurde der Perioralbereich im Zusammenhang mit
dem Lifting gepeelt.
Nach 15 Jahren wünschte sich die Patientin ein er-
neutes Phenol-Peeling im unteren Gesichtsbereich,
nachdem die Perioralfalten etwas wiedergekehrt
waren (Abb. 6a und b).

Fall 4:

Ein weiteres Beispiel für eine Kombination aus 
Lifting und perioralem Phenol-Peeling ist diese 
47-jährige Patientin (Abb. 7a und b).

Fall 5:

Manchmal gibt es unliebsame Folgen nach einem
Facelifting wie im Beispiel dieser 68-jährigen Pa-
tientin, die das Ergebnis objektiv und subjektiv be-
einträchtigen. Hier konnte mit einem nachträg-
lichen lokalisierten Phenol-Peeling abgeholfen
werden (Abb. 8a und b).

Fall 6:

Eigentlich nicht zum Thema gehörend sei doch
noch das Beispiel einer 65-jährigen Patientin de-
monstriert, die sich eigentlich ein Facelifting ge-
wünscht hatte, sich dieses aber finanziell nicht leis-
ten konnte oder wollte. Als Alternative konnte ihr
das wesentlich kostengünstigere vollständige
Phenol-Gesichtspeeling angeboten werden, mit
dessen Ergebnis sie letztlich fast genauso zufrie-
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Abb. 7a Abb. 7b

_Fallbeispiel 4
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den sein konnte wie nach einem normalen Lifting
(Abb. 9a und b).

_Fazit

Das chemische Peeling mit Phenol ist eine sehr ef-
fektive Behandlungsmöglichkeit tiefer Gesichts-
runzeln und -falten, die in Deutschland nur in sehr
begrenztem Maße Anwendung findet. Da aber nicht
zu erwarten ist, dass diese Methode hierzulande
weitere Verbreitung finden wird, wäre zu wünschen,
dass Patienten mit den relativ seltenen Befunden,
wie z.B. in Abbildung 3a zu sehen, die Möglichkeit

gegeben wird, einer entsprechenden Therapiestelle
zugeführt zu werden._
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Dr. Claudius Ulmann, KOSMAS Klinik

Felix-Rütten-Straße 11
53474 Bad Neuenahr
Tel.: 02641 9476-0
Fax: 02641 79539
E-Mail: info@kosmas.de

face_Kontakt

Abb. 8a Abb. 8b

Abb. 9a Abb. 9b

_Fallbeispiel 5 

_Fallbeispiel 6 



DGPRÄC 2012 Anzeige Oemus media, Märzausgabe.pdf   1DGPRÄC 2012 Anzeige Oemus media, Märzausgabe.pdf   1 20.02.12   16:2120.02.12   16:21



I Fachbeitrag 

_Die Diagnostik von Erkrankungen der großen
Speicheldrüsen ist ein spezielles Feld in der HNO,
welches dem Arzt zuweilen eine „harte Nuss“ zu
knacken gibt. Einerseits begegnen uns die Speichel-
drüsenerkrankungen per se, z.B. in Form von loka-
len Veränderungen wie Entzündungen, Tumoren
oder Zysten, andererseits sind Speicheldrüsen ein
empfindlicher Indikator für eine Reihe verschiede-
ner Veränderungen und Erkrankungen des Gesamt-
organismus. 
Die Steuerung der Speichelsekretion und des Funk-
tionszustandes des Parenchyms erfolgt über das
vegetative Nervensystem. Je nach Überwiegen ei-
ner adrenergen oder cholinergen Stimulation der
Azinuszellen werden mehr Proteine bzw. Elektrolyte
und Wasser sezerniert. Bei der Sialadenose bei-
spielsweise führt eine überwiegend adrenerge Sti-
mulation durch eine verlängerte Lagerungsphase
der Sekretgranula zur Schwellung der Azinuszellen
und damit zu einer weichen, meist indolenten
Schwellung der Ohrspeicheldrüse.

Leitsymptome der Speicheldrüsenerkrankungen
sind die ein- oder doppelseitige Schwellung,
Schmerzen und Veränderungen des Speichels.
Der Ausgangspunkt jeder Speicheldrüsendiagnostik
ist eine gezielte Anamnese, die das Ziel hat, Zu-
sammenhänge mit endokrinen Funktionsstörungen,
Immunerkrankungen oder Arzneimitteln aufzuklären.
Die Anamnese ist bei Erkrankungen der Speicheldrü-
sen wegweisend. Hier ergeben sich bereits die Hin-
weise darüber, ob eine Speicheldrüsenerkrankung
per se oder eine symptomatische Mitbeteiligung im
Rahmen einer Stoffwechselerkrankung, z.B. bei ei-
nem Diabetes mellitus, einer rheumatischen Erkran-
kung, einem Eiweißmangel, einer Medikamenten-
nebenwirkung oder z.B. bei eine Bulämie vorliegt.
Schwellungen der Speicheldrüsen in Kombination
mit Gelenkbeschwerden weisen auf ein Sjögren-
Syndrom hin. Fieber und Schmerzen sind Zeichen
akuter Entzündungen. Zudem gibt es ein Prädilek-
tionsalter für verschiedene Erkrankungen der Spei-
cheldrüsen (Abb. 2): 

Erkrankungen der Speichel-
drüsen – ein Buch mit 7 Siegeln?
Teil 1 – Medizin zwischen Befunden und Symptomen

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm
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Abb. 3Abb. 1

Abb. 1_ Die großen Kopfspeicheldrü-

sen. 1 Glandula parotis, 2 akzessori-

sche Drüse, 3 Stenon-Gang, 

4 Glandula submandibularis, 

5 Proc. uncinatus, 6 Wharton-Gang, 

7 Glandula sublingualis, 8 Caruncula

sublingualis,

A: M. masseter, B: M.buccinator, 

C: M. mylohyoideus

Abb. 2_ Hämangiom der Parotis-

region links bei einem Säugling.

Abb. 3_ Technik der bimanuellen Pal-

pation der Speicheldrüsen. Beispiel

Gl. submandibularis et sublingualis. Abb. 2
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_ Neugeborene: Lymph- oder Hämangiome
_ Schulalter: Mumps, akut-rezidivierende Parotitis
_ Mittleres  Lebensalter: Adenome, benigne und 

maligne Tumoren, Sialadenosen
_ Höheres Lebensalter: steigender Anteil von Malig-

nomen

_Anamnese

_ Schwellungen: wann, wie oft, nach dem Essen?
_ Mundtrockenheit: seit wann, wechselnd?
_ Andere (systemische) Erkrankungen: z.B. Rheuma,

Gelenk- und Augenerkrankungen?
_ Arzneimittel: Alkohol, Kontrazeptiva, Antihy-

pertensiva, Sympatho- und Parasympatholytika
bzw. Parasympathomimetika, �-Rezeptoren-
blocker, Psychopharmaka, Kardiaka

_Basisdiagnostik

Bei dem Verdacht auf eine Speicheldrüsenerkran-
kung sollte der Arzt eine genaue Inspektion und Pal-
pation durchführen und sich dabei die Fragen stellen:
_ Bestehen allgemeine Entzündungszeichen (Rubor,

Dolor, Tumor, Calor)?
_ Besteht eine einseitige, beidseitige, diffuse, um-

grenzte, schmerzhafte, weiche, harte, verschieb-
liche, nicht verschiebliche Schwellung?

_ Sind vergrößerte Lymphknoten zu tasten?
Inspektion und Palpation haben im Seitenvergleich
stattzufinden. Bei der Palpation ist bimanuell vorzu-
gehen.
Die Palpation ist deshalb so wichtig, weil etliche Er-
krankungen einen charakteristischen Tastbefund
bieten. So findet sich z. B. bei der Sialadenose  eine dif-
fuse, weiche Schwellung der gesamten Drüse. Für das
pleomorphe Adenom z. B. ist die indolente, derbe um-
schriebene Schwellung mit höckriger Oberfläche
charakteristisch. 
Das Zystadenolymphom bietet im Gegensatz dazu
einen weicheren, manchmal zystischen Widerstand
bei der Palpation. Mit einiger Erfahrung ist eine ge-
naue, bimanuale Palpation mit entspannten Halsfas-
zien, d.h. zum Untersucher gebeugten Kopf nach 

eigenen Erfahrungen kaum ungenauer als die Sono-
grafie (Abb. 3).

_Leitsymptome 

Die genannten Leitsymptome weisen auf eine
Speicheldrüsenerkrankung hin. Aus ihnen lässt
sich jedoch nur bedingt auf deren Ursache
schließen.

Schwellung:

_ einseitig (z.B. Tumor) oder doppelseitig 
(z. B. Systemerkrankung)?

_ ganze Drüse (z.B. Sialadenose) oder Anteile 
geschwollen (z. B. Mischtumor)?

_ Wachstumsgeschwindigkeit?
schnell (z.B. maligner Tumor) oder 
langsam (z. B. benigner Tumor, aber auch 
adenoid-zystisches Karzinom)

Schmerz: 

_ meist bei akuten, chronisch-rezidivierenden
Entzündungen, weniger bei Tumoren, Heer-
fordt-Syndrom, Sialadenosen und Tumoren

Speichel:

_ klar 
_ trüb (Sialadenitis)
_ eitrig (akute Entzündung)
_ flockig, milchig (chronisch-rezidivierende Ent-

zündung)
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Abb. 6b

Abb. 4_ Pleomorphes Adenom 

der Gl.parotis rechts bei einer 

69-jährigen Patientin.

Abb. 5_ Zyste der Gl. parotis bei einer

24-jährigen Patientin.

Abb. 6a_ Sialadenose bei einer 

31-jährigen Patientin mit Bulämie.

Abb. 6b_ Pathomechanismus der 

Gl. parotis bei adrenerger Stimulation.

1 Start der Speichelsynthese und 

Bildung von endoplasmatischem 

Reticulum, 2 und 3 Proliferation und

Einlagerung der Sekretgranula,

4 „Aufblähen“ der Azinuszelle durch

vermehrte Einlagerung von Sekret-

granula bei verminderter Protein-

synthese, 5 Ende der Stimulation. 

Abb. 7_ Chronische non-obstruktive

Sialadenitis der Gl. parotis rechts mit

dem Bild des „blühenden Apfelbäum-

chens“.

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6a Abb. 7
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Xerostomie:

_ Hyposialie bei Störungen des autonomen Ner-
vensystems, Autoimmunerkrankungen,

_ Dehydratation, Medikamentennebenwirkungen

Fazialisparese:

_ Malignome, auch beim Heerfordt-Syndrom

Ergibt sich aus der Palpation der Verdacht auf eine 
Tumorerkrankung, sollten ergänzend zur B-Scan-
Sonografie weitere bildgebende Diagnostik erfolgen
(Abb. 4 bis 6b).

_Bildgebende Diagnostik

Sonografie

Die B-Scan-Sonografie ist wegen ihrer einfachen
Anwendung, geringen Kosten und guten differenzi-
aldiagnostischen Ausbeute die Methode der ersten
Wahl. Die Qualität der Untersuchung hängt aller-
dings sehr von der Erfahrung des Untersuchers ab. Es
werden Größe und Form der Drüse bzw. der intra-
glandulären Raumforderung, scharfe oder un-
scharfe Begrenzung, ihr Reflexverhalten, z.B. echo-
reich, echoarm, echoleer, und die Textur der Binnen-
echos z.B. homogen oder irregulär, bewertet. Aussa-
gen zur Dignität sind dennoch vage und müssen bei
Malignitätsverdacht durch eine Feinnadelaspira-
tionszytologie geklärt werden. Deren Aussagefähig-
keit ist an eine dauerhafte Kooperation mit einem 
erfahrenen Zytologen/Pathologen gebunden.

Feinnadelaspirationszytologie (FNAZ)

Die FNAZ dient der histologischen Diagnosesiche-
rung bei unklarer Dignität und besitzt eine hohe Sen-
sibilität und Spezifität. Es besteht keine Gefahr der
Fazialisschädigung oder der Tumoraussaat (im
Gegensatz zur Stanzbiopsie). Die FNAZ erfolgt sono-
grafisch gestützt.

CT und MRT

Als weiterführende Untersuchung, besonders bei Tu-
morverdacht, kommen beide Verfahren in Betracht.
Mit der CT können vor allem Tumoren aus Lymph-

knotenstationen adäquat dargestellt werden. Wich-
tig ist die Differenzierung zwischen benignen und
malignen Tumoren. Unscharfe Begrenzung, infiltrati-
ves Wachstum und die Anreicherung des Kontrast-
mittels (Enhancement) sind Zeichen für Malignität. 
Die MRT ist hinsichtlich des Weichteilkontrastes allen
anderen bildgebenden Verfahren überlegen. Der Vor-
teil zeigt sich besonders bei speziellen Fragestellun-
gen, z.B. der Differenzierung unterschiedlicher Tu-
morentitäten, Differenzierung zwischen Narbenge-
webe, radiogener Fibrose oder Tumorrezidiv. Benigne
Tumoren, z.B. Adenome, kommen in der T1-Wichtung
glatt begrenzt und hypodens zur Darstellung. Flüssig-
keit, z.B. Zysten, besitzen ein hohes Signal in der T2-
Wichtung. Es ist möglich, Tumorgewebe von Begleit-
ödemen zu differenzieren und sogar vitale von nekro-
tischen Tumorkomponenten abzugrenzen. Kriterien
der Malignität sind auch hier unscharfe Tumorrand-
konturen, infiltratives Wachstum und inhomogenes
Kontrastmittel-Enhancement.

Sialografie

Bei der Sialografie wird das Ausführungsgangsystem
der großen Speicheldrüsen mit ca. 1,5 ml eines
Kontrastmittels aufgefüllt und danach Röntgenauf-
nahmen angefertigt. Im dargestellten Bild des Gang-
systems können Zeichen der Obstruktion, z.B. durch
Speichelsteine, Gangektasien, chronische Entzündun-
gen, gut- oder bösartige Tumore, gefunden werden. 
Schwerpunkt sind entzündliche Erkrankungen der
Speicheldrüsen. Die Sialografie kann den morpholo-
gischen Zustand des Ausführungsgangsystems bzw.
der entzündlich veränderten Azinuszellen bildgebend
darstellen. Sie ist kontraindiziert bei akuter Entzün-
dung. Die Sialografie ist heute eine fast schon verges-
sene Untersuchungsmethode. Nach eigener Erfah-
rung zu Unrecht. Typisch sialografisch zu differenzie-
rende Krankheitsbilder sind die chronisch-rezidivie-
rende Parotitis mit dem Bild des belaubten Baumes
(non-obstruktive Sialadenitis) durch entzündliche
Veränderungen der Azini und Drüsenendstücke, Ek-
tasien der Drüsengänge (obstruktive Sialadenitis) 
sowie das Sjögren-Syndrom mit dem Bild des berau-
reiften und entlaubten Baumes aufgrund von Gan-
grarefizierungen und Parenchymatrophien (Abb. 7).
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Abb. 8_ Funktionsszintigrafie der

Speicheldrüsen. Hyposalivation in der

rechten Gl. parotis bei chronischer

non-obstruktiver Entzündung.

Abb. 9a_ Sialendoskopie mit Extrak-

tion eines Speichelsteins mit dem

„wire basket“ (Bild: F. Marchal) aus*.

Abb. 9b_ Karl Storz-Instrumentarium

für die Sialendoskopie.

Abb. 8 Abb. 9a Abb. 9b
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Die Sialografie wird auch als MR-Sialografie ohne 
Injektion von Kontrastmittel durchgeführt. So sind
exakte Aussagen zum Ausführungsgangsystem, ins-
besondere bei den verschiedenen Formen chroni-
scher Entzündungen, mit recht unterschiedlichen
therapeutischen Konsequenzen möglich.

_Funktionsdiagnostik

Sialometrie

Die Sialometrie dient der Beurteilung des Funktions-
zustandes des Drüsenparenchyms. Es kann rasch zwi-
schen einer Asialie, Hypo- oder Normosialie differen-
ziert werden. Mithilfe von dünnen Silikonkathedern
können die Ausführungsgänge der Drüsen sondiert
werden, um Speichel vor und nach einer Stimulation,
z.B. mit Zitronensäure, zu gewinnen. Der Speichel
kann chemisch, mikrobiologisch, immunologisch und
genetisch untersucht werden.

Szintigrafie

Das Radioisotop (Tc99) wird in das Drüsenparen-
chym aufgenommen und über das Ausführungs-
gangsystem ausgeschieden. Durch die Erstellung
von Zeitaktivitätskurven über verschiedenen „Re-
gions of interest“ kann die Sekretionsleistung ab-
solut und im Seitenvergleich bestimmt werden.
Eine verzögerte Ausscheidung findet sich z.B. bei
chronischer Sialadenitis und Sialadenose (Abb. 8).

Positronen-Emissions-Tomografie

Die PET ist ein Verfahren mit relativ hoher Sensibi-
lität zur Detektion von Läsionen mit pathologisch
gesteigertem Stoffwechsel. Sie erfolgt kombiniert
mit einem morphologiebasierten Schnittbildver-
fahren, derzeit der CT.  Es handelt sich um ein funk-
tionelles Verfahren zur Detektion von malignen
Tumoren, Metastasen und zur Differenzierung
von Narbengeweben und Rezidiven. 

Abb. 10a_ Sjögren-Syndrom bei einer

68-jährigen Patientin mit Schwellung

der Gl. parotis rechts.

Abb. 10b_ Deutliche Deformierungen

der Fingergelenke bei der gleichen

Patientin.

Abb. 10c_ Durchsetzung des 

Parenchyms mit myoepithelialen 

Inseln und Rundzell-Infiltraten, 

HE-Färbung. 100-fache Vergrößerung.
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Abb. 10a Abb. 10b Abb. 10c

• Mumps (viral)
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(bakteriell)

• chron. rez. Parotitis
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• metabolisch

• medikamentös

• Immunsialadenitis

• Sjögren
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Rosenthal
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• Sarkoidose
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• Mukozelen der 
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• Adenome

– pleomorph
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Die Methode basiert auf der gesteigerten Glykolyse
und der vermehrten Expression von Glukosetrans-
portern in pathologischem Gewebe. Das meist 
verwendete Nuklid ist das radioaktive Isotop des
Fluor (18F, Fluordesoxyglukose).

_Zwei häufige Erkrankungen

Sialolithiasis

Die Sialolithiasis findet sich weitaus häufiger in der
Glandula submandibularis (seromuköse Drüse –
80 % –) als in der Glandula parotis (seröse Drüse).
Ätiologisch wird die Steinbildung durch Dyschilie,
Viskositäts- und pH-Veränderungen und die damit
veränderte Löslichkeit  für Kalziumphosphatverbin-
dungen sowie die Bildung von Kalzium und Muzin-
komplexen erklärt. Typisch ist der Kolikschmerz,
postprandial und die nach gustatorischer Reizung
auftretende Drüsenschwellung (Abb. 9a und b).
Als  Therapie wurden die Laserlithotripsie und die
extra-korporale Stoßwellenlithotripsie heute weit-
gehend von der eleganten Sialendoskopie abgelöst.
Allerdings erfordert die Methode mit der endoskopi-
schen Extraktion von Speichelsteinen mit dem Fang-
körbchen viel Erfahrung. Wir verwenden dazu das 
Sialendoskopie-Set von Karl Storz nach F. Marchal.
Indikationen bestehen bei drüsennahen und intra-
glandulären Steinen unabhängig von der Größe. Je
deutlicher die postprandiale Drüsenschwellung als
Antwort auf die Obstruktion ist, desto besser sind die
Aussichten auf einen Therapieerfolg. Eine nur noch
schwache Schwellung deutet auf eine beginnende
Sklerosierung der Drüse mit eingeschränkter Funk-
tion (Funktionsszintigrafie) hin. Immer erfolgt paral-
lel die Gangschlitzung, Papillotomie und Marsupiali-
sation. Ein Steinleiden ist eine Stoffwechselerkran-
kung, die oft ausgeprägte irreversible Veränderungen
der Drüse auslöst. Daher ist die Lithotripsie eine Me-
thode der Frühphase der Erkrankung (Abb. 10a–c).

_Das Sjögren-Syndrom: 
viele Organe betroffen

Das Sjögren-Syndrom ist eine myoepitheliale 
Sialadenitis autoimmuner Genese. Man findet
histologisch eine interstitielle lymphozytäre Zell-
infiltration, eine Parenchymatrophie und myo-
epitheliale Zellinseln sowie klinisch Xerostomie,
 Xerophthalmie, Keratokonjunktivitis, Rhinopha-
ryngitis sicca, rezidivierende Gelenkentzündun-
gen und Schwellungen der Speicheldrüsen. Im
Lippenbioptat lassen sich Antikörper gegen Spei-
cheldrüsenepithel nachweisen. Der Nachweis ge-
lingt mit spezifischen Autoantikörpern gegen das
Speicheldrüsengewebe, z.B. Ro (SS-A) und La (SS-
B). Die Therapie besteht aus Flüssigkeitssubstitu-

tion und der Gabe von Steroiden, Immunsuppres-
siva sowie ggf. Pilokarpin-Lösung. Ebenfalls zu
diesem Formenkreis an Speicheldrüsenerkran-
kungen ist das Heerfordt-Syndrom zu zählen. Bei
diesem chronisch progredienten Entzündungs-
prozess ist das Drüsenläppchen mit Granulomen,
Epitheloidzellen,  mehrkernigen Riesenzellen vom
Langhans-Typ durchsetzt und wird letztlich zer-
stört. Man findet neben einer meist symmetri-
schen, knotig-derben Parotisschwellung, Xeros-
tomie, Fieber und möglicherweise eine Fazialispa-
rese. Nach Diagnosesicherung durch PE erfolgt
eine symptomatische Behandlung, ggf. mit An-
wendung von Kortikosteroiden.
Klonale B-Zell-Reaktionen beim Sjögren-Syn-
drom führen langfristig zu Prälymphomen, B-
Zell-Lymphomen und Lymphomen vom Malt-Typ.
Dies erklärt sich dadurch, dass das sekretorische
Immunsystem der Speicheldrüsen Teil des Mu-
cosa Associated Lymphatic Tissue ist. 

_Speichel: hat zahlreiche Aufgaben

Pro Tag werden 500 bis 900ml Speichel produziert
– etwa 50% davon als visköser Speichel von den
Gl. submandibularis, 40% als enzymreicher Spei-
chel von den Gl. parotis bds. und 5% als visköser
Speichel von den Gl. sublingualis. Die Aufgabe des
Speichels ist sehr vielfältig:
_ Spülung und Reinigung von Mundhöhle und

Zähnen,
_ Schutz vor Infektionen (im Speichel befinden

sich zahlreiche Immunglobuline, bakterioly-
tisch wirkendes Lysozym und adhäsionshem-
mende Proteine),

_ Förderung der Schluck- und der Sprachfunktion
_ Aufspaltung von Nahrungsmitteln (z.B. Kohle-

hydrate, Glukose)
_ Bindung von Geschmacksstoffen

Abbildungen: Alle Abbildungen entstammen den
beiden u.g. Werken. Mit freundlicher Genehmigung
des Thieme-Verlags.

Literatur
*Behrbohm, Kaschke, Nawka, Swift (2009): ENT diseases and Head and
Neck surgery Thieme New York, Stuttgart 
Behrbohm, Kaschke, Nawka (2009) Kurzlehrbuch HNO Thieme, Stuttgart

34 I face
1_2012

Prof. Dr. Hans Behrbohm
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Speicheldrüsen sind exo-
krine Drüsen, die den Spei-
chel (Saliva) bilden. Unter-
schieden werden die großen
paarigen Kopfspeicheldrü-
sen (Glandula parotis, sub-
mandibularis, sublingualis)
von den ca. 1.000 kleinen
solitären Speicheldrüsen 
in der Mund-, Pharynx-,
Gaumen- und Lippen-
schleimhaut.

face_Info
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_Einleitung

Die Schönheit des Körpers wird in einer Anzahl von
verschiedenen Kulturen erst durch die Proportion der
Brust verliehen. Daher ist nicht verwunderlich, dass
eines der häufigsten Operationen in der ästhetischen
Chirurgie die Brustvergrößerung ist. In der Regel sind
es meist junge Patienten, die sich diesem Verfahren
unterziehen – Frauen, deren Brüste von Natur aus nur
wenig oder auch unterschiedlich stark entwickelt sind
(Abb. 1, 2 und 6). 
Viele Frauen wollen sich auch nicht damit abfinden,
dass sich ihre Brustform im Laufe des Lebens verän-
dert hat, wie das nach einer Schwangerschaft, nach
starkem Gewichtsverlust oder einfach altersbedingt
der Fall sein kann (Abb. 3). Mit einem Brustimplantat
wird nicht nur die Figur betont, die man sich immer
schon vorgestellt hat, sondern häufig entwickeln
die Patienten nach der Operation ein gestärktes
Selbstwertgefühl und meistens auch ein verbesser-
tes Körperbewusstsein. Bedingung für eine Brust-
vergrößerung ist, dass das Körperwachstum jedoch
abgeschlossen sein sollte. 

Im Vordergrund bei den Patienten steht also nicht die
Vergrößerung der Brust über das Normale heraus,
sondern die Herstellung einer Brust, die der Norm
entspricht, sodass das Gefühl der Gleichwertigkeit
entsteht. Erzielt werden soll also die Harmonie des
Körpers insgesamt. 
In einer retrospektiven Studie sind wir deshalb der
Frage nachgegangen, ob mammaaugmentierte Pa-
tienten ein verbessertes Körper- und Selbstbewusst-
sein postoperativ entwickelten und wie hoch das
Komplikationsrisiko der formstabilen, kohäsiv sili-
kongelgefüllten Brustimplantate sich erweist. 

_Retrospektive Studie

Patientinnen
Für die Nachuntersuchung wurden Patientinnen aus-
gewählt, die sich einer dualen, subglandulären Mam-
maaugmentation mit formstabilen, kohäsiven Sili-
kongel-Brustimplantaten unterzogen hatten. Diese
Implantate der fünften Generation weisen eine zu-
sätzliche Kreuzverlinkung zwischen den Silikon-Mo-
lekülen auf, sodass diese Implantate ihre Formstabi-

Brustvergrößerung mit anatomisch
konfigurierten Silikongel gefüllten Im-
plantaten: Indikation und Ergebnisse
Autoren_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig, Dr. med. Frank Michael Hasse  

36 I face
1_2012

Abb. 1a

Abb. 1b

Abb. 1c

Abb. 1d

Abb. 1e

Abb. 1f

Abb. 1a–f_ Prä- und postoperative

Ansicht einer Patientin: Präoperativ

imponierte eine Anomalie der Brust

mit Unterentwicklung des unteren

Brustpols (Mikroform einer tubulären

Brust), die durch Augmentation mit

einem anatomisch konfigurierten Si-

likongelimplantat in Kombination mit

einer unteren Brustdrüsenplastik zur

vollsten Zufriedenheit der Patientin

ausgeglichen werden konnte.
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Abb. 1 Abb. 1 Abb. 1

Abb. 2a

Abb. 2b

Abb. 2c

Abb. 2d

Abb. 2e

Abb. 2f

lität speziell in aufrechter Position beibehalten. Die
Nachbeobachtungszeit betrug zwei Jahre. Diesen 
Kriterien entsprachen 67 Patientinnen, von denen 42
Patientinnen zur Nachuntersuchung erschienen. Das
Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Opera-
tion 27,3 +/- 3,7 Jahre, bei einem BMI von 23. Von 
diesen Patientinnen waren 18 Patientinnen Nullipara. 

Ergebnisse
In keinem Fall trat eine tiefe Venenthrombose, eine
Lungenemboli oder Infektion auf, weder eine Nekrose,
Hämatom oder Verlust der Implantatintegrität wur-
den beobachtet. In 0,02 % empfanden die Patientin-
nen die inframammäre Narbe als störend, und zwei
Patientinnen (0,04 %) gaben eine Veränderung der
Sensibilität der Mamille an. Eine Patientin äußerte
sich über eine vermehrte und eine andere über eine
herabgesetzte Empfindung der Brustwarze, die aber

beide einen regressiven Charakter aufwiesen. Bei bei-
den Patientinnen bestand präoperativ eine absolute
Mammahypoplasie, die mit Implantaten der Größe
280 ml bzw. 250 ml augmentiert wurden. In einem Fall
wurde eine einseitige Revision wegen einer unmittel-
baren postoperativen Nachblutung erforderlich.
Rippling (Faltenbildung des Implantates) trat palpa-
torisch in 0,07 % im medialen oberen Brustpolbereich
nach einem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren
auf, ohne dass es klinisch kosmetisch als störend
empfunden wurde. Bezogen auf die Kapselkontraktur
der Einteilung nach Baker betrug die allgemeine im-
plantatbezogene Komplikationsrate 1,4 % und ent-
sprach der Baker Klasse II. Keine der untersuchten 
Patientinnen wies eine Kapselfibrose nach Baker der
Klassifikation Grad III oder IV auf. 94 % der Patientin-
nen empfanden sich postoperativ als attraktiv und
nannten ein gestärktes Selbstbewusstsein. Sechs

Abb. 1

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3d

Abb. 3e

Abb. 3f

Abb. 2a–f_ Präoperative Ansicht 

(a, c, e) einer Patientin mit extremer 

Hypoplasie des Brustgewebes in

Kombination mit einem prolabierten

Mamillen-Areolen-Komplex. 

Postoperative Ansicht (b, d, f) nach

Mammaaugmentationsplastik.

Abb. 3a–f_ Prä- und postoperative

Ansicht einer Patientin nach 

Multipara und zwei Jahre nach

Mammaaugmentationsplastik mit 

anatomisch konfigurierten Silikon-

gelimplantaten.
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Prozent empfanden keinen Unterschied in ihrem
Selbstbewusstsein vor und nach der Brustvergröße-
rung, empfanden sich aber postoperativ deutlich at-
traktiver. Ständen die untersuchten Patientinnen
erneut vor der präoperativen Entscheidung, eine
Brustvergrößerung vornehmen zu lassen, so ent-
schieden sich alle Patientinnen dafür.

_Diskussion

Die Indikationen für eine Brust-Augmentation sind
in erster Linie Entwicklungsanomalien der Brust
(Abb. 1, 2 und 6), asymmetrische Veränderungen
oder Unterentwicklungen (Abb. 2 und 5), Altersver-
änderungen (Abb. 3 und 4) sowie die nur einseitige
Entwicklung (Abb. 7) einer Brust. Ebenso kommen
traumatische Veränderungen, wie Verbrennungs-
deformitäten, Zustand nach Bestrahlung mit Ver-

kleinerung der Brust, Veränderungen der Brust
durch Tumorentfernung in der Brust, degenerative
Veränderungen der Brust, wie z.B. die Postpartum-
atrophie (Abb. 3), als weitere Indikationen für eine
Mammaaugmentation in Betracht.  
Abgesehen von generellen Risiken einer jeglichen
Operation, wie Narbenbildung, Nachblutung und
Entzündungen, ist die operative Vergrößerung der
Brust weniger das eigentliche Operationsrisiko als
vielmehr das Langzeitergebnis. In der Literatur wer-
den prozentual gesehen Nachblutungen in weniger
als 5 %, Infektionen in weniger als 2 % angegeben,
wobei die von uns ermittelten Werte in unserer kli-
nischen Studie deutlich unter dem in der Literatur
angegebenen Werten liegen. Dies gilt auch für die
Sensitivität, d.h. Empfindlichkeit der Brustwarze; in
ca. 30 % der Fälle ist sie nach Angaben in der Litera-
tur geringfügig eingeschränkt und in äußerst selte-
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Abb. 4a–f_ Prä- und postoperative

Ansicht einer Multipara Patientin: 

16 Monate nach Mammaaugmenta-

tionsplastik mit anatomisch konfigu-

rierten subglandulär inserierten 

Silikongelimplantaten. Neben der

normativen Volumenangleichung der

Brüste imponiert ein kosmetisch 

ansprechendes Dekolleté. 

Abb. 5a–f_ Prä- und postoperative

Ansicht einer Patientin nach Multi-

para. Klinisch imponiert besonders

rechts eine erschlaffte, leicht ptoti-

sche Brust, die durch eine Mamma-

augmentationsplastik mit anato-

misch epipektoral eingegliederten

konfigurierten Silikongelimplantaten

wieder aufgerichtet wurde. 

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4c

Abb. 4d

Abb. 4e

Abb. 4f

Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 5d

Abb. 5e

Abb. 5f
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Abb.6a–b_ Prä- und postoperative

Ansicht einer 28-jährigen Patientin

nach Multipara und nach Mamma-

augmentationsplastik mit einem

anatomisch konfigurierten subpekto-

ral (dual plane II nach Tebbetts) 

eingelegten Silikongelimplantat.

nen Fällen von permanenter Gefühllosigkeit, eine
Beobachtung, die wir in unserem Patientengut nicht
fanden.  
Auch eine kurzfristig auftretende Stimulation der
Laktation, die gelegentlich beobachtet wird, wurde
von keinen unserer Patientinnen erwähnt, ähnlich
wie die Tatsache, dass gelegentlich der menstruale
Zyklus gestört werden kann durch diesen operati-
ven Eingriff. Das endgültige Resultat zur Beurtei-
lung des postoperativen Ergebnisses kann frühes-
tens nach sechs Wochen gestellt werden, d. h. nach
Abschwellung der Brust insgesamt.
Als Spätkomplikationen sind Operationsnarben zu
erwähnen, die sich im Beginn anfänglich verdicken
und leicht gerötet erscheinen, aber sich nach Mona-
ten weitestgehend zurückbilden. Am ehesten treten
verdickte Narbenbildungen bei der Schnittführung
in der Achselhöhle auf, da unter ständigen mecha-
nischen Beanspruchungen Narbenverdickungen
beobachtet werden. Diese Narbenbildungen haben
jedoch keinen Einfluss auf die Funktion, Form und
Größe des Implantates.
Anders verhält es sich jedoch mit der Narbenbil-
dung, die durch das Bindegewebe um das Implantat
herum entsteht. Diese Bindegewebsschicht ist zu-
nächst hauchdünn und beeinträchtigt die Konsis-
tenz und Beweglichkeit des Busens nicht. Es kann je-
doch in Abhängigkeit der Zeit eine Verdickung der
Bindegewebsschicht um die Kapsel herum auftre-
ten, sodass es zur konzentrischen Zusammenzie-
hung des Bindegewebssackes mit einhergehender
Formveränderung und Konsistenzverhärtung des
Busens kommt. Diese Veränderung, auch Kapselfi-
brose genannt, kann zeitdifferent einseitig oder
auch doppelseitig gleichzeitig auftreten.
In 50 % der Fälle kommt es jedoch nach einer gewis-
sen Zeit zu einer vermehrten Konsistenz der Brust, die
in der Regel keine Beeinträchtigung des kosmeti-
schen Erscheinungsbildes erwarten lässt und meist
keinerlei Behandlung bedarf. Eine behandlungs-
bedürftige Kapselfibrose wird weltweit mit 3–15 % 
angegeben und nach eigenen Untersuchungen im
Zusammenhang mit der dentalen und parodontalen
Gesundheit im Zusammenhang steht. Die in der Lite-
ratur angegebene hohe Streuung der prozentualen
Kapselfibroserate kommt daher zustande, dass
unterschiedliche und verschiedene Operationstech-
niken mit unterschiedlichen und verschiedenen Im-
plantaten durchgeführt werden.
Kapselbildungen treten für gewöhnlich bei allen
Brustvergrößerungsoperationen ein, soweit sie mit
Fremdmaterialien durchgeführt wurden. 
Nachdem auf dem 3. Internationalen Kongress für
plastische und rekonstruktive Chirurgie von Cornin
und seinem Assistenten Gerow 1963 eine neue 
Methode zur Brustaugmentation durch eine soge-
nannte Silikongelprothese vorgestellt wurde und
damit die Grundlage der heute noch verwendeten

Silikongelprothese schufen, ist bei den in Amerika
schätzungsweise bei mehr als einer Million Frauen
implantierten Silikonbrustimplantaten bislang über
kein erhöhtes Krebsrisiko nach Silikonbrustimplan-
taten berichtet worden. 
Die heutigen Brustimplantate, Implantate mit den
sogenannten kohäsiven Silikongel mit Memory-
Effekt der fünften Generation, können als sicher
eingestuft werden und tragen erheblich zum Selbst-
wertgefühl bei, wie unsere Untersuchung zeigt._

Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig

Ltd. Arzt Plastische und Ästhetische Chirurgie
Paracelsus Klinik Hannover
Oertzeweg 24
30851 Hannover/Langenhagen
E-Mail: info@professor-hoenig.de
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Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 7a

Abb. 7b

Abb. 7a–d_ Prä- und postoperative

Ansicht einer Mullipara Patientin mit

deutlich kosmetisch beeinträchti-

gender Mammadysplasie (tubuläre

Brust) der linken Brust; zwei 

Jahre nach linker angleichender 

Mammaaugmentationsplastik mit 

einem anatomisch konfigurierten, 

subglandulär eingegliedertem 

Silikongelimplantat.

Abb. 7c

Abb. 7d
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Bromelain aus der Ananas trägt
zur Ergebnissicherung 
implantologischer Eingriffe bei

Mit implantologischen Eingriffen oder Zahnextraktionen sind Verletzungen
des Zahnhalteapparats und des angrenzenden Zahnfleischs verbunden. Die
betroffenen Gewebe reagieren mit Entzündungsmerkmalen, wie Schwellun-
gen und Hämatomen. Insbesondere das postoperative Ödem darf den Hei-
lungsverlauf nicht verzögern bzw. die Implantatein-
heilung beeinträchtigen. Die von außen zugeführte
Protease Bromelain unterstützt den Organismus
darin, die Reparatur der betroffenen Gewebe optimal
zu regulieren. Aus klinischen Untersuchungen ist be-
kannt, dass unter einer begleitenden Enzymtherapie
Regenerationsprozesse beschleunigt ablaufen und
so die Schwellung und danach der Schmerz rascher ab-
klingen. Auch Hämatome wer-
den beschleunigt abgebaut.
Die während einer entzün-
dungsbedingten Schwellung
auftretenden Botenstoffe, die
bis zu einem gewissen Grad
zur Heilung und zur Wieder-
herstellung eines funktionsfä-

higen Organismus notwendig sind, werden durch das Ananasen-
zym nicht primär unterdrückt, sondern rascher aus dem Gewebe
entfernt. Nachdem dadurch die Schwellung vermindert wird, kommt es auch zu
einer frühzeitigen Schmerzreduktion. Mit einer Bromelainbehandlung kann der
Therapeut dem oftmals von Patienten geäußerten Wunsch nach einer pflanz-
lichen Behandlungsalternative zu NSAR entsprechen. Dabei sollte man jedoch
auf die Qualität der eingesetzten Produkte achten. Im Sinne der Patienten sollten
Präparate mit Arzneimittelstatus verwendet werden (z.B. Bromelain-POS®).

URSAPHARM GmbH

Tel.: 06805 9292-0

Fax: 06805 9292-222

E-Mail: info@ursapharm.de

www.ursapharm.info

Herstellerinformation
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EIS – Endoskopisch 
assistierter interner
Sinuslift

Zur Verbesserung des horizontalen Knochenan-
gebots im Oberkieferseitenzahnbereich stehen
gegenwärtig eine Reihe von chirurgischen Metho-

den zur Verfügung.
Das endoskopisch assistierte
operative Vorgehen entspricht
zum Beginn einer Standar-
dimplantation: Nach Inzision
der Schleimhaut und der spar-
samen Elevation von palatina-
ler und vestibulärer Mukosa
wird das Implantatbett bis ca.
1 mm unterhalb der Schnei-
der’schen Membran aufberei-
tet. 
Ein Endoskop mit einem Blick-
winkel von 70° wird über die
Fossa canina in die Kieferhöhle
eingeführt. Mit speziellen Ele-
vatorien wird dann transalve-
olär und unter endoskopischer
Kontrolle vom Recessus alveo-
laris aus das Lösen des Kno-
chendeckels und die Elevation

der Kieferhöhlenschleimhaut nach kranial durch-
geführt.
Damit wird die Inzision eines Standardimplanta-
tes (Länge = 12mm) möglich. Erst der Einsatz des
Endoskops zur direkten optischen Kontrolle der
internen Sinusbodenelevation bietet entschei-
dende Vorteile gegenüber dem direkten Vorgehen.
Hierbei sind zu nennen:
• Das minimalinvasive Vorgehen auch bei stark 

reduzierter Restknochenhöhe
• Die Möglichkeit der präimplantologischen In-

spektion der Kieferhöhle
• Kontrolle der Integrität der Kieferhöhlenschleim-

haut
• Möglichkeit der chirurgischen Revision von Per-

forationen und deren optische Kontrolle

KARL STORZ GmbH & Co. KG

Mittelstraße 8

78532 Tuttlingen

Tel.: 07461 708-0 

Fax: 07461 708-105

www.karlstorz.deEmpfohlenes Instrumentenset für den EIS.
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_Formung des Gesäßes finden durch zunehmen-
des Körperbewusstseins großes Interesse in der Be-
völkerung, vor allem bei Personen nach forcierter
Gewichtsreduktion. Neben den allgemeinen Volu-
menergänzungen durch synthetische und alloplas-
tische Materialien stehen vermehrt Eigenfetttrans-
plantationen und Straffung im Fokus der Gesäßfor-
mung und -verjüngung. Constantino G. Mendieta
aus Florida, der über Jahre hinweg große Erfahrung
in der Glutealaugmentation durch Eigenfetttrans-
plantationen gewonnen hat, hat als Herausgeber
des 2011 im Quality Medical Publishing erschiene-
nen Buches mit dem Titel: „The Art of Gluteal Sculp-
ting“ seine großen Erfahrungen der Eigenfetttrans-
plantationen zur Formung und Rejuvenation des
Gesäßes in Form eines Semi-Atlas anhand von zahl-
reichen farbigen Abbildungen didaktisch hervorra-
gend aufbereitet dargestellt. 
Das Buch ist in sieben Kapiteln gegliedert; der erste
Teil beschreibt ausführlich die oberflächliche Ana-
tomie des Gesäßes und die mit dem Alter einherge-
henden Veränderungen der Gewebsstrukturen und
des Gesäßes. Detailliert wird näher auf die Indika-
tionen und Rejuvenationen der Glutealregionen
eingegangen und ein Evaluierungssystem unter be-
sonderer Berücksichtigung der Patientenauswahl
vorgestellt. 

Der klinische Teil des 360 Seiten umfassenden Bu-
ches setzt sich mit verschiedenen OP-Techniken der
Glutealaugmentation und der operativen Straffung
des Gesäßes Schritt für Schritt detailliert unter be-
sonderer Berücksichtigung der Eigenfetttransplan-
tation, der Implantataugmentation und Straffung
des Gesäßes auseinander. Jose Abel de la Pena, der
weltweit über die größte Erfahrung in der alloplas-
tischen Glutealaugmentation aufweist, macht den
Leser vertraut mit der Glutealaugmentation, indem
er detailliert auf die subfasciale Augmentation ein-
geht. Al Aly erläutert illustrativ und kurzweilig das
zirkumferenzielle Body- und Gesäßlift. 
Das hervorragend didaktisch aufbereitete Buch
weist über 600 farbige Illustrationen auf und wird
begleitet durch eine DVD, auf der zwei verschiedene
Operationstechniken der Glutealverjüngung Schritt
für Schritt dargestellt sind. 
Das Buch ist flüssig und sehr verständlich geschrie-
ben, hervorragend gegliedert und durch die klini-
schen Fälle eindringlich illustriert und brilliert durch
den großen Erfahrungsschatz der Autoren. 
The Art of Gluteal Sculpting ist jedem dringlich zu
empfehlen, der sich mit der Glutealformung und der
Rejuvenation de Gesäßes auseinandersetzt._

The Art of Gluteal Sculpting

Herausgegeben von Constantino G. Mendieta, 
erschienen im Quality Medical Publishing, Inc. 2011

Autor_Johannes Franz Hönig, Georg-August-Universität Göttingen
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I Spezial

_Als die Redaktion der Zeitschrift face mit der
Bitte, einen Artikel über „Kunst und Plastische Chi-
rurgie“ zu verfassen, im September 2011 an mich her-
antrat, bereitete ich gerade meine erste Ausstellung
als Künstler vor, nachdem ich 2009 meine Tätigkeit
als Leitender Oberarzt in einer Abteilung für Plasti-
sche und Ästhetische Chirurgie aufgegeben hatte. 
Ich habe nie an einer Kunsthochschule studiert und
folge in meiner Malerei einem sehr persönlichen
Impuls, den ich bis zu diesem Zeitpunkt noch nie 
öffentlicher Kritik aussetzen musste. Die große
Spannung vor der ersten „Veröffentlichung“ meiner
Arbeiten führte sowohl zu einer verstärkten Ausein-
andersetzung mit dem Wesen künstlerischen Den-
kens und kreativen Ausdruckes als auch zu der
Frage, inwieweit ich selbst überhaupt künstlerisch
„frei“ sein kann, wie stark mich meine gewohnten
Denkstrukturen, meine Arbeitsweise als Plastischer
Chirurg beeinflussen würden. Hinzu kam, dass ich
als Maler einen technisch aufwendigen Stil pflege,
der als „altmeisterlich“ bezeichnet wird und gemes-
sen am Zeitgeist – gelinde gesagt –„unorthodox“ ist.
Ich hatte also unterschiedliche Motive, mich mit
kunsttheoretischen Arbeiten auseinanderzusetzen,

um zumindest vor mir selbst immer wieder mein 
ästhetisches Empfinden, meine Arbeitsweise und
überhaupt mein neues „Lebensmodell“ zu rechtfer-
tigen.
So vermessen der mir von der Redaktion vorgege-
bene Titel zu diesem Aufsatz auch für mich klang,
gab mir dieser Auftrag jedoch genau zur richtigen
Zeit den Anlass, meine eigenen Überlegungen ziel-
gerichtet zu reflektieren. Dieser Artikel ist also sehr
persönlich. Er wird weder der „Plastischen Chirur-
gie“ noch der „Kunst“ gerecht. 

Worin berühren sich Plastische (bzw. Ästhetische
Chirurgie und bildende Kunst? Bei ästhetischen
Operationen – zum Beispiel im Gesicht – wird Sym-
metrie angestrebt. Hierbei beruft sich die Plastisch-
Ästhetische Chirurgie auf Befunde und Postulate,
die von den Künstlern der italienischen Renaissance
auf uns gekommen sind; jenen Künstlern, welche
sich als erste (uns bekannte) Theoretiker wissen-
schaftlich mit der Frage nach dem Wesen visueller
Schönheit des Menschen auseinandersetzten. 
Ganz offensichtlich aber waren solche Fragen auch
von Künstlern der klassischen Antike beantwortet

„Plastische 
Chirurgie 
und Kunst“ –
ein Essay 
Autor_Dr. med. Horst L. Schuster
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worden, jedoch sind uns von deren Überlegungen
kaum schriftliche Zeugnisse erhalten – oft nicht ein-
mal deren künstlerischen Werke im Original. Römi-
sche Marmorkopien von griechischen Bronzen bele-
gen jedoch, dass das Wissen um die „perfekten“ Pro-
portionen und um die Wirkung von Symmetrie schon
vor unserer Zeitrechnung in Europa bekannt war.

Vollendete Kompositionen wurden in der bildenden
Kunst immer wieder neu aufgegriffen, variiert und
bearbeitet. Ein besonders schönes Beispiel ist das
Thema der „Schlacht an der Milvischen Brücke“. Diese
siegreiche letzte Kampfhandlung Konstantins gegen
die Truppen des Maxentius am 28. Oktober des Jahres
312 ist ein viel bearbeiteter Stoff in der europäischen
Kunst, nicht zuletzt, weil die römisch-apostolische
Kirche an deren Datum den Sieg des Christentums
über das Heidentum festmacht und den militärischen
Triumph Kaiser Konstantins über Jahrhunderte in ih-
rem Bildprogramm für Propagandazwecke zu ver-
wenden wusste. Die brillantesten Darstellungen fal-
len dann auch nicht zufällig in die Zeit des Manie-
rismus, als die katholische Kirche sich durch den 
Protestantismus von Neuem bedroht sah.
Die Fresken in der „sala di Constantino“ im vatikani-
schen Palast – in Sonderheit das Bild der „Schlacht des
Konstantin“ wurden noch von Raffael konzipiert und
entworfen. Nach seinem Tod 1520 führte Giulio 
Romano, einer seiner Schüler, dieses Fresko bis ins
Jahr 1524 unter dem Pontifikat Leos X. aus.
Über 100 Jahre später wurde diese perfekte Bildkom-
position, die den Machtanspruch sowohl der katholi-
schen Kirche als auch der Monarchie sehr wirksam
verherrlicht, erneut ausgeführt: als Gobelin in den
Ateliers von Jan Fils. Der Wandteppich aus dem Jahre
1687 wird heute in Paris im Museum der Gobelin-
Werkstätten, der „Collection du Mobilier national“
aufbewahrt. 
Der Pariser Gobelin ist eine exakte Kopie des vatikani-
schen Freskos. Und obwohl beide Werke auf die iden-
tische Idee, den Entwurf Raffaels zurückgehen, müs-
sen sie wohl ob der vollkommen unterschiedlichen
Wirkung des Materials als unabhängige, eigenstän-
dige Kunstwerke angesehen werden.
Ganz anders verhält es sich da mit den zahllosen Kup-
ferstichen, die bald nach Entstehung des römischen
Freskos überall in Europa kursierten und die Werke
Raffaels auch nördlich der Alpen bekannt machten.
Hier ist der Anspruch kein künstlerisch-dekorativer,
sondern ein informativer – es handelt sich um „Re-
produktionen“. 
Während es in der Ästhetischen Chirurgie relativ ein-
fach ist, die Anwendung immer gleicher ästhetischer
Maßstäbe zu begründen, ist es in der bildenden Kunst
sehr viel schwieriger, bei der wiederholten Interpreta-
tion ein und desselben Themas zwischen Kunst und
Reproduktion zu unterscheiden. Diesem in der Kunst
mit der Verbreitung der Drucktechnik und später der

Fotografie neu entstandenen Bewertungskonflikt
widmete sich Walter Benjamin 1936 in seinem Auf-
satz „Das Kunstwerk im Zeitalter seiner Reproduzier-
barkeit“.
Auch, wenn man feststellen wollte, dass es einen der-
artigen Konflikt in der Ästhetischen Chirurgie über-
haupt nicht gibt, da z.B. die chirurgische Manipula-
tion von Gesichtszügen andere Ziele verfolgt – näm-
lich Verjüngung oder Symmetriesierung und nicht die
Verwirklichung einer neuen Kreation –, so rückt das
Phänomen sich mitunter ähnelnder ästhetisch ope-
rierter Patienten die gesamte Fachrichtung doch zu-
mindest in die Nähe der von Walter Benjamin bespro-
chenen „Reproduktionen“.

In anderer Hinsicht unterscheiden sich bildende
Kunst und Ästhetische Chirurgie weit deutlicher: in
ihrem Bestreben, sich „absoluter Schönheit“ anzunä-
hern. 
Seit der Moderne ist „das Schöne“ nicht mehr Primat
in der bildenden Kunst. Der moderne künstlerische
Impetus, Harmonie zu desavouieren, entspringt zum
einen dem Überdruss an Romantik und Restauration
im ausklingenden 19. Jahrhundert, zum anderen ei-
nem tief empfundenen Gefühl der Entwurzelung
nach den Katastrophen des 20. Jahrhunderts. Ange-
sichts der grauenhaften Zerstörungen und zuvor nie
gekannter Zahlen an Todesopfern war es schlechter-
dings nicht mehr möglich, „Vollkommenheit“ und „äs-
thetische Perfektion“ für Abbilder unserer Wirklich-
keit als Grundlage anzusehen. Die gestalterischen
Prinzipien wurden durch das Erleben der Geschichte
grundsätzlich verändert. (Exemplarisch wird dieser
Bruch durch Picassos Werk veranschaulicht, in
Sonderheit durch sein epochales Gemälde „Guer-
nica“.)
Dieses neue Prinzip – zusammen mit den technischen
Möglichkeiten der Reproduzierbarkeit – hat im aus-
klingenden 20. Jahrhundert dem Dilettantismus und
der Verballhornung des Betrachters durch den Kunst-
markt Tür und Tor geöffnet. Gleichzeitig hat jedoch
die Liberalisierung der Kunst ungeahnte neue
Ressourcen erschlossen, Tabus gebrochen, jedes 
ästhetische Prinzip überrollt – mit teilweise sensa-
tionellen Resultaten allerhöchsten künstlerischen
Ranges.

In der Ästhetischen Chirurgie gibt es diese innovative
Dynamik nicht. 
Interessanterweise folgen „Betrachter“ bei der Inter-
aktion mit Menschen bzw. mit Kunstwerken nicht
denselben Maßstäben. Das mag an den unterschied-
lichen Hirnarealen liegen, die wir für die jeweilige
Wertung beanspruchen.
Beurteilen wir ein Kunstwerk, so folgen wir überwie-
gend erlernten Kriterien, die sich auch aus Erziehung
und Manipulation durch unsere Umwelt ergeben.
Diese Bewertungsmuster sind im stammesgeschicht-
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lich jüngeren Großhirn abgelegt – und durch unsere
„Vernunft“ gesteuert. Als einer der ersten deutschen
Philosophen hat Immanuel Kant scharf zwischen
Erkenntnis und Gefühl unterschieden. Das Gefühl
ist das „Subjektive“ im engeren Sinne, es bezieht sich
nicht auf das Objekt, sondern auf den Zustand des
Betrachters, es kann durch Erkenntnis bewirkt wer-
den, ist aber nicht selbst Erkenntnis. Die Ästhetik
kann, nach Kant, mit einer psychologisch-empiri-
schen Exposition anfangen, aber sie selbst ist eine
kritische Wissenschaft, welche nach dem apriori-
schen Prinzip der Allgemeinheit ästhetischer Urteile
fragt, welches sie zur Wertung der ästhetischen Ur-
teile braucht. Eine „Deduktion“ (Legitimation) der
reinen ästhetischen Urteile ist nötig. Das ästheti-
sche Urteil (Geschmacksurteil) hat das Gefühl zum
Gegenstand, welches das „harmonische Spiel der
beiden Erkenntnisvermögen der Urteilskraft – Ein-
bildungskraft und Verstand – im Betrachter be-
wirkt“. Mit der Frage, wie wir als abstrakt 
denkende Menschen zu einem ästhetischen Urteil
kommen, beschäftigt sich Kant in seiner „Kritik 
der Urteilskraft“ von 1790. Für diese Urteilskraft im 
Kant’schen Sinne verwende ich hier der Einfachheit
halber das Wort „Vernunft“, obwohl dies im Sinne
seiner drei „Kritiken“ nicht korrekt ist.
Für die kritische Bewertung von Kunst bemühen wir
demnach unsere „Vernunft“. Treten wir jedoch im
Unterschied zu einem Kunstobjekt, über welches wir
uns ein Urteil bilden wollen, einem „schönen Men-
schen“ gegenüber, werden wir von der „Vernunft“
sofort verlassen. In der Zuteilung von Sympathie
oder Unbehagen ist unser Gehirn sehr viel ehrlicher
mit uns, denn es greift auf schwer zu bestechende,
stammesgeschichtlich weitaus ältere Hirnteile zu-
rück, auf Instinkte, die wir mit den Tieren teilen. 
Schöne Menschen behandeln wir freundlicher, wir
vertrauen ihnen eher oder akzeptieren Anweisun-
gen leichter. Unterordnung, Zutrauen, Liebe oder
Begehren werden durch „Schönheit“ gefördert.
Plötzlich ist unser Schönheitsempfinden so uner-
schütterlich wie ein physikalisches Gesetz. 
Die Höhe des Haaransatzes etwa, die Stellung der
Augen, Form von Nase und Lippen, Größe der Ohren,
der Grad an Symmetrie … das sind einige der Schlüs-
selreize, die unsere Augen bei der Interaktion mit ei-
nem Menschen automatisch abtasten und bewer-
ten. Dabei folgen wir Standards, die sich in Jahrtau-
senden nicht einen Millimeter verändert haben. Eine
Frau mit dem Gesicht der Nofretete oder ein Mann,
der aussähe wie Antinous, wird auch heute sehr be-
liebt und begehrt sein. Demnach existieren ästheti-
sche Grundstrukturen – nicht nur im Aussehen von
Menschen – die unabhängig von der „Vernunft“
Wohlgefallen erzeugen. Solche Grundstrukturen
nennt man „Harmonie“.
Es ist ein nicht unerheblicher zivilisatorischer Ver-
dienst, dass wir „Harmonie“ tatsächlich als ein Ge-

setz verstanden haben. Das lässt sich anhand der
Musik zunächst besser erklären als in der bildenden
Kunst, da sich Töne leichter in mathematischen Ver-
hältnissen vergleichen lassen als komplexe visuelle
Reize. 

Würde man die Klangfarbe eines auf dem Klavier an-
geschlagenen Tones untersuchen, so stellt man fest,
dass auch deutlich andere Töne außer dem ange-
schlagenen erklingen. Es sind die ersten Obertöne
der Reihe, erzeugt durch das Mitschwingen den be-
treffenden Saiten. Ihrer Frequenz nach sind die
Obertöne einfache Vielfache des Grundtones, dem
sie zugehören. Die Obertöne geben dem angeschla-
genen Ton erst seinen musikalischen Klang.
Obwohl die Klangfarben – abhängig vom Material
des Instrumentes und der Spielweise des Künstlers
– sehr unterschiedlich sein können, sind die mathe-
matischen Verhältnisse der Töne in einer Oberton-
reihe immer gleich. Würde man sich für den Grund-
ton c die ersten 16 Teiltöne der zugehörigen Ober-
tonreihe notieren, so ergäbe sich ein klares Verhält-
nis der Frequenzen zueinander – die sog. „Intervalle“.
Vom ersten Ton zum zweiten Ton dieser Reihe hal-
biert sich die Frequenz (das Intervall beträgt genau
eine Oktave). Die Intervalle verkürzen sich immer
weiter: vom zweiten zum dritten Ton auf 2/3 (Quinte),
vom dritten zum vierten Ton auf 3/4 (Quarte), vom
vierten zum fünften Ton auf 4/5 (große Terz) vom
fünften zum sechsten Ton auf 5/6 (kleine Terz).
Der Stellung der Intervalle im Rahmen der natur-
gegebenen Obertonreihe entspricht der Rang, den
sie für unser „natürliches“ Musikgefühl haben. Die
Oktave empfinden wir als Einklang, sie ist der Rah-
men unserer Tonleiter.
Die Musik zahlreicher außereuropäischer Völker be-
ruht nicht auf diesem Intervallsystem und den Ge-
gebenheiten der Obertonreihe. Wahrscheinlich er-
klärt sich hieraus die starke Durchsetzungskraft der
historisch in Europa entwickelten Kunst-Musik,
denn nur sie wird tatsächlich als „harmonisch“ emp-
funden.
Während der „klassischen Periode“ wurde im anti-
ken Griechenland Harmonie als ein Ausdruck des
Göttlichen verstanden und in jeder Hinsicht wissen-
schaftlich untersucht. In dieser Zeit (500 bis 336 vor
Christus) entstanden nicht nur die Olympischen
Spiele, die Akropolis und die Skulpturen des Praxite-
les, sondern auch die Grundlagen unserer musikali-
schen Harmonielehre. Pythagoras soll den Zu-
sammenhang zwischen musikalischen Intervallen
und einfachen Zahlenverhältnissen erkannt haben.
Das ist umso erstaunlicher, als noch nicht bekannt
war, dass ein Ton auf Schwingungen beruht und ge-
eignete Messinstrumente fehlten. Pythagoras ver-
wandte ein Monochord, dessen einzige Saite er mit
einem beweglichen Steg in beliebige Intervalle ver-
kürzen konnte. Wird für die „leere“ Saite (ohne Steg)
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der Ton c angenommen, so geben die beiden Hälften
den Ton c‘ (also die Oktave); liegt die Saite bei 1/3 ih-
rer Länge auf dem Steg, so gibt der 2/3 lange Saiten-
Abschnitt den Ton g (die Quinte von c), der andere
Saitenteil (1/3) aber die Duodezime (Oktave +
Quinte) von c – also: g‘. Von hier aus können alle 
weiteren Intervalle errechnet werden.
Der wichtigste Schritt zur Nutzung der antiken Be-
rechnungen war die Vereinfachung der Zahlenver-
hältnisse für die große und die kleine Terz auf 4/5
und 5/6. Bei der Terz geriet das Pythagoreische Sys-
tem nämlich an eine Schwierigkeit: die große Terz
erklingt bei einem Teilungsverhältnis der Mono-
chordsaite von 64 zu 81. Das ist zu kompliziert
gegenüber dem klaren Zahlenverhältnis von 4 zu 5.
Die Vereinfachung machte eine geringfügige „Kor-
rektur“ des von der Natur vorgegebenen Verhältnis-
ses erforderlich: eine winzige Verkleinerung der 
großen Terz um 4/405. 
Um verschiedene Intervalle im Rahmen der Mehr-
stimmigkeit zu Akkorden vereinen und den gleichen
Tonvorrat in verschiedenen Tonarten nutzen zu
können, musste diese „Korrektur“ der Terz in noch
viel kleineren Dosierungen auf mehrere Intervalle
verteilt werden. Diese verkleinerte – für unser Ohr
nicht mehr wahrnehmbare – Korrektur wurde „Tem-
peratur“ genannt. Es war Johann Sebastian Bach,
der mit seinem einzigartigen Zyklus von Präludien
und Fugen, den er „Das wohltemperierte Klavier“
nannte, den durch diese Temperatur nun ermög-
lichten, gesamten Kreis der Tonarten abschritt.
Mit den Erfordernissen, die sich durch die immer
weitere Entwicklung des freien vielstimmigen Spie-
les auf Klavier und Orgel ergaben, wurde nach meh-
reren Schritten der letzte, entscheidende Schritt un-
umgänglich: die Verteilung der Pythagoreischen
Korrektur auf alle zwölf Quinten, also – zurückver-
setzt – auf alle zwölf Halbtöne der Oktave. Der
„Quintenzirkel“ war somit geschlossen.
Jetzt erst wurde der freie Wechsel von Tonart zu Ton-
art bis zur unbegrenzten Modulation möglich. Nicht
ohne Grund wird die Musikepoche, welche die
Früchte dieser über 2.000 Jahre dauernden Entwick-
lung nutzen konnte, genauso genannt wie die Zeit,
aus der deren Grundlagen entstammten: „Klassik“.
Die „klassische“ Musik, allen voran die Klaviermusi-
ken von Wolfgang Amadeus Mozart verwirklichten 
in diesem musiktheoretischen Sinne das Bestreben
der Antike, „Göttlichkeit“ zu erreichen, „Harmonie“
oder „vollkommene Schönheit“.
Mit chromatischen und modulatorischen Überra-
schungen, wie sie Mozart in seinem 9. Klavierkon-
zert (KV 271) hinterlassen hat, oder mit seinem sub-
limen LAUDATE DOMINUM aus den VESPERAE 
SOLENNES DE CONFESSORE, hat die harmonische,
tonale Musik sicher Höhepunkte erreicht, die im
Sinne der religiös motivierten Schönheitssuche der
Antike dem Göttlichen sehr nahe gekommen sind.

Dass Harmonie unser Innerstes gesetzmäßig an-
spricht, beweisen derartige Werke. 
Musik, die dagegen auf Harmonie verzichtet, mag
intellektuell anspruchsvoll und künstlerisch inter-
essant sein; von der Idee des „wahrhaft Göttlichen“
im Sinne klassisch verstandener „Schönheit“ ist sie
jedoch weit entfernt.

So wie in der Musik liegen auch den visuellen Ein-
drücken und damit der bildenden Kunst kanonische
Gesetzmäßigkeiten zugrunde, die unser Gehirn 
instinktiv wahrnimmt und – losgelöst von der „Ver-
nunft“ – als angenehmen Eindruck, als „schön“ er-
kennt. Auch hier wurde Jahrhunderte hindurch ver-
sucht, solche Gesetze zu entschlüsseln und in ma-
thematischen Formeln reproduzierbar festzuhal-
ten. Die „Proportionslehre des Gesichtes“ etwa oder
der „Acht-Kopf-Kanon“ versuchen, menschliche
Idealmaße zu determinieren, die eine anatomisch
immer „korrekte“ Darstellung von Personen ermög-
lichen sollen. 
Der „Goldene Schnitt“ beschreibt ideale Raum-Ver-
hältnisse, die wir immer als perfekt empfinden. 
Die Künstler der italienischen Renaissance began-
nen, in Bildern ihre Figurengruppen planmäßig zu
strukturieren – zu „komponieren“. In durchdachten
Bildkompositionen sollte das organische Zu-
sammenspiel verschiedener Menschenleiber und
Faltenwürfe so arrangiert werden, dass es sich an
einfachen geometrischen Figuren ausrichte. 
Hierin erreichte Raffael in seinen Madonnen-Bild-
nissen eine hohe Meisterschaft. In der „Dresdner
Madonna“ etwa bildet die zentrale Figur mit dem
Knaben, dem Schleier und Umhang eine vollkom-
mene Ellipse. Bei der „Madonna mit Kind und dem
Johannesknaben“ erreichte Raffael 1506 mit der
Dreiecksform eine derart gelungene Komposition,
dass er dieses Motiv selbst (mit geringfügigen Vari-
ationen) mehrfach wiederholte. Versionen dieser
sogenannten „Madonna im Grünen“ oder „der schö-
nen Gärtnerin“ hängen heute u.a. im Kunsthistori-
schen Museum Wien, in den Uffizien und im Louvre.
Diese Bildidee hat zudem zahllose Nachahmungen
anderer Künstler hervorgebracht. 
Viel später – diesmal durch Johann Wolfgang von
Goethe – wurde auch die Zusammenwirkung ver-
schiedener Farben wissenschaftlich untersucht.
Ähnlich den exakt definierbaren Verhältnissen in der
Obertonreihe zeigten sich auch bei den verschiede-
nen Wellenlängen der Farben Gesetze, die mit unse-
rem Harmonie-Empfinden korrelieren; so etwa,
dass sich die „besten“ Kombinationen immer aus je-
nen Farben ergeben, die sich im „Sechsteiligen Farb-
kreis“ gegenüberliegen: Rot und Grün, Orange und
Blau, Gelb und Violett. Dabei trifft immer eine „Pri-
märfarbe“ auf eine gegenüberliegende „Sekundär-
farbe“, die sich wiederum durch das Mischen ihrer
benachbarten Primärfarben herstellen lässt. Goethe
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nannte diesen stärksten erzielbaren Farbkontrast
den „Komplementärkontrast“ und fand durch opti-
sche Experimente heraus, dass sich die Wellenlän-
gen der Lichtstrahlen in den Farben eines Komple-
mentärkontrastes gegenseitig „aufheben“ und in
der Mischung wieder weißes Licht erzeugen. 
Dem wäre noch viel hinzuzufügen; allein Goethes
„Farbenlehre“ (Band 10 der „Gesammelten Werke“ in
der „Münchner Ausgabe“) umfasst 1.355 Seiten.
Das durch Goethe offenbarte theoretische Wissen
sollte später ein Wegbereiter der klassischen Mo-
derne, Piet Mondrian, in seinen betörenden, ab-
strakten Farbflächen auf die Spitze treiben: In ein
rechtwinkliges Raster aus schwarzen Linien auf
weißem Grund bettete er rote, blaue und gelbe Fel-
der. In seinem Aufsatz „Plastic Art and Pure Plastic
Art“ von 1937 schrieb er dazu, dass die Analogie zwi-
schen Bild und reiner, idealer Wirklichkeit darin be-
stünde, dass es keine „tragischen, eitlen“ Formen
gäbe (etwa Flächen vor einem Hintergrund, unreine
Farben oder Mischfarben), sondern alles in gleich-
wertiger Gestalt aufgelöst sei. Der rechte Winkel sei
die „einzige konstante Verwandtschaft zur reinen
Realität“ und wechselnde Proportionen repräsen-
tieren durch ihre Bewegung das Leben. Die Primär-
farben seien die „Abstraktion von der ersten, uns
umgebenden Welt“.

Wie schon erwähnt, suchten die Künstler der klassi-
schen Antike das „Göttliche“ immer in der „Vollkom-
menheit“, im „Schönen“. 
Ohne die technisch perfektionierten Musikinstru-
mente des Barock-Zeitalters und ohne eine so große
Auswahl an lichtechten Farbpigmenten, wie sie erst
seit der Renaissance besteht, erlangten die Griechen
ihre angestrebte Perfektion vor allem in der voll-
plastischen Darstellung ideal geformter Körper. Sie
wurden Meister in der Abbildung menschlicher
Schönheit. Dabei war ihnen auch hier das Aufspü-
ren und Entschlüsseln der Gesetze unseres zerebral
abgespeicherten Harmonie-Empfindens religiöser
Impetus. Nach Offenlegung solcher Regeln wurden
diese immer wieder für die Götterverehrung ange-
wandt. Den olympischen Göttern wurde in der An-
tike als höchstes Gut der Menschen ihre „Schönheit“
geweiht. Dem gaben die Griechen nicht nur in
Skulpturen Ausdruck; auch die Olympischen Spiele
wurden zum Zweck der Götterverehrung veranstal-
tet. Die Nacktheit der Athleten war dabei rituelles 
Instrument, um die göttliche Gunst mit dem Schön-
heitsideal nicht nur in Bronze-Bildnissen, sondern mit
lebendigen und bewegten „Objekten“ zu erflehen.
Möglicherweise entbehrt die bildende Kunst heute
leichter einer gesetzmäßigen „Schönheit“, weil reli-
giöser Ritus nicht mehr ihr Sinn und Zweck ist.

Mit dem Verzicht auf „Innovation“ und „Kreativität“
im Darstellerischen bedient die Ästhetische Chirur-

gie im Gegensatz zur Kunst unfreiwillig unseren zu-
tiefst ehrlichen und unbestechlichen Wunsch nach
„Schönheit“ – nach genau der Schönheit, die in un-
seren Gehirnen seit Jahrtausenden abgespeichert
ist und von der sich die bildende Kunst als ein Pro-
dukt der „Vernunft“ weit entfernt hat.

Tadeusz Kantor schrieb in einer seiner vielen kunst-
theoretischen Arbeiten: „Nicht das Kunstwerk als
Produkt ist wichtig, nicht sein erstarrtes Antlitz,
sondern der Entstehungsprozess selbst, der geistige
und seelische Aktivitäten freisetzt. Diese sind die ei-
gentliche Bewegung, die Betriebsamkeit, das Leben.
Sie sind nicht dazu da, ein Kunstwerk hervorzubrin-
gen, sondern sie sind bedeutsam an sich, sie dringen
in die totale Wirklichkeit ein und verändern ihre 
Zusammensetzung.“ 
Hierin ist der Unterschied zur Plastischen Chirurgie
am deutlichsten fassbar. Ästhetische Operationen
sind ein streng geregeltes Handwerk, von dem ein-
zig und allein „das Produkt“ zählt. Kaum ein Opera-
teur wird sich jemals „Kreativität“ im künstlerischen
Sinne anmaßen, auch dann nicht, wenn er seine 
Arbeit als eine befriedigende Aktivität genießt und
es dabei einer Fingerfertigkeit bedarf, die wir ge-
meinhin als „kunstvoll“ bezeichnen._

Dr. med. 
Horst L. Schuster 
Stuttgarter Straße 52 
12059 Berlin
Tel.: 0176 40084520 
E-Mail: 
info@horstschuster.com 

Dr. med. Horst Schuster (geb. 1972) ist Facharzt für
Plastische und Ästhetische Chirurgie. Im Juli 2009
gab er seine klinische Tätigkeit auf und arbeitet seit-
her als Künstler in Berlin-Neukölln. Seine erste Aus-
stellung mit Arbeiten aus der Zeit nach diesem beruf-
lichen Wechsel fand im November 2011 unter dem
Titel „Das trunkene Schiff“ in Berlin statt. 
www.horstschuster.com
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Schönheit
Ergebnisse einer 
europäischen 
Umfrage
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_Einleitung

Schönheit, insbesondere der Effekt des Alterns auf
unser Erscheinungsbild, ist ein bei Männern und
Frauen gleichermaßen heiß diskutiertes Thema. Sind
wir glücklich mit unserem Aussehen? Wünschen wir
uns wirklich jünger auszusehen? Welche Schritte
unternehmen wir, um unser jugendliches Aussehen
zu erhalten und was versprechen wir uns davon? Bei
der Umfrage „Das neue Gesicht der Schönheit“ wur-
den mehr als 10.000 Frauen und Männer in Großbri-
tannien, Frankreich, Deutschland, Italien und Spa-
nien zu ihren Ansichten über Schönheit und das 
Älterwerden befragt. Die Ergebnisse zeigen: Vieles
haben Männer und Frauen und Menschen unter-
schiedlicher Länder gemeinsam – doch es gibt auch
einige markante Unterschiede. Manche davon be-
stätigen Vorannahmen, andere überraschen …

_Methode

Die Umfrage wurde im Auftrag von Allergan durch
Consumer Analysis Ltd durchgeführt, ein interna-
tionales Marktforschungsunternehmen, das auf
Konsumenten- und Meinungsforschung speziali-
siert ist. Consumer Analysis ist ein anerkanntes For-
schungsunternehmen, das bei ESOMAR, der Vereini-
gung für internationale Standards in der Marktfor-
schung, registriert ist. 10.006 Personen im Alter von
20 bis 60 Jahren wurden nach ihrer Auffassung von
Schönheit und Hautpflege gefragt – telefonisch, auf
der Straße und in Onlineinterviews. Die Feldfor-
schung wurde von November bis Dezember 2010
durchgeführt. Männer und Frauen wurden, soweit
möglich, in gleicher Anzahl interviewt. Die regionale
Verteilung entsprach in allen Ländern der Bevölke-
rungsdichte.
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_Ergebnisse

Sozialer Wandel bedeutet auch, dass, wie wir mit un-
serem Aussehen umgehen, heute nicht mehr durch
unseren Familienstand oder unsere Position auf der
Karriereleiter bestimmt wird. Tatsächlich bemühen
sich die Menschen heute mehr um ihr Aussehen, um
ihr Selbstwertgefühl zu steigern, und nicht, um an-
dere zu beeindrucken (Spanien 62 %, Frankreich
60 %, Italien 58 % und Deutschland 55 %). 
Danach gefragt, wann man glaube, am besten aus-
gesehen zu haben, antworteten Menschen aus allen
Ländern mit den Zwanzigern als dem „goldenen Al-
ter“. Auf die Frage hin, wie viele Jahre sie gerne jün-
ger aussehen würden, gaben Befragte in den meis-
ten Ländern aber beruhigenderweise keine extre-
men Antworten. Das eindeutige Ergebnis: Sie wol-
len so gut wie möglich aussehen, ihr Alter aber
behalten. Junge Menschen waren dabei oft weniger
zufrieden mit ihrem Aussehen. Ungefähr ein Viertel
der „Twens“ gaben zu, dass sie ihr Aussehen gerne
mit dem eines Stars tauschen würden (Italien 28 %,
Großbritannien 26 %, Frankreich 24 %, Deutsch-
land 21 %).
Was trägt zur Alterung des Gesichts bei? Wir wissen,
dass dabei eine Reihe von Faktoren ins Spiel kommen,
unter anderem übermäßiges Sonnen, Rauchen und
schlechte Ernährung. Befragte aller Länder waren
sich jedoch einig, dass Stress die größte Rolle bei der
Beschleunigung des Alterungsprozesses spielt. In
nahezu allen befragten Ländern stellt die Rezession
und der daraus resultierende Mangel an verfügba-
rem Einkommen das größte Hindernis dar, „sich ein
gutes Aussehen zu erhalten“ (Spanien 44 %, Italien
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Grafik 2
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42 %, Frankreich 38 %, Großbritanien 36 %). Die
Deutschen nannten Zeitmangel aufgrund beruflicher
Verpflichtungen als größte Herausforderung (26 %).
Etliche Menschen würden sich gerne optisch einige
Jahre verjüngen. Beinahe die Hälfte der befragten
Frauen wünschte sich jedoch, ihr Gesicht würde „fri-
scher“ und „strahlender“ – aber nicht jünger – ausse-
hen. Überraschend ist dieses Ergebnis: Nur wenige
Frauen möchten, dass ihr „äußeres Erscheinungsbild
ihren inneren Gefühlszustand widerspiegelt“. Bedeu-
tet das vielleicht, dass keine so müde und gestresst
aussehen will, wie sie sich fühlt (Grafik 2)?
Der Hauptgrund für Französinnen, mehr für ihre
Schönheit zu tun ist: Für den Partner attraktiv bleiben.
Dies gilt nicht nur für französische Frauen, sondern
auch für englische Männer: Dreimal häufiger als bri-
tische Frauen geben britische Männer an, wegen des
Partners bzw. der Partnerin auf ihr Äußeres zu achten
(19 % gegenüber 6 %). Für Frauen aus England, Spa-
nien und Deutschland sind die ersten Falten der klas-
sische Antrieb, ihre Schönheitspflege zu überdenken.
Bei Italienerinnen hingegen hängt der Umfang der

Schönheitspflege allein vom verfügbaren Einkom-
men ab. Egal aus welchem Anlass: Alle Frauen denken,
dass sie, um den Alterungsprozess zu verlangsamen,
mehr Aufwand für ihre Schönheit betreiben müssten,
wenn sie in die 30er kommen (Grafik 3).
Injektionsbehandlungen für ein jugendliches, strah-
lendes Aussehen werden immer beliebter in Europa.
Die Zahl derjenigen, die bereits eine Behandlung hat-
ten, ist zwar insgesamt noch gering. Die meisten von
ihnen sagten jedoch, dass sie früher mit der Behand-
lung begonnen hätten, wenn sie die Möglichkeit ge-
habt hätten (im Durchschnitt 61 % in allen fünf Län-
dern).
Die Gründe für eine Injektionsbehandlung sind von
Person zu Person verschieden, häufig genannt wur-
den jedoch: Gut vor einem wichtigen Anlass auszuse-
hen, wie einem romantischen Treffen oder einer Party,
vor einem geplanten Urlaub oder sogar in Vorberei-
tung auf ein Bewerbungsgespräch (43 % der engli-
schen Männer, die bereits eine Injektionsbehandlung
hatten, taten dies, um für ein Bewerbungsgespräch
gut auszusehen).
Befragte, insbesondere Frauen, die diese Anti-Aging-
Behandlung des 21. Jahrhunderts bisher noch nicht
ausprobiert hatten, schienen jedoch sehr interessiert
zu sein. 19 % der Italienerinnen sagten, dass sie Injek-
tionsbehandlungen für das Gesicht in Betracht zie-
hen würden, gefolgt von 16 % der Französinnen und
Spanierinnen, 14 % der Engländerinnen und 9 % der
deutschen Frauen (Grafik 4).

_Highlights der deutschen Umfrage

_ 49 % der Deutschen glauben, dass sie in ihren
Zwanzigern am besten aussahen

_ Vier von fünf (80 %) deutschen Frauen stimmten zu,
dass Zufriedenheit mit dem Job, zu Hause oder ganz
allgemein einen positiven Einfluss auf ihr Aussehen
habe. 60 % bemerken den gleichen Effekt, wenn sie
verliebt sind

_ 62 % der Deutschen würden Cremes oder andere
Behandlungen nutzen, die sie einige Jahre jünger
aussehen lassen können – 60 % von ihnen würden
gerne 1 bis 5 Jahre jünger aussehen

_ Deutsche wollen im Durchschnitt 4,5 Jahre jünger
aussehen

_ Deutsche in ihren Vierzigern und Fünfzigern wollen
sich nicht einfach mit ihrem Aussehen abfinden – sie
wollen durchschnittlich 5,4 Jahre jünger aussehen 

_ 45 % der deutschen Frauen wünschen sich, dass ihr
Gesicht frischer und strahlender aussieht, jedoch
nicht unbedingt jünger

_ Ein Drittel (32 %) der Deutschen sagten, je älter sie
werden, desto mehr würden sie sich um ihr Äußeres
bemühen – da überrascht es nicht, dass einige
Frauen in ihren Vierzigern (22 %) und Fünfzigern
(28 %) gerne ein ganzes Jahrzehnt jünger aussehen
würden
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Grafik 3
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_ Das durchschnittliche Alter, in dem sich Frauen
stärker um ihre Schönheitspflege bemühen sollten,
liegt laut der Befragten bei 36,3 Jahren

_ Deutsche Frauen glauben, dass sie mit 35,5 Jahren
damit beginnen sollten, ihre Schönheitspflege zu
intensivieren – Männer sahen es etwas entspann-
ter: Sie gaben 37,4 Jahre als bestes Alter an

_ Die „Top Drei“ der Dinge, die bei deutschen Frauen
den Wunsch nach einer intensiveren Schönheits-
pflege auslösen können, sind:
_ Das Auftreten von Gesichtsfalten (48 %)
_ Um für ihren Partner attraktiv zu bleiben (42 %)
_ Ein Foto von sich, auf dem man alt aussieht (31 %)

_ Stress wird als größter schädlicher Einfluss auf das
Aussehen gesehen (73 %) – die Hälfte der Befrag-
ten (52 %) gaben außerdem Rauchen an

_ Im neuen Jahrtausend haben Frauen neue Pflege-
gewohnheiten: Die Top Neuerungen sind die tägli-
che Anwendung von Feuchtigkeitscremes (36 %)
und das Nutzen von Anti-Aging-Cremes oder -Se-
ren (24 %)

_ Der wichtigste Grund, warum Frauen sich im 21.
Jahrhundert um ihr Äußeres bemühen, ist ihr
Selbstwertgefühl (55 %)

_ Doppelt so häufig wie Frauen bemühen sich Män-
ner (15 % versus 8 %) um ihr Äußeres, um einen
Partner bzw. eine Partnerin zu finden oder um an-
ziehend für andere Menschen zu sein

_ Um sich gut zu fühlen, müssen deutsche Frauen gut
aussehen: Erstaunliche 65 % gaben an, dass sie sich
vor allem wegen ihres Selbstwertgefühls um ihr
Äußeres bemühen. Dies galt für nur 45 % der Män-
ner

_ Die größte Herausforderung, wenn es darum geht,
„sich ein gutes Aussehen zu erhalten“, ist für die
Deutschen Zeitmangel aufgrund von beruflichen
Verpflichtungen (26 %)

_ 34 % fühlen sich dagegen nicht mit Herausforde-
rungen konfrontiert, wenn es darum geht, ihr Aus-
sehen „zu erhalten“

_ 52 % aller Deutschen haben sich schon einmal die
Haare färben lassen

_ 2 % der Deutschen haben schon einmal eine inji-
zierbare Faltenbehandlung, zum Beispiel mit Der-
malfillern, durchführen lassen

_ Mehr Männer als Frauen (18 % versus 16 %) haben
sich bereits die Zähne aufhellen lassen

_ 43 % haben sich für eine injizierbare Faltenbehand-
lung entschieden, um ihr Aussehen vor einem Ur-
laub zu verbessern

_ 57 % der Deutschen, die bereits eine injizierbare
Faltenbehandlung durchführen lassen haben, wür-
den es früher tun, wenn sie die Zeit zurückdrehen
könnten

_ 90 % der Personen, die eine injizierbare Faltenbe-
handlung durchführen lassen haben, würden sich
wieder dafür entscheiden oder haben es bereits
wieder getan

_ Wenn es um medizinischen Fortschritt geht, sind
Anti-Aging-Cremes die größte Beauty Innova-
tion des 20. Jahrhunderts für deutsche Frauen
(26 %)

_ 24 % wünschen sich, dass invasive und nichtin-
vasive kosmetische Behandlungen günstiger
seien und von jedem genutzt werden könnten

_ Michelle Obama ist für 35 % das „Gesicht der
Schönheit“ im 21. Jahrhundert

_ 32 % der Deutschen fänden es in Ordnung, wenn
sich der eigene Partner zu einer nichtinvasiven
kosmetischen Behandlung mit Fillern oder fal-
tenausgleichenden Injektionen entschiede – so-
lange er bzw. sie sich dabei gut fühlt. 10 % wür-
den den Partner aktiv in dieser Entscheidung
unterstützen. 

12 % der Frauen würden ebenso empfinden, wenn
ihre beste Freundin eine solche Behandlung in Be-
tracht ziehen würde
_ Wenn sie die Chance hätten und es sich leisten

könnten, würden Deutsche sich am ehesten für
eine Fettabsaugung entscheiden (28 %)._
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Grafik 4

Prozentualer Anteil der Frauen, die gerne eine 
injizierbare ästhetische Gesichtsbehandlung ausprobieren würden
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NEWS

Bakterielle Krankheitserreger können genetische Informationen in Form von
DNA in menschliche Wirtszellen übertragen. Am Beispiel des Bakteriums Bar-
tonella konnten Forscher des Biozentrums der Universität Basel dies jetzt erst-
mals nachweisen. Der zugrunde liegende Mechanismus des DNA-Transfers
liefert mögliche Ansatzpunkte für Gentherapien und neue Strategien zur Be-
kämpfung von Erbkrankheiten. Die Ergebnisse der Forschungsgruppe von
Prof. Christoph Dehio sind jetzt im US-Journal PNAS veröffentlicht.
Das Bakterium Bartonella überträgt mithilfe einer molekularen Injektions-
nadel („Typ-IV-Sekretionssystem“) einen Cocktail bakterieller Proteine in
menschliche Zellen, was diesem Erreger die Auslösung chronischer Infektio-
nen ermöglicht. Die Forschungsgruppe von Christoph Dehio am Biozentrum
konnte nun nachweisen, dass die Injektionsnadel auch DNA übertragen kann,
ähnlich wie dies für den Gentransfer zwischen Bakterien (konjugativer DNA-
Transfer) bekannt ist. Darüber hinaus ist es den Forschenden gelungen, durch
genetische Veränderungen gezielt die Größe, Sequenz und Anzahl der über-
tragenen DNA-Moleküle zu verändern. 

Dauerhafte Ausprägung der übertragenen DNA
Die durch die Injektionsnadel übertragene DNA kann in der menschlichen
Wirtszelle in das Genom im Zellkern eingebaut werden. Diesen natürlichen
DNA-Transferprozess könnte man sich zunutze machen, um gezielt be-
stimmte genetische Informationen mittels Bakterien in menschliche Zellen
einzuschleusen und dauerhaft auszuprägen. Die eingebrachte DNA könnte

bestehende defekte DNA-Abschnitte im genetischen
Material der Zelle ersetzen und so neue Ansätze für Gentherapien
liefern.

Neuer Ansatz für Gentherapie
Der Nachweis des bakteriellen DNA-Transports in menschliche Zellen und die
Möglichkeit, Menge und Größe der DNA-Moleküle zu steuern, ist bislang ein-
malig. Im Unterschied zu Viren, die nur relativ kurze DNA-Abschnitte in
menschliche Wirtszellen einbringen können, ist die Größe der durch Bakterien
transferierten DNA nicht limitiert. Daher stellen die vorliegenden Forschungs-
ergebnisse einen enormen Vorteil für mögliche therapeutische Eingriffe dar.
„Es ist denkbar, einen bakteriellen Erreger, der normalerweise Infektionen
auslöst, so zu verändern, dass er sich für eine Gentherapie beim Menschen
einsetzen lässt. Dies wäre im Hinblick auf verschiedenste Gendefekte ein viel-
versprechender Therapieansatz“, so Dehio.

Originalbeitrag 
Gunnar Schröder, Ralf Schuelein, Maxime Quebatte und Christoph Dehio
Conjugative DNA-transfer into human cells by the VirB/VirD4 type IV secretion
system of the bacterial pathogen Bartonella henselae
PNAS August 15, 2011, doi: 10.1073/pnas.1019074108 

Quelle: Uni Basel
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Ein Krebspatient, der im Juni eine maßgeschnei-
derte Luftröhre erhalten hatte, lebt wieder ein weit-
gehend normales Leben. Der 36-Jährige hatte an
einem fortgeschrittenen Speiseröhrentumor gelit-
ten, der trotz intensiver Strahlentherapie auf Golf-
ballgröße angewachsen war und zunehmend die
Luftröhre blockierte. Eine Transplantation war die
letzte Option, berichtete das Chirurgenteam des Ka-
rolinska Universitätskrankenhauses in Stockholm
im Fachjournal „Lancet“. Da kein passendes Spen-

derorgan zur Verfügung stand, formten die schwe-
dischen Mediziner ein synthetisches Luftröhrenge-
rüst, bestückten es mit Stammzellen des Patienten
und ließen das Produkt in einem speziellen Bioreak-
tor 36 Stunden lang heranwachsen. Dieses Labor-
organ verpflanzten sie dann nach Entfernung des
Tumors in einer zwölfstündigen Operation. Die Pro-
zedur sei erstmals in der Medizingeschichte ge-
glückt, hatte das Karolinska-Institut (KI) mitgeteilt.
Der Mann sei nach einem Monat im Krankenhaus
und einem Monat Rehabilitation nach Hause entlas-
sen worden, berichtete das britisch-schwedische
Team um Paolo Macchiarini. Unter seiner Leitung
waren zuvor anderen Patienten bereits Luftröhren
toter Spender verpflanzt worden, die von Spender-
zellen befreit und mit patienteneigenen Stammzel-
len besiedelt worden waren. Die Besiedelung mit ei-
genen Stammzellen soll verhindern, dass das Organ
vom Immunsystem abgestoßen wird. Mit dieser
Technik des „Tissue Engineering“ (Gewebezüch-
tung) hoffen Forscher, neue Behandlungsmöglich-

keiten zu eröffnen. Insbesondere für Patienten im
Kindesalter könne dies ein großer Vorteil sein, beto-
nen die Mediziner, da für sie kaum Spenderluftröh-
ren zur Verfügung stünden.
Erst kürzlich sei einem zweiten Krebspatienten, 
einem 30 Jahre alten US-Amerikaner, eine mit
Stammzellen besiedelte künstliche Luftröhre einge-
pflanzt worden, berichtet das Team in „Lancet“. Die
Röhre sei diesmal aus speziellen Nanofasern gefer-
tigt und der Ansatz so weiter verfeinert worden.
In einem Begleitkommentar geben Mediziner aus
Boston zu bedenken, dass sich in den kommenden
Jahren erst noch der langfristige Erfolg der maßge-
schneiderten Implantate zeigen müsse. Erst dann
dürfe eine breitere klinische Anwendung beginnen,
fordern Harald Ott vom Massachusetts General Hos-
pital und Douglas Mathisen von der Harvard Medi-
cal School. Die Suche nach dem idealen Material
und den idealen Bedingungen laufe weiter.

Quelle: dpa

Maßgeschneiderte Implantate

Krebspatient lebt mit neuer Luftröhre aus Stammzellen

Neue Strategien zur Bekämpfung von Erbkrankheiten

Bakterien schleusen DNA in menschliche Zellen ein
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Ein billiger und tragbarer Bluttest könnte auch in entlegenen Regionen der
Durchbruch bei der Diagnose von Infektionen sein. Der sogenannte mChip
ist ungefähr so groß wie eine Kreditkarte und kann Infektionen innerhalb von
wenigen Minuten diagnostizieren, berichtet Nature Medicine http://nature.
com/nm. Erste Versuche mit Krankheiten wie HIV und Syphilis erbrachten
laut dem Team um Samuel Sia von der Columbia University http://columbia.
edu eine fast 100-prozentige Präzision.

Kosten liegen bei einem Dollar
Die für den Test vorgesehenen Kosten liegen bei einem Dollar. Damit wäre
er viel billiger als die derzeit in Laboren eingesetzten Verfahren. Die Plastik-
karte enthält zehn Erkennungsbereiche und kann mit einem Tropfen Blut
Tests für mehrere Krankheiten durchführen. 
Die Ergebnisse sind entweder mit dem freien Auge oder mit einem kosten-
günstigen Anzeiger erkennbar. Laut Sia war das Ziel des Projekts, eine ganze
Reihe diagnostischer Tests für Menschen auf der ganzen Welt zugänglich zu
machen. Damit enfällt gerade in abgelegenen Gebieten der Umstand, für die

Blutentnahme ins Krankenhaus zu
kommen und tagelang auf die 
Ergebnisse zu warten.
In Kigali lag die Genauigkeit
des Prototyps bei Versuchen mit
HIV bei 95 Prozent, bei Syphilis
bei 76 Prozent. Einem BBC-Be-
richt nach hoffen die Wissen-
schaftler, dass der mChip vor allem
Tests bei sexuell übertragbaren
Krankheiten schwangerer Frauen,
vor allem in Afrika, eine Erleichte-
rung schafft. Eine Version der Karte
wurde als Test für Prostatakrebs ausge-
richtet. 

Quelle: Nature Medicine, Columbia University

Eine Infektion mit dem Magenbakterium Helicobac-
ter pylori kann laut einer Studie möglicherweise vor
allergischem Asthma schützen. 
Der Mainzer Allergologe Christian Taube hatte ge-
meinsam mit Immunologen der Universität Zürich
erforscht, wie sich eine Helicobacter-Infektion bei
Mäusen auswirkt. Die Ergebnisse sind in der Fach-
zeitschrift „Journal of Clinical Investigation“ er-
schienen. Allergiebedingtes Asthma ist in Industrie-

nationen seit Jahrzehnten auf dem Vor-
marsch und nimmt inzwischen geradezu

epidemische Ausmaße an, erklärte Taube
von der Universität Mainz. Die Gründe sind viel-

fältig: Luftverschmutzung, Rauchen, Antibiotika-
Einsatz und die Hygiene-Hypothese. Diese besagt,
dass die gründliche moderne Hygiene zu einem
Mangel an infektiösen Reizen geführt hat, welche für

die Reifung des Immunsystems wichtig seien. Die
Zunahme der Asthmaerkrankungen könnte mögli-
cherweise auf das gezielte Ausmerzen von Helico-
bacter pylori zurückzuführen sein, meint Taube. Eine
Helicobacter-Infektion ist häufig ohne Symptome,
kann aber nach Angaben der Ärzte unter gewissen
Voraussetzungen Gastritis, Magen- oder Zwölffin-
gerdarmgeschwüre und Magenkrebs auslösen. Da-
her wird der „Magenteufel“ oft prophylaktisch mit
Antibiotika ausgerottet, selbst wenn keine Be-
schwerden vorliegen. Schätzungen zufolge ist rund
die Hälfte aller Menschen weltweit von Helicobacter
pylori befallen.
Infizierten die Forscher bei ihrer Studie Mäuse im 
Alter von wenigen Tagen, entwickelten die Tiere eine
Immunität gegenüber dem Bakterium und reagier-
ten selbst auf starke, Asthma auslösende Allergene
nicht oder nur geringfügig. Wurden die Mäuse erst
im fortgeschrittenen Alter infiziert, entwickelten sie
einen weitaus schwächeren Schutz. Je mehr die
Ärzte über diesen Mechanismus erführen, umso
besser ließe sich ein Schutz wie etwa eine Impfung
entwickeln, sagte Taube. „Davon sind wir aber noch
weit entfernt.“

Quelle: dpa

Studie zur Asthmatherapie

Magenbakterium 
könnte vor Asthma schützen

Diagnose mit dem mChip

Neuer Bluttest revolutioniert Krankheitsdiagnose

Eine im Fachmagazin „Science“ veröffentlichte Stu-
die zeigt: Opioide löschen das Schmerzgedächtnis im
Rückenmark dauerhaft.
Ein Forscherteam der MedUni Wien an der Abteilung
für Neurophysiologie (Zentrum für Hirnforschung) hat
eine bisher unbekannte Wirkung von Opioiden ent-
deckt: Die jetzt im Top-Magazin „Science“ veröffent-
lichte Studie unter der Leitung von Ruth Drdla-Schut-
ting und Jürgen Sandkühler zeigt, dass Opioide nicht
nur Schmerzen vorübergehend lindern, sondern bei
entsprechender Dosierung eine Gedächtnisspur für
Schmerz im Rückenmark löschen und damit eine
wichtige Ursache für chronische Schmerzen beseiti-
gen können. 

Service: Science 
„Erasure of a Spinal Memory Trace of Pain by a Brief,
High-Dose Opioid Administration.“ Ruth Drdla-
Schutting, Justus Benrath, Gabriele Wunderbaldin-
ger, Jürgen Sandkühler. SCIENCE, Vol. 335 no. 6065
pp. 235-238 DOI: 10.1126/ science. 1211726     

Quelle: Medizinische Universität Wien, 

Universitätsmedizin Mannheim

Studie zur Schmerztherapie

Opioide können das
Schmerzgedächtnis
löschen
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Bisher galt das Anlegen einer Bakterienkultur als ein-
fachste Methode, um eine bakterielle Infektion nach-
zuweisen. Was aber tun, wenn in der Kultur keine
Bakterien wachsen, der Patient jedoch ganz offen-
sichtlich an einer bakteriellen Infektion leidet? Eine
Genanalyse kann in diesen Fällen helfen, hat UZH-
Mediziner Guido Bloemberg herausgefunden. 
Schon manch ein Arzt sah sich mit folgender Situa-
tion konfrontiert: Der Patient weist Symptome einer
bakteriellen Infektion auf, die angelegte Bakterien-
kultur ist jedoch negativ, das heißt, von der entnom-
menen Probe lassen sich keine krankmachenden
Bakterien im Nährmedium vermehren. Was tun?
Ohne den genauen Erreger zu kennen, verschreibt
der Arzt ein Breitband-Antibiotikum in der Hoffnung,
dieses wirke auch gegen das vermutete Bakterium.

Oft geht dies gut, doch die Sache hat Nachteile. 
Da der Arzt den genauen Erreger nicht kennt, wählt er
unter Umständen nicht das genau passende Antibio-
tikum oder wendet es nicht genügend lange an, so-
dass der Patient nicht richtig gesund wird. Die Bakte-
rienkultur, die bisher als beste Methode für den Nach-
weis einer bakteriellen Infektion galt, versagt offen-
bar in vielen Fällen. Seit einigen Jahren steht ein an-
deres Instrument zur Verfügung, um eine
bakterielle Infektion zu diagnostizieren:
die „16S rRNA Gen PCR Analyse“.

Klinisch relevant 
Guido Bloemberg, Leiter der Molekularen
Diagnostik am Institut für Medizinische
Mikrobiologie der Universität Zürich, hat

die Tauglichkeit dieser Methode mit derjenigen der
Bakterienkultur verglichen. Gleichzeitig hat er zeigen
können, dass die 16S rRNA Gen PCR Analyse in den
Fällen einer negativen Bakterienkultur zusätzliche
Informationen über die Infektion des Patienten liefern
kann. Die Resultate seiner Studie sind für die Arbeit in
der Klinik bedeutsam und wurden in der Fachzeit-
schrift „Clinical Infectious Diseases“ veröffentlicht. 

Quelle: UZH News, das Onlinemagzin 

der Universität Zürich, 25.11.2011

Die niedergelassenen Ärzte hätten ihren gesetz-
lich versicherten Patienten in den ersten drei
Quartalen Arzneimittel im Wert von mehr als 25
Milliarden Euro verordnet, teilte jetzt die Techniker
Krankenkasse (TK) mit. Im Vergleich zum Vorjah-
reszeitraum bedeute das praktisch keine Verän-
derung. Zugleich seien jedoch die Rabatte für die
Krankenkassen spürbar angestiegen. „Die Zahlen
zeigen, dass die Maßnahmen wirken, die der 
Gesetzgeber ergriffen hat, um die Ausgaben für 
Medikamente im Griff zu behalten“, sagte Thomas
Widmann von der TK. „Das ist nach Jahren mit
sehr hohen Steigerungsraten eine wichtige Atem-
pause für die Krankenkassen.“ Im Bundesdurch-
schnitt entfielen den Angaben zufolge auf jeden
Versicherten mehr als sieben Arzneimittelpa-
ckungen im Wert von fast 362 Euro. Die regiona-
len Unterschiede in der Verordnungspraxis sind
erheblich: Am teuersten verschrieben die Ärzte in
Mecklenburg-Vorpommern mit einem Wert von
rund 457 Euro je Versicherten (26 Prozent mehr als
im bundesweiten Mittel), während Westfalen-
Lippe mit knapp 327 Euro den niedrigsten Pro-
Kopf-Wert aufweist und den Bundesdurchschnitt
damit um fast zehn Prozent unterschreitet.

Quelle: Klartext der BZÄK

Seit einigen Jahren setzen Krebsforscher große Hoffnung auf sogenannte 
Nanofähren. Dies sind winzige Kügelchen, die Wirkstoffe gegen Krebs im 
Körper gezielt zu Krebszellen transportieren und diese abtöten. Die Idee ist 
bestechend: Diese Nanofähren könnten wie eine Präzisionswaffe eingesetzt
werden und so die Nebenwirkungen von Chemotherapien entscheidend 
verringern. 
Derzeit werden solche Nanofähren in klinischen Studien untersucht. Aber
noch sind verschiedene Probleme zu lösen: Einige der bisher untersuchten
Nanofähren sind zu wenig stabil und setzen ihre Ladung zu früh frei. Andere
sind zu wenig spezifisch, das heißt, sie binden sich auch an gesunde Zellen
und zerstören diese, was zu Nebenwirkungen führt. Wieder andere werden
vom Immunsystem des Patienten als „Fremdkörper“ erkannt und vernichtet,
bevor sie die Krebszellen erreichen. Nun hat ein Forscherteam der Universität
von New Mexiko in Albuquerque eine neue Nanofähre namens „Protocell“
entwickelt, die diese Hürden überwindet und zudem den Vorteil hat, dass sie
mehrere verschiedene Wirkstoffe gleichzeitig transportieren kann. Das ist ein
wichtiger Fortschritt, da bei einer Krebstherapie heute meist mehrere Wirk-
stoffe gleichzeitig eingesetzt werden.
In ersten Tests arbeitete die neue Nanofähre sehr präzise: Die Wahrschein-
lichkeit, dass die Nanofähre an eine Krebszelle andockte, war 10.000-mal 
höher als die Bindung an eine gesunde Zelle. Auch die Effizienz beeindruckte:
Eine einzige Nanofähre reichte aus, um eine Krebszelle abzutöten. Vorerst 
liefen alle Tests im Reagenzglas ab. Versuche an Mäusen müssen nun zeigen,
ob die Methode im lebenden Organismus ähnlich gut funktioniert.

Quelle: Nature Materials, Band 10, Seite 389, Bild: Jeff Brinker/www.

interpharma.ch

362 Euro für Medikamente pro Kassenpatient

Verbrauch von 
Medikamenten 2011 stabil

Krebsforschung

Nanofähre zur 
Behandlung von Krebs?

Genanalyse kann helfen

Versteckte Bakterien aufspüren
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_Etwa 870.000 Menschen erkranken allein in
Deutschland jedes Jahr an Hautkrebs. Tatsächlich ist
Hautkrebs die häufigste Krebserkrankung weltweit.
Die Entstehung dauert in der Regel Jahrzehnte, da-
rum wird die Erkrankung im Anfangsstadium in vie-
len Fällen zunächst übersehen. Kleine Wunden,
hautfarbene Narben im Gesicht oder ein Knötchen
an Ohren, Stirn, Nase oder Lippen sind für viele erst
einmal kein Grund zur Besorgnis. Hinter einer sol-
chen Hautveränderung kann sich jedoch ein Basa-
liom, ein Hautkrebsgeschwür, verbergen, das das
umliegende Gewebe zerstören und auf die Knochen
übergreifen kann. „Basalzellkrebs, der am häufigs-
ten auftretende Hautkrebs, bildet zwar so gut wie
keine Metastasen, aber er kann zu starken Entstel-
lungen führen. Basaliome finden sich zu rund 80
Prozent im perinasalen Bereich des Gesichts.
Weiterhin gefährdet für die Entstehung von Basa-
liomen sind neben der Nase die Ohren und die Stirn
– Stellen, die ungeschützter und intensiver Sonnen-
strahlung ausgesetzt sind“, so Dr. Dr. med. Mostafa
Ghahremani T., Chefarzt der Klinik für Plastische und
Ästhetische Chirurgie/Gesichtschirurgie in Groß-
Umstadt.  
Der Experte für Dermatochirurgie hebt hervor, dass
anhand neuester Forschungen das UV-Licht als
größtes Hautkrebsrisiko identifiziert sei. 
Wie diese Schäden behoben und vermieden werden
können, darüber informieren Experten beim 2. Sym-
posium der Klinik für Plastische und Ästhetische
Chirurgie/Gesichtschirurgie der Kreiskliniken Darm-
stadt-Dieburg am Samstag, dem 31.03.2012, in der
Klinik für Plastische und Ästhetische Chirurgie/
Gesichtschirurgie in Groß-Umstadt, Krankenhaus-
straße 11. Die Veranstaltung konzentriert sich auf
melanozytäre und nichtmelanozytäre Neubildun-
gen der Haut und beleuchtet die neuesten Trends in
der Therapie der epithelialen Tumore der Haut. Die
Tagung soll in gewohnter Qualität mit ihrem Ange-
bot an Wissen und ihren Möglichkeiten zum kolle-
gialen Dialog eine Plattform für Dermatochirurgen
aus ganz Deutschland bieten. Die Versorgung von
Menschen mit Hautkrebs bleibt Dr. Ghahremani 
zufolge eine Herausforderung für alle Mediziner, 

da die Neuerkrankungen, wie bereits in den vergan-
genen Jahren, weiter steigen._ 

Neubildungen der Haut: Eine 
Herausforderung für alle Mediziner

Mediziner verschiedener Fachgebiete diskutieren auf dem wissenschaftlichen Symposium für

Plastische und Ästhetische Chirurgie am 31. März 2012 in Groß-Umstadt neue Methoden der

Prävention, Versorgung  und Therapie von Hautkrebserkrankungen. 

Anmeldung und weitere Informationen:

Dr. Dr. med. 
Mostafa Ghahremani T.
Chefarzt der Klinik für 
Plastische und Ästhetische
Chirurgie
Kreiskliniken Darmstadt-
Dieburg
Krankenhausstraße 11
64823 Groß-Umstadt

Tel.: 06078 79-2551
Fax: 06078 79-1819
E-Mail: m.ghahremani@kreiskliniken-dadi.de

face_Info



Operationskurse //
Live-Übertragung

ab 08.00 Uhr Registrierung in der Bodenseeklinik

09.00 – 10.00 Uhr OP � Lidkorrekturen
Leitung: Werner L. Mang/Lindau (DE)
180,00 €

10. 00 – 11.00 Uhr OP � Brustimplantate
Leitung: Per Héden/Stockholm (SE), 
Marian S. Mackowski/Hamburg (DE), 
Jens Altmann/Lindau (DE)
290,00 €

11.00 – 12.00 Uhr OP � Liposuktion
Leitung: Ulrike Then-Schlagau/Lindau (DE), 
Jens Altmann/Lindau (DE)
180,00 €

12.00 – 14.00 Uhr Mittagspause

14.00 – 15.00 Uhr OP � Injektionen Hyaluronsäure       
Leitung: Kathrin Ledermann/Lindau (DE), 
Andreas Britz/Hamburg (DE)
180,00 €

15.00 – 16.00 Uhr OP � Injektionen Botox
Leitung: Kathrin Ledermann/Lindau (DE), 
Andreas Britz/Hamburg (DE) 
180,00 €

16.00 – 17.00 Uhr OP � Liquid-Lift mit Polymilchsäure mit
Hyaluronsäure, Eigenfettinjektionen in die
alternden Hände
Leitung: Kathrin Ledermann/Lindau (DE), 
Andreas Britz/Hamburg (DE)
180,00 €

Wissenschaftliche Vorträge // 
Ästhetische Chirurgie und Zahnmedizin

Referenten, Vorsitzende, Ehrenmitglieder
Alexander Berghaus/München (DE)
Edgar Biemer/München (DE)
Rainer Buchmann/Düsseldorf (DE)
Mario Pelle Ceravolo/Rom (IT)
Sigurd Clemens/Dortmund (DE)
Eckhard Dielert/Grünwald (DE)
Rainer B. Drommer/Heidelberg (DE)
Dominik Feinendegen/Zürich (CH)
Pierre Fournier/Paris (FR)
Johannes Franz Hönig/Hannover (DE)
Per Héden/Stockholm (SE)
Albert K. Hofmann/Ulm (DE)
Volker Jahnke/Berlin (DE)
Martin Jörgens/Düsseldorf (DE)
Andrej M. Kielbassa/Krems (AT)
Wolfgang G. Locher, M.A./München (DE)
Sergey F. Malakhov/St. Petersburg (RU)
Werner L. Mang/Lindau (DE)
Frank Neidel/Düsseldorf (DE)
Peter B. Neumann/München (DE)
Robert Nölken/Lindau (DE)
Mariam Omar/Berlin (DE)
Hans-Dieter Pape/Preetz (DE)
Ivo Pitanguy/Rio de Janeiro (BR)
Klaus Plogmeier/Berlin (DE)
Camilo Roldán/Hamburg (DE)
Georg B. Roth/ Dortmund (DE)
Thomas Sander/Hannover (DE)
Rainer Schmelzle/Hamburg (DE)
Norbert Schwenzer/Ludwigsburg (DE)
Ron Shapiro/Bloomington (US)
Matthias Wagner/München (DE)
Jürgen Wahlmann/Edewecht (DE)
Marcel A. Wainwright/Düsseldorf (DE)
Nezar Watted/Würzburg (DE)
Mark A. Wolter/Berlin (DE)

Donnerstag // 14. Juni 2012 Freitag – Samstag // 15.–16. Juni 2012

4. Internationaler Kongress für Ästhetische Chirurgie 
und Kosmetische Zahnmedizin

14.–16. Juni 2012 in Lindau am Bodensee // Hotel Bad Schachen

Jubiläumstagung

20 Jahre Schönheitschirurgie Lindau
Artikel
Jubiläumstagung
„20 Jahre Schönheits- 
chirurgie Lindau“

QR-Code einfach 
mit dem Smartphone 
scannen (z. B. mithilfe 
des Readers i-nigma) 

Goldsponsor



Veranstaltungsort
Hotel Bad Schachen
Bad Schachen 1, 88131 Lindau
Tel.: 08382 2980 
Fax: 08382 25390
www.badschachen.de 

Zimmerbuchung im Hotel Bad Schachen
Tel.: 08382 2980, Fax: 08382 25390
Buchungscode: „Schönheitschirurgie Lindau“

Zimmerbuchung in unterschiedlichen Kategorien

PRIMECON
Tel.: 0211 49767-20
Fax: 0211 49767-29
info@prime-con.eu
www.prime-con.eu

Anfahrtsplan
Einen Stadtplan von Lindau finden Sie auf der Homepage 
www.prolindau.de
Eine Anfahrtsbeschreibung zum Hotel Bad Schachen finden Sie auf der
Homepage www.badschachen.de

Nähere Informationen zum Programm und den Allgemeinen Geschäftsbedingungen erhalten
Sie unter Tel.: 0341 48474-308 oder www.oemus.com

Kongressgebühren
Freitag, 15. Juni 2012 bis Samstag, 16. Juni 2012
Arzt/Zahnarzt (IGÄM, DGKZ-Mitglied) 195,00 € zzgl. MwSt.

Arzt/Zahnarzt (Nichtmitglied) 225,00 € zzgl. MwSt.

Assistent (mit Nachweis – IGÄM, DGKZ-Mitglied) 95,00 € zzgl. MwSt.

Assistent (mit Nachweis – Nichtmitglied) 110,00 € zzgl. MwSt.

Helferinnen 95,00 € zzgl. MwSt.

Studenten (mit Nachweis) kostenfrei*
*Für Studenten ist nur die Tagungspauschale zu entrichten.

Tagungspauschale 90,00 € zzgl. MwSt.

Die Tagungspauschale ist für jeden Teilnehmer zu entrichten
(umfasst Kaffeepausen, Tagungsgetränke und Mittagessen).

Veranstalter/Organisation Wissenschaftliche Leitung

OEMUS MEDIA AG IGÄM – Internationale Gesellschaft 
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig für Ästhetische Medizin e.V.
Tel.: 0341 48474-308 Feldstraße 80, 40479 Düsseldorf
Fax: 0341 48474-390 Tel.: 0211 16970-79
event@oemus-media.de Fax: 0211 16970-66
www.oemus.com sekretariat@igaem.de
www.event-igaem.de www.igaem.de

In Zusammenarbeit mit
DGKZ – Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V.

Organisatorisches // Veranstaltungsort Organisatorisches // Kongressgebühren

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig

Anmeldeformular per Fax an

0341 48474-390
oder per Post

Praxisstempel

Datum/Unterschrift

E-Mail

Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen für den 4. Internationalen Kongress
für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin erkenne ich an.

Für den 4. Internationalen Kongress für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin
am 14.–16. Juni 2012 in Lindau am Bodensee melde ich folgende Personen  ver bindlich an:

Kongressteilnahme £ OP � £ OP �
£ ja £ Freitag £ OP � £ OP �
£ nein £ Samstag £ OP � £ OP �

Titel, Name, Vorname, Tätigkeit IGÄM-/DGKZ-Mitglied Bitte ankreuzen! Live-OPs // Donnerstag
Bitte ankreuzen! Bitte ankreuzen!

Charity Gala: ____ (Bitte Personenzahl eintragen)

Samstag // 16. Juni 2012 // Hotel Bad Schachen // ab 20.00 Uhr

Zugunsten:

� der Deutschen Schlaganfallhilfe (Schirmherrin Brigitte Mohn) 

Preis pro Person: 150,00 € zzgl. MwSt.

(inklusive aller Speisen, Getränke und Rahmenprogramm)

Kongresshighlight // CHARITY GALA
Charity Gala

face 1/12



I Information

_In unserem Dienstleistungszeitalter möchte sich
natürlich auch der Arzt seinen (potenziellen) Patien-
ten präsentieren und diese informieren. Dabei ist es
dem Arzt grundsätzlich erlaubt zu werben. In welcher
Art und Weise Ärzte werben dürfen, ist zum einen
standesrechtlich in den Berufsordnungen geregelt,
und zum anderen im Heilmittelwerbegesetz und im
Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb. In diesem
Beitrag werden dabei die Möglichkeiten und Grenzen
im Rahmen der Berufsordnung näher vorgestellt. 
Die Musterberufsordnung der deutschen Ärzte bzw.
der deutschen Zahnärzte sieht vor, dass (Zahn-)Ärzte
mit sachlich berufsbezogenen Informationen werben
dürfen. Dabei können sie grundsätzlich alle Werbe-
medien nutzen, beispielsweise Praxisschilder, Brief-
bögen, Rezeptvordrucke, Internetpräsentationen,
Anzeigen, Rundfunk und Fernsehen. Untersagt wird
ihnen jedoch die berufswidrige Werbung. Von einer
solchen gehen die Berufsordnungen insbesondere 
bei anpreisender, irreführender oder vergleichender
Werbung aus. 
Ob der Arzt noch mit sachlich berufsbezogenen Infor-
mationen wirbt oder bereits die Schranke der berufs-
widrigen Werbung überschritten hat, ist anhand der
konkreten Umstände des Einzelfalls zu beurteilen. Da-

bei stehen sich als Beurteilungskriterien zum einen
das Interesse des Patienten an sachgerechter Infor-
mation und zum anderen die Vermeidung des Ein-
drucks der Kommerzialisierung des Arztberufes
gegenüber. Durch das Verbot berufswidriger Wer-
bung soll bei den Patienten der Eindruck verhindert
werden, dass der Arzt aus Gewinnstreben bestimmte
Untersuchungen vorsieht, Behandlungen vornimmt
und bestimmte Medikamente verordnet. Der Arzt soll
sich bei der Behandlung allein an medizinischen Not-
wendigkeiten orientieren. Durch Werbung darf dem-
nach gerade nicht der Eindruck erweckt werden, dass
sich der Arzt bei der Behandlung von kommerziellen
Interessen leiten lässt. Wann liegt eine solche berufs-
widrige Werbung vor?
Die Musterberufsordnung nennt beispielhaft drei
Werbearten, die als berufswidrig angesehen werden:
die Anpreisung, die vergleichende Werbung und die
Irreführung. Dabei stellt die Anpreisung eine gestei-
gerte Form der Werbung dar, bei der oftmals reiße-
risch, übertrieben oder mit marktschreierischen Mit-
teln geworben wird. Als Anpreisung wurde beispiels-
weise die Werbung einer Klinik mit „engagierter Be-
treuung in familiärer Atmosphäre rund um die Uhr“
gesehen. Begründet wurde dies damit, dass der Aus-
sage kein echter Informationsgehalt innewohne, da
eine sachgerechte Pflege und Betreuung für die
Dauer des Aufenthalts unverzichtbare Voraussetzung
für einen stationären Aufenthalt sei. Die Werbung be-
tonte „Selbstverständlichkeiten“, d.h. Eigenschaften
von Leistungen, die gesetzlich vorgesehen sind bzw.
notwendigerweise zur Leistung dazugehören. 
Auch die vergleichende Werbung ist berufsrechts-
widrig. Bei einer vergleichenden Werbung wird auf
die persönlichen Eigenschaften und Verhältnisse ei-
nes anderen Kollegen, auf eine andere Arztpraxis oder
die Behandlung durch andere Ärzte Bezug genom-
men. Offensichtlich ist dies bei Werbungen wie „Die
Ärzte unserer Praxis weisen mehr Kenntnisse auf dem
Gebiet der Chirurgie auf als die Ärzte der Praxis X.“
oder „Wir bieten Ihnen den gleichen Standard wie die
renommierte Praxis Y.“ Aber auch Werbungen wie „Bei

Der werbende Arzt – 
zwischen erlaubter Information und
berufswidriger Werbung
Autoren_Rechtsanwalt Dr. Sebastian Berg, Rechtsanwalt Dennis Hampe, LL.M.
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uns geht’s auch ohne Operationen“ sind berufswidrig,
da der werbende Arzt suggeriert, dass er über beson-
dere Fähigkeiten verfügt, die – anders als bei Kollegen
– eine Behandlung ohne Operationen in jedem Fall er-
möglicht. 
Der in der Praxis vermutlich häufigste Verstoß dürfte
die Irreführung sein. Eine Irreführung liegt vor, wenn
die Werbung Angaben enthält, die geeignet sind, bei
den Patienten eine Fehlvorstellung über die Person
des Arztes, über die Praxis und über die Behandlung
hervorzurufen. Eine solche Fehlvorstellung kann bei-
spielsweise durch mehrdeutige Äußerungen, unvoll-
ständige oder unklare Angaben oder verschwiegene
Tatsachen hervorgerufen werden. Ob eine irrefüh-
rende Werbung vorliegt, ist aus Sicht des angespro-
chenen Verkehrskreises und aus der Sicht eines
durchschnittlich informierten und verständigen Ver-
brauchers zu beurteilen. Dies bedeutet, dass ermittelt
werden muss, an welchen Kreis sich die Werbung rich-
tet, z.B. Bewohner einer bestimmten Region oder ein
bestimmtes Patientenklientel. Im Folgenden ist aus
Sicht eines verständigen und durchschnittlich infor-
mierten Verbrauchers dieses Kreises zu beurteilen, ob
durch die Angaben der Werbung bei ihm eine Fehl-
vorstellung hervorgerufen werden kann. Dies muss
für jeden Fall einzeln bestimmt werden. 

_Wie schnell ein Arzt irreführend wirbt,
zeigt folgender Fall

Mehrere Zahnärzte betrieben eine Praxisgemein-
schaft, wobei drei der Zahnärzte in einer Gemein-
schaftspraxis organisiert waren und die anderen Ein-
zelpraxen betrieben. Die Praxisgemeinschaft warb 
u.a. unter der Firma „Zahnklinik …“ in den Gelben Sei-
ten und auf einem überdimensional großen Schild im
Eingangsbereich der Praxis. Die zuständige Zahnärz-
tekammer sprach gegenüber jedem der Zahnärzte
eine berufsrechtliche Rüge wegen Verletzung der den
Zahnärzten obliegenden Berufspflichten aus. Die
Zahnärzte beantragten daraufhin die Eröffnung eines
berufsgerichtlichen Verfahrens vor dem Berufsge-
richt für Heilberufe, bei dem sie jedoch unterlagen.
Auch die Beschwerde gegen diese Entscheidung blieb
erfolglos. Das Gericht nahm ebenso wie die Vorin-
stanz an, dass die Zahnärzte gegen ihre Berufspflich-
ten verstoßen haben, da sie irreführend geworben
hatten. Interessant ist dabei, dass die Musterberufs-
ordnung für Zahnärzte (MBO-Z) – im Gegensatz zur
Musterberufsordnung für Ärzte – explizit regelt, dass
Einzelpraxen und Berufsausübungsgemeinschaften
bestimmte Bezeichnungen wie Poliklinik, Zentrum
oder Akademie nicht benutzen dürfen. Die Benutzung
des Begriffs „Klinik“ wurde jedoch nicht durch die
MBO-Z verboten, sodass das Gericht zu prüfen hatte,
ob durch die Verwendung des Begriffs „Zahnklinik“
berufswidrig geworben wurde. Somit war Ausgangs-
punkt der Entscheidung, was die angesprochenen Pa-

tienten unter dem Begriff einer „Zahnklinik“ verste-
hen. Nach Auffassung des Gerichts verstehen Patien-
ten unter einer Klinik ein großes auf die Behandlung
bestimmter Krankheiten spezialisiertes Krankenhaus,
in diesem Fall mit der Spezialisierung im Bereich der
Zahnbehandlung. Das Gericht erkannte aber auch,
dass der Begriff der Klinik einem Wandel unterliegt.
Die Patienten erwarten nicht mehr eine räumliche
und organisatorische Ausstattung, wie sie in einem
Krankenhaus vorkommt. Bei der Bestimmung der
Auffassung der Patienten ist somit immer zu ermit-
teln, wie die Begrifflichkeit momentan verstanden
wird. 
Nachdem das Gericht bestimmt hatte, was unter dem
Begriff der Zahnklinik zu verstehen war, überprüfte es
im Folgenden, ob die Praxisgemeinschaft in tatsäch-
licher Hinsicht einer Klinik entsprach. Dies verneinte
das Gericht mit dem Hauptargument, dass die Praxis-
gemeinschaft über keine mit Betten ausgestatteten
Krankenzimmer verfügte, sondern lediglich über
„preisgünstige klinikeigene Appartements“. Zweck
dieser Appartements war, dass die Patienten eine
preisgünstige Übernachtungsmöglichkeit erhalten
sollten; eine stationäre Betreuung war hingegen
nicht bezweckt. Die räumlichen Voraussetzungen für
eine Klinik waren demnach nicht gegeben. Des Wei-
teren begründete das Gericht den Verstoß mit dem 
angebotenen fast ausschließlich ambulanten Leis-
tungsspektrum der Zahnärzte. 
Daneben stützte das Gericht den Verstoß gegen Be-
rufspflichten noch auf einen zweiten Gesichtspunkt,
nämlich die Irreführung über die Art der Zusammen-
arbeit der Zahnärzte. Bei der Firmierung als Klinik 
erwarte der Patient eine Organisationsform, die der 
einer Gemeinschaftspraxis entspricht. Dies bedeutet,
dass der Patient den Behandlungsvertrag dann mit
der Gemeinschaftspraxis schließt. Tatsächlich be-
stand die Praxisgemeinschaft aus dem Zusammen-
schluss einer Gemeinschaftspraxis und Einzelpraxen,
sodass der Patient den Behandlungsvertrag nicht mit
der Praxisgemeinschaft, sondern entweder mit der
Gemeinschaftspraxis oder mit dem jeweiligen In-
haber der Einzelpraxis schloss. Der Patient würde 
dadurch über die Person seines Vertragspartners 
getäuscht. 
Der Fall zeigt, dass der werbende Arzt trotz besten Ab-
sichten vorher genau prüfen sollte, ob die geplante
Werbung noch eine sachlich richtige Information
darstellt oder ob er bereits die Grenze zur berufswid-
rigen Werbung überschritten hat. Diese Bewertung ist
immer anhand der konkreten Umstände des Einzel-
falls zu prüfen, sodass keine pauschalierten Aussagen
getroffen werden können, wann eine Werbung 
erlaubt ist. Daher sollte zumindest im Vorfeld einer
Werbemaßnahme regelmäßig anwaltliche Hilfe in
Anspruch genommen werden, um eine berufs-
gerichtliche Maßnahme bzw. ein gerichtliches Ver-
fahren zu vermeiden._
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I Lifestyle

_Der Mt. Everest (8.848 m) ist eine Herausforde-
rung für alle, die wilde und hohe Berge lieben. Der
Schweizer Kari Kobler organisierte in April und Mai
2011 die Expedition zum Gipfel des Everest über die
tibetische Nordroute. Er gilt als der derzeit erfolg-
reichste Expeditionsleiter am Everest: in den vergan-
genen elf Jahren haben von Kobler & Partner geführte
Expeditionen den Everest mehrfach von Nepal und
Tibet aus erfolgreich bestiegen
Seit Kurzem lassen Kobler & Partner auch fortge-
schrittene Trekker Everestluft schnuppern und haben
ein spezielles Programm ausgearbeitet: den Aufstieg
bis zum Nord Col, einem mit Schnee und Eis über-
wechteten Sattel, der den Mount Everest mit dem
gegenüberliegenden Changtse (7.583 m) verbindet.
Dort errichten alle Expeditionen auf 7.060 Metern ihr
Lager, um weiter in Richtung Gipfel über den Nord-
grat vorzustoßen. Die kleine Gruppe von fünf Aben-
teurern, zu denen ich zähle, darf dabei die Lager und
Logistik der Everest-Expedition nutzen.
Nach der Anreise über das chinesische Chengdu und
einem phantastischen Flug über menschenleeres
Hochland in die tibetische Hauptstadt Lhasa geht es

per Bus und Jeep weiter über Gyantse und Shigatse
nach Tingri. Dieses gottverlassene und windumtoste
Nest ist ein ehemaliger Handelsposten, wo Sherpas
aus Nepal Reis und Getreide gegen tibetische Wolle,
Vieh und Salz tauschten. Tingri stellt die letzte Ort-
schaft vor dem Beginn der eigentlichen Expedition
dar. Der Everest ist nur noch 60 Kilometer entfernt.
Bereits bei der Anfahrt bietet sich vom Pang La in
5.200 Metern Höhe ein faszinierendes Panorama 
des Himalaya. Sechs der insgesamt 14 Achttausender
der Erde reihen sich wie an einer Kette von Ost nach
West: Kanchenjunga, Makalu, Lhotse, Cho Oyu, und
Shisha Pangma und der Mount Everest (Abb. 1).
Weiter geht die Fahrt zum Kloster Rongbuk (4.980 m)
Von hier aus bietet sich ein Blick in das Tal des Rong-
buk-Gletschers. An seinem Ende steht majestätisch
der Mount Everest mit seiner wilden und abweisen-
den Nordseite (Abb. 2).
Die ersten ernsthaften Versuche einer Besteigung
des Everest waren Anfang der 20er-Jahre über diese
Nordseite unternommen worden. Bereits 1922 er-
reichten Bergsteiger dabei eine Höhe von über 8.300
Metern. 1924 wurden die britischen Bergsteiger 

Everest Nord Col 
Autor_Dr. Peter Behrbohm
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George Herbert Leigh Mallory und sein Begleiter
Sandy Irvine letztmals auf einer Höhe von 8.450 Me-
tern gesichtet. Erst 75 Jahre später wird die von Kälte
und Trockenheit konservierte Leiche Mallorys 1999
am Everest in einer Höhe von 8.150 Meter aufge-
funden. Der Körper wies Sturzverletzungen auf. Ob
Mallory den Gipfel erreicht hat, wird wohl nie geklärt
werden.
Kurz nach dem Kloster Rongbuk erreichen wir das auf
einem riesigen flachen Plateau gelegene Basislager.
Expeditionen aus zahlreichen Nationen haben hier
auf über 5.000 Metern Höhe ihre Zelte aufgeschla-
gen. Das Everest Nord Basislager ist bei Weitem nicht
so frequentiert wie sein Äquivalent auf der nepali-
schen Südroute. Auf der Südseite tummeln sich im
Frühjahr 2011 circa 1.000 Gipfelanwärter, auf der
Nordroute waren es gerade einmal 200 Bergsteiger.
Auch ist vom Everest Süd Basislager der Everest nicht
sichtbar. Von Norden zeigt sich der Berg der Berge
hingegen in seiner ganzen Pracht (Abb. 3).
Die Luft hier oben ist bereits spürbar dünn: Mit zu-
nehmender Höhe lastet weniger Luftsäule über dem
entsprechenden Ort, deshalb nimmt der Luftdruck ab

dem Meeresspiegel ab: Bei einer Höhenzunahme um
etwa 5 km sinkt der Luftdruck auf circa die Hälfte des
Ausgangswerts. Auf dem Gipfel des Mount Everest ist
es sogar nur noch ein Drittel des Luftdrucks auf Mee-
reshöhe. Mit dem Luftdruck sinkt gleichzeitig der
Sauerstoffpartialdruck, der für die Sauerstoffauf-
nahme des Blutes mitverantwortlich ist. Spürbare
Folgen sind Kopfschmerzen, Müdigkeit, Erschöpfung
und Appetitlosigkeit. Der Körper reagiert mit einer
Zunahme des Pulses und der Atemfrequenz. Gele-
gentlich kann es zu ernsthaften Komplikationen
kommen: die Höhenkrankheit, insbesondere ein 
Lungen- oder Hirnödem, endet nicht selten fatal.
Wir spüren instinktiv, dass wir die Komfortzone ver-
lassen, als uns die Sherpas unsere 1-Mann-Zelte zu-
weisen. Sie sind wie Perlen an einer Kette streng geo-
metrisch vor dem Kuppelzelt aufgereiht. Dieses Zelt
ist Treff- und Mittelpunkt aller Expeditionsteilnehmer
und wird von den Sherpas scherzhaft „Kobler-Dom“
genannt. Die exakte Anordnung der Zelte um den
Dom weist auf die Schweizer Präzision hin, die wir 
im weiteren Verlauf schätzen lernen werden (Abb.4).
Die nächsten Tage dienen der Akklimatisation. Trai-
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nings- und Konditionsaufstiege in die Berge der Um-
gebung sind angesagt (Abb. 5). Wir lernen Kari, die elf
Gipfelkandidaten aus Deutschland, Österreich, Ita-
lien und der Schweiz, und Norbu, den Chef (Sirdar) der
Sherpas, kennen.
Endlich brechen wir in Richtung Nord Col auf. Vom
Basislager bis zum vorgeschobenen Basislager (Ad-
vanced Basecamp oder ABC) am Fuß des Changtse auf
6.400 Meter sind es nicht einmal 1.400 Höhenmeter. 
Letzteres erreichen wir, von Yaks begleitet, zuerst
dem Rongbuk-, dann dem East Rongbuk-Gletscher
folgend, in zwei Tagen. Dieser Fußmarsch durch die
eindrückliche Bergwelt Tibets ist eine spektakuläre
Erfahrung. Wegen der Horizontaldistanz von 25 Kilo-
metern übernachten wir unterwegs in einem auf
5.800 Metern errichteten Zwischenlager (Inter-
mediate Camp) (Abb. 6).
Nach einer kalten und ungemütlichen Nacht nehmen
wir die letzten Höhenmeter zum ABC Hochlager un-
ter die Füße. Stunde um Stunde mühen wir uns, nach
Luft ringend, die steilen Hänge hinauf. Die schwer be-
ladenen Yaks ziehen scheinbar mühelos mit ihren

Treibern an uns vorbei. Für uns eine willkommene Ge-
legenheit, anzuhalten und durchzuatmen (Abb. 7).
Schließlich tauchen im monotonen Weiß und Grau
der Gletschermoräne die ersten Zelte des ABC wie
Farbkleckse auf. Ich nehme ein kleines Dorf wahr, eine
Stromversorgung ist aufgebaut und dementspre-
chend stehen Photovoltaikmodule herum. Karis Zelt
ist gleichzeitig Expeditionsbüro, bestückt mit Com-
puter und Drucker. Wir haben sogar eine Satelliten-
verbindung und sind so per Telefon und E-Mail er-
reichbar. 
Die Verbindung zum Wetterdienst in Bern ist eines
der Erfolgsgeheimnisse am Berg. Es ist auch Kari zu
verdanken, dass wir im Gemeinschaftszelt eine Spru-
delmaschine und verschiedene Sorten Sirup dazu 
haben (Abb. 8).
In jede Windrichtung hängen Gebetsfahnen, die
zwischen den Zelten gespannt sind. Sie sollen die
Gebete, die auf ihnen stehen, mit jedem Windstoß in
den Himmel tragen. Eine schöne Sherpa-Tradition,
sich vor jeder Besteigung eines Berges das Wohl-
wollen der Götter zu holen (Abb. 9).

62 I face
1_2012

Abb. 3

Abb. 1_ Mount Everest vom Pang La

aus gesehen. Die Nordwand liegt im

Schatten. Vom schneebedeckten

Nord Col (Bildmitte) zieht der 

Nordgrat im rechten Winkel zum 

Gipfelgrat hinauf.

Abb. 2_ Kloster Rongbuk, im Hinter-

grund das Everestmassiv. 

Der Jetstrom prallt mit hoher 

Geschwindigkeit in fast 9 Kilometern

Höhe gegen die schwarze Gipfelpyra-

mide und erzeugt eine gigantische 

Kondensfahne.

Abb. 3_ Das Everest Basis-Lager

Nord.

Abb. 1 Abb. 2
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Für die Nord Col-Gruppe sind es nur vier Tage im
ABC. Für die Gipfelkandidaten hingegen werden
aus einigen Tagen Wochen und die anfängliche Eu-
phorie gibt sich der Alltagsroutine des Lagerlebens
geschlagen. Einfache Eckpunkte wie Frühstück,
Mittagessen, Abendessen strukturieren den Tag.
Die Akklimatisation wird durch Aufstiege in die
weiteren Hochlager gefördert (Abb. 10).
Wir Trekker geben hier oben im ABC Lager auf 6.400
Meter über Meer nur ein kurzes Gastspiel. Einige von
uns nutzen die Zeit, um ihre letzten körperlichen 
Ungereimtheiten, wie Halsweh, Husten oder allge-
meine Appetitlosigkeit zu heilen. Herbert, ein Ober-
österreicher aus der Gipfeltruppe, spielt sein mitge-
brachtes Alphorn. Es ist aus Karbonfaser und zerleg-
bar. Zu diesem Zeitpunkt ist uns noch nicht klar, dass
er plant, es auf dem Gipfel des Everest zu spielen.
Die Nordroute gilt als objektiv sicherste Route auf
den Gipfel des Everest. Dennoch darf sie aufgrund
ihrer Höhe, Länge und der Ausgesetztheit des Gip-
felgrates nicht unterschätzt werden. Gleiches gilt
für den Anstieg zum Nord Col (Abb. 11). Er ist nicht
zu vergleichen mit dem Khumbu Eisfall auf der ne-
palischen Seite. Dennoch ist auch hier mit tücki-
schen Gletscherspalten, Eislawinen und einstür-
zenden Seracs zu rechnenn (Abb. 12). 2010 wurden
zwei Bergsteiger von einem umstürzenden Eisturm
in die Tiefe gerissen.
Höhe, Wind und Wetter sind für die Gesundheit
und das Wohlbefinden eines Europäers ein Pro-
blem. Die Grenzen unseres Organismus werden
fühl- und greifbar: Wir sind nicht gemacht für diese
Region und überstehen den Aufenthalt nur dank
einer ausgefeilten Logistik und der Erfahrungen
der Sherpas und Guides.

Auch die britische Everest-Expedition 1924 nutzte
den Nord Col als logistische Plattform für den weite-
ren Gipfelanstieg (Abb. 13). Mallory und Irvine atme-
ten bereits künstlichen Sauerstoff. Die Geräte wogen
allerdings 15 kg. Auch sonst entsprach die damalige
Ausrüstung nicht dem heutigen Stand. Hightech-
Zelte, Daunenanzüge und -schlafsäcke, Nylonseile
und Sicherungstechnik, Funkgeräte und auf Satelli-
ten gestützte Wetterprognosen waren noch nicht
verfügbar. Nicht einmal Steigeisen gab es zu dieser
Zeit. Die Pioniere trugen Lederstiefel mit Nägeln an ih-
rer Unterseite, nutzten Hanfseile zur Sicherung und
betraten absolutes Neuland. Viele Wege führen auf
den Gipfel des Mount Everest. Bis heute sind neben
den beiden „Normal“-Anstiegen auch spezielle Rou-
ten und Überschreitungen beschrieben. Rund 5.000
Bergsteiger aus vielen Nationen haben den Gipfel er-
reicht. Zunehmend sind sie jedoch vom Ehrgeiz moti-
viert, ihre Vorgänger in irgendeiner Form zu überbie-
ten und z.B. der Jüngste, der Älteste, der Schnellste auf
dem Everest zu sein. Derartige Rekordjagden passen
nicht in die Philosophie von Kari. Bei ihm steht Si-
cherheit am Berg ganz oben auf der Agenda.
Nach drei Wochen in Tibet ist das Abenteuer geschafft.
Endlich hat das Rennen nach den Sauerstoffmolekü-
len ein Ende. Die kalten Nächte im Zelt mit Außentem-
peraturen von –20 Grad, das Schneetreiben, der unru-
hige Schlaf, wenn der Sturm am Zelt zerrt, die Er-
schöpfung im Aufstieg sind vergessen. Ein Traum hat
sich erfüllt. Es bleiben unauslöschliche Momente in ei-
ner spektakulären Kulisse einiger der höchsten Berge
der Erde. Auch hat sich mir die Begegnung mit den ne-
palischen und tibetischen Guides eingeprägt, ohne die
ein Leben und Überleben der Bergsteiger und Trekker
an diesem Berg undenkbar ist. 

Abb. 4_ Die Zelte der Schweizer 

Everest-Expedition im Basislager.

Abb. 5_ Akklimatisationstraining. 

Im Talgrund ist das Basislager zu 

erkennen.

Abb. 6_ Intermediate Camp auf

5.800 Metern.

Abb. 7_ Yaks transportieren zuver-

lässig Lebensmittel, Zelte, Brennstoff

und sonstige Ausrüstung in die 

Hochlager.

Abb. 8_ Sirdar Norbu und 

Expeditionsleiter Kari Kobler im ABC.

Abb. 9_ Das ABC Hochlager vor dem

Everest.
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I Lifestyle

Zurück in München erfahre ich, dass neun der elf Gip-
felanwärter und zehn nepalische und tibetische Berg-
führer im Mai 2011 das Dach der Welt erreicht haben
(Abb. 14). Und Herbert aus Oberösterreich hat als 
erster Mensch auf dem Gipfel das Alphorn geblasen
und damit den Everestrekorden eine gleichermaßen
amüsante wie sympathische Variante hinzugefügt
(Abb. 15)._

Literatur beim Autor.
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Dr. Peter Behrbohm
E-Mail: pbehrbohm@freenet.de 

youtube-Link:
http://www.youtube.com/watch?v=3TgFJbRjX2s

face_KontaktAbb. 10_ Blick zum Nord Col.

Abb. 11_ Die letzten Meter zum Nord

Col. Unter der obersten Wechte sind

die Spitzen der Zelte zu sehen.

Abb. 12_ Im Eisbruch unterhalb des

Nord Col. 

Abb. 13_ Das Lager auf dem 

Nord Col in 7.060 Metern Höhe über

dem Meer. Hinter dem Lager ragt 

der Changtse auf.

Abb. 14_ Vom Nord Col ist der 

weitere Streckenverlauf über den

Nordgrat zum Gipfel gut zu erkennen.

Abb. 15_ Der erste Alphornbläser 

auf dem Mount Everest 

(Foto: Mischu Wirth).

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 15

Abb. 13 Abb. 14

QR-Code: Video zur Everest-Expedition. 

QR-Code einfach mit dem Smartphone scannen 

(z.B. mithilfe des Readers i-nigma).
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inkl. DVD

I Kursinhalte I

I Termine 2012 I

01.06.2012 Nord Ostseekongress/5. Nord-
14.00 – 18.00 Uhr Rostock- deutsche Implantologietage

Warnemünde

07.09.2012 Ost  9. Leipziger Forum für Inno- 
09.00 – 13.00 Uhr Leipzig vative Zahnmedizin

02.11.2012 West 2. Essener Implantologietage
14.00 – 18.00 Uhr Essen

30.11.2012 Süd 2. Baden-Badener Implanto-
14.00 – 18.00 Uhr Baden-Baden logietage

Kursgebühr inkl. DVD 195,– € zzgl. MwSt.

Tagungspauschale 25,– € zzgl. MwSt.
Bei der Teilnahme am Hauptkongress wird die Kursgebühr angerechnet. 

I Organisatorisches I

OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-308, Fax: 0341 48474-390
event@oemus-media.de, www.oemus.com

Nähere Informationen zu den Allgemeinen Geschäftsbedingungen 
erhalten Sie unter www.oemus.com

Dieser Kurs wird unterstützt

Praxisstempel Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der 
OEMUS MEDIA AG erkenne ich an.

Anmeldeformular per Fax an

0341 48474-390
oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstr. 29
04229 Leipzig
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Unterschrift

E-Mail

implantate und sinus 
maxillaris

I Ein kombinierter Theorie- und Demonstrationskurs
für HNO-Ärzte, MKG-Chirurgen und Implantologen I

IKursreihe 2012 I

neu!

I Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin I
I Priv.-Doz. Dr. Dr.  Steffen G. Köhler/Berlin I 

Implantate und Sinus maxillaris – HNO
(Theorie und praktische Demonstration)
I Anatomie der Kieferhöhle
I Die periimplantologischen endoskopischen Wege zum

Cavum maxillae
a supraturbinal
b infraturbinal
c prälacrimal oder vordere Fontanelle mit intracavitären 

Operationsschritten
d Abtragen von Zysten
e Reposition von Blow-out-Frakturen
f Aufrichten von Mittelgesichtsfrakturen

I Interdisziplinäre anatomische Demonstration
I Instrumentenkunde

Implantate und Sinus maxillaris – Implantologie
(Theorie und praktische Demonstration)
I Bedeutung der Kieferhöhle aus zahnärztlicher Sicht 
I Möglichkeiten der zahnärztlichen Diagnostik im Grenz-

bereich zur HNO
I Zahnärztliche Chirurgie an Alveolarfortsatz und Kieferhöhle 
I Der Sinuslift und Knochenaufbau am Kieferhöhlenboden 

(div. Techniken)
I Komplikationen bei Eingriffen im Bereich der Kieferhöhle

Hinweis: Jeder Kursteilnehmer erhält die DVD „Implantate und Sinus ma-
xillaris“, auf der alle Behandlungsschritte am Modell bzw. Patienten noch
einmal Step-by-Step gezeigt und ausführlich kommentiert werden. 

Für die Kursreihe „implantate und sinus maxillaris“ melde ich folgende Personen verbindlich an: 

                                                                                                                                                                                                       

Name, Vorname                    

q 01.06.2012 I Rostock-Warnemünde q 07.09.2012 I Leipzig q 02.11.2012 I Essen q 30.11.2012 I Baden-Baden

q Bitte senden Sie mir das Programm zum Hauptkongress

NORD OST WEST SÜD

4 Fortbildungs-
punkte

HAUPTKONGRESS

Programm
Kursreihe 2012
„implantate und 
sinus maxillaris“

QR-Code einfach 
mit dem Smartphone 
scannen (z. B. mithilfe 
des Readers i-nigma) 
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®     ZWP Zahnarzt Wirtschaft Praxis              10-mal               70,00 €*
®     ZWL Zahntechnik Wirtschaft Labor             6-mal                 36,00 €*
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