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_In der Zeit vor Etablierung der akademischen Medizin führte der Bader oder Wundarzt mit handwerk-
licher Ausbildung  alle zur damaligen Zeit machbaren Operationen durch. In diesen europäischen Ursprün-
gen der operativen Medizin fanden chirurgische Eingriffe öffentlich auf Marktplätzen und Jahrmärkten
statt. 

Heute, einige hundert Jahre später, haben wir chirurgisch tätigen Ärzte erfreulicherweise eine große kli-
nische, technische und wissenschaftliche Evolution durchlaufen. Das öffentliche Interesse an der Chirur-
gie und im Besonderen an der Gesichtschirurgie ist nach wie vor ungebrochen. Die heutigen – nunmehr 
medialen Marktplätze – sind gewachsen. Sie haben eine immense wirtschaftliche Dimension und gesell-
schaftliche Bedeutung als Kommunikationsplattform gewonnen. Die klassischen Medien verlieren dem
Zeitgeist folgend vermehrt an Bedeutung. Medizinische Boulevardprogramme zeigen im Fernsehen, in 
Medizinportalen und bisweilen auch in virtuell entstandenen Parallelwelten im Internet exponentiell stei-
gende Zuwachsraten. In diesen Foren erfolgt neben einer Anregung und Beflügelung der Phantasie auch 
eine intensive intellektuelle Auseinandersetzung mit unseren einzelnen Fachdisziplinen und so mit der 
realen Welt. 

Dieser Tatsache müssen wir in unserem chirurgischen Denken und Handeln Rechnung tragen.
In der ästhetischen Gesichtschirurgie bewegen wir uns in einem Tätigkeitsfeld mit starker sozialer und

fachlicher Exposition. Neben einer tadellosen Arbeitsethik und modernster fachlicher Kompetenz für un-
sere Patienten sind wir auch für eine fundierte Ausbildung unseres Nachwuchses verantwortlich. Techni-
sche Innovationen sollten auch  zu immer perfekteren operativen Ergebnissen beitragen.  

Eine Exzellenzinitiative der beteiligten Fachdisziplinen für eine Ausbildung zum spezialisierten Gesichts-
chirurgen wird jedoch durch den ständig wachsenden Rationalisierungs- und Wirtschaftlichkeitsdruck 
immer schwieriger zu realisieren sein. Erschwerend kommt hinzu, dass der mündige und aufgeklärte 
Patient im Brennpunkt modernster multimedialer Schauplätze sich umfassend informiert glaubt. Darauf 
können auch die deutlich gestiegenen Ansprüche und Vorstellungen der Patienten zurückgeführt werden.  

Eine Konsequenz daraus ist, dass eine moderne Ausbildung kostenadäquat und logistisch nur noch in
qualifizierten Zentren erfolgen sollte. Zeitlich und lokal begrenzte Einzellösungen sind nicht sinnvoll und
selbstlimitierend. Vielversprechender ist es, bereits bestehende, länderübergreifende Strukturen zu nutzen. 
Die einzelnen medizinischen Fachgesellschaften haben sich auf europäischer Ebene unter dem Dach der 
European Union of Medical Specialists (UEMS) organisiert. In der plastischen Chirurgie sorgt das European
Board of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery (EBOPRAS) für eine Standardisierung der Ausbildung.
Für die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde agiert entsprechend die International Federation of Oto-Rhino-
Laryngological Societies (IFOS) und für die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie das European Board of
Oro-Maxillo-Facial Surgery (EBOMFS).

Durch selektive Akkreditierung von zumeist universitären Zentren wird eine Vereinheitlichung und
Qualitätssicherung beispielsweise in der plastischen Chirurgie mittels einer alljährlich durchgeführten
europäischen Prüfung geschaffen. Der jährlich in wechselnden europäischen Städten stattfindende „Eu-
ropean Course in Plastic Surgery“ erarbeitet beispielsweise das Grundgerüst im Sinne einer Akademie auf
hohem Niveau. Dieses Jahr findet der Kurs im November in Aachen statt. Die Akzeptanz eines vergleich-
baren europäischen Standards in der Aus- und Weiterbildung kann in erweiterter Form gemeinsam mit
den Kollegen der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zur Opti-
mierung der Ausbildung in der ästhetischen plastischen Gesichtschirurgie führen. Diese Symbiose der 
einzelnen Fachgesellschaften in Lehre und Forschung kommt unserem medienwirksam exponierten Be-
rufszweig und in noch viel größerer Bedeutung unserem Patienten zugute; denn Big Brother is watching
you!

Ästhetik im Gesichtsbereich –
öffentlicher Marktplatz der
Kompetenz

Univ.-Prof. Dr. Dr.med. 

Prof. h.c. mult. Norbert Pallua
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_Bedeutung des Alterungsprozesses

Jeder will alt werden, keiner will jedoch alt sein;
eine Forderung, mit der sich die moderne Medizin zu-
nehmend auseinandersetzt, um die Lebensqualität
alternder Menschen zu steigern, wozu heute mehr
denn je attraktives Aussehen, Fitness, sexuelle Aus-
strahlung und Aktivität gehören. 

Heute sind immerhin 20 Prozent der Bevölkerung
über 60 Jahre und sechs Prozent der Bevölkerung
über 80 Jahre; in 50 Jahren wird sich der Anteil ver-
doppelt haben.

Mit dieser Zunahme der Lebenserwartung wer-
den auch die Altersveränderungen und Alterser-
scheinungen immer offensichtlicher. Der natürliche
Alterungsprozess führt häufig dazu, dass die geis-
tige Vitalität nicht mehr mit der körperlichen At-
traktivität übereinstimmt und der Wunsch nach 
Veränderungen des äußeren Erscheinungsbildes
deutlich wird. Ein möglicher Ausweg bietet dann 
die ästhetisch-plastische Chirurgie.

Sie zielt darauf ab, durch Verbesserung des äuße-
ren Erscheinungsbildes das Selbstvertrauen zu stär-
ken und die Selbstsicherheit zu festigen, um eine
bessere Anpassung an das Leben im Alter zu erzielen,
wenn sich Körperbild und Vitalität im familiären, be-
ruflichen und sozialen Umfeld nicht den gewünsch-
ten Anforderungen entsprechen. 

_Altersveränderungen der Haut

Die Altersveränderungen der Haut sind haupt-
sächlich Ausdruck der allgemeinen Degeneration
des Bindegewebes. Der Papillarkörper atrophiert, die
Anzahl der immunkompetenten Langerhans’schen
Zellen sowie der Fibroblasten und auch der Kapilla-
ren nimmt ab. Im Mittelpunkt der Hautalterung ste-
hen die Veränderungen des kutanen Bindegewe-
bes.22, 32 In sonnenlichtexponierten Hautregionen

des Gesichtes kommt es zur Zunahme elastischer,
unregelmäßig geschlängelter Fasern, die im Extrem-
bild der solaren Elastose durch Ablagerung amor-
pher Massen eines elastischen Materials gekenn-
zeichnet ist, welche weitgehend die kollagenen Fa-
sern ersetzt. Es handelt sich dabei um das Resultat
einer zunehmend gestörten Funktion der Fibroblas-
ten, die nicht mehr in der Lage sind, „normale“ elas-
tische und kollagene Fasern zu bilden. Kollagene
stellen den überwiegenden Anteil der normalen
menschlichen Dermis dar, wobei ein Verhältnis von
Typ I- zu Typ III-Kollagen von 6:1 beschrieben wird.22

Mit zunehmendem Alter verschiebt sich dieses Ver-
hältnis mit Zunahme des Kollagen-Typs III als Folge 
einer Abnahme der Typ I-Kollagensynthese. Die
Wasserbindungskapazität und die seborrhoische
Drüsenaktivität verringern sich mit zunehmendem
Alter und die Haut wird trockener und verliert an
Elastizität.22

Die verringerte Elastizität der elastischen Netze
verzögert die Rückstellbewegung von Hautfalten als
Folge von Veränderungen der Bindegewebsgrund-
substanz. Durch Änderung der Menge und der che-
mischen Beschaffenheit (Aminosäuren, Zucker, Nat-
riumsalze, Harnstoff) der Bindegewebsgrundsubs-
tanz verarmt diese an Flüssigkeit, der Hautturgor
nimmt ab. Durch Schwund des Fettgewebes aus dem
subkutanen Fettpolster wird die Haut schlaffer.22, 32

Im Mittelpunkt der Hautalterung steht also die Ver-
änderung des kutanen Bindegewebes.55–56

Gefördert werden diese Altersveränderungen
einerseits sowohl durch Sonnenlichtexposition (ex-
trinsic oder photo aging) und andererseits durch
hormonelle Faktoren (intrinsic aging) und Fehl-
ernährung. Mit zunehmendem Alter verringert sich
die Anzahl und Größe der Zellschichten im Stratum
spinosum und Stratum granulosum ständig. Bereits
ab dem 30. Lebensjahr verringern sich alle Lagen der
Epidermis. Infolge der Abnahme des Protoplasma-

Die Abbildungen 1–10 stammen aus

„Ästhetische Chirurgie“

Herausgeber: J. F. Hönig, 

Steinkopff-Verlag, 2000
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saumes rücken die einzelnen Zellkerne näher anein-
ander, ohne dass jedoch eine Zelldegeneration in den
Zellen eintritt. Zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr
tritt die Veränderung deutlicher zutage. Die Papillen
sind zunehmend reduziert. Die Kollagenfasern der
Dermis sind gedehnt, liegen parallel zur Oberfläche
und sind durch kleine Vakuolen getrennt. Bereits
vom 50. Lebensjahr an verändert sich die subkutane
Blutzufuhr. Die Trennung zwischen Haut und Sub-
kutis wird schärfer. Die Haut senkt sich infolge ihres
Gewichtes und schiebt sich über die lockere Fett-
schicht. Damit kommt es dann zu den typischen 
Altersveränderungen im gesamten Körperbe-
reich.6, 22, 32

_Altersveränderungen des 
Körperstammes

Der altersbedingte Gewebselastizitätsverlust in
Kombination mit einsetzender Muskelatrophie und
vermehrten Fettansammlungen in bestimmten Kör-
perregionen führt bei älteren Patienten zur Verän-
derung der Körpersilhouette, die vornehmlich im
Abdomen-, Hüft und Gesäßbereich in Erscheinun-
gen treten. Durch Erschlaffung der Haut und Mus-
kelgewebe in Kombination mit vermehrter Fettan-
sammlung kommt es in einigen Körperpartien zum
Verstreichen der Taille, Deszensus der weiblichen
Brust, des Gesäßes, der Hüften und Oberschenkel mit
vertikalem und horizontalem Gewebsüberschuss so-
wie vermehrter Faltenbildung. Besonders in der obe-
ren Partie der unteren Extremitäten können die ver-
mehrten Fettanreicherungen zu Konturdeformitä-
ten führen, die sich bis zu den Knien erstrecken und 
zur Ausbildung suprapatellarer Faltenbildungen
und Fettanreicherungen führen, die vornehmlich die
Innenseite des Knies betreffen und kosmetisch das
äußere Erscheinungsbild erheblich beeinträchti-
gen.55–57

Verstärkt werden die allgemeinen Altersverän-
derungen der Körpersilhouette durch forcierte 
Gewichtsreduktionen bei Adipositas per magna, 
die dann mit ausgeprägten Hautüberschüssen im

Stamm- und Extremitätenbereich einhergehen und
Anlass zu einer chirurgischen Korrekturoperation im
Sinne einer Torsoplastik, das auch als Bodylift be-
zeichnet wird, geben (Abb. 1a–b).31, 33, 34, 55–57 Dabei
werden Dremolipektomien am Körperstamm und
Extremitäten zur Straffung und Konturierung des
Körpers durchgeführt.55–57 Dies fördert bei den al-
ternden Patienten die gesellschaftliche Resoziali-
sierung mit einem gestärkten Selbstbewusstsein und
einer gefestigten Selbstsicherheit.

_Operative Behandlungen der Alters-
veränderungen des Körperstammes 

Die altersbedingte vertikale sowie horizontale
Gewebserschlaffung im Bereich des Körperstam-
mes, unterer und oberer Extremität lassen sich in 
der Regel durch eine kombinierte Oberarm-, Abdo-
mino- und Oberschenkel- sowie  Gesäßplastik ein-
zeitig korrigieren.55–57

Über eine zirkuläre Inzision , die sich oberhalb der
Schambehaarung entlang der Beckenkammschau-
fel nach dorsal über das Sakrum erstreckt und je
nach Indikation durch vertikale Inzisionen entlang
des Tuberkulum pubis bis zur inneren Glutealfalte
die Medialseite der Oberschenkel mit einbeziehend
reicht, werden sowohl im Hypogastrium als auch
Gesäß- und Oberschenkelbereich Gewebsresektio-
nen bis zu 30cm  Breite erforderlich, um die alters-
veränderte Körpersilhouette in Kombination mit 
einer aspirativen Lipektomie neu zu formen, das 
erschlaffte Gewebe zu straffen und spannungsfrei 

Abb. 2a_Schematische Darstellung

der Bodylift-Plastik: Ventralansicht.

Die rote Linie markiert die spätere

Naht, die durch die Bikinihose 

(weiß eingezeichnet) verdeckt wer-

den kann, während die blauen Linien

die kaudalen bzw. kranialen Inzisio-

nen kennzeichnen. Der schraffierte

Hautbereich stellt den zu resezieren-

den Hautanteil dar. Durch Untermi-

nierung der Haut bis zu den Knien

und nach kranial bis zu den Rippen-

bögen lässt sich der entstandene De-

fekt spannungsfrei wieder schließen

und dabei gleichzeitig eine Straffung

des Gewebes sowohl im Abdominal

als auch in Hüft-, Oberschenkel- und

Gesäßbereich wirkungsvoll erzielen.

Abb. 2b_Schematische Darstellung

der Bodylift-Plastik: Dorsalansicht.

Abb. 3_Schematische Darstellung

der Bodylift-Plastik: Ventralansicht

nach Hautresektion und Wundver-

schluss. Durch großzügige zirkuläre

Resektion von Gewebe mit anschlie-

ßender Weichgewebsmobilisation 

im Oberschenkel-, Hüft-, Gesäß- 

und Abdomenbereich wird nicht nur

eine deutliche Nivellierung der Ge-

webefalten erzielt, sondern damit

auch die Körpersilhouette signifikant

verbessert.

Abb. 1a

Abb. 2a Abb. 2b Abb. 3

Abb. 1b
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zu verankern.57 Dabei werden in der Regel kosme-
tisch nicht störende Narbenverläufe individuell so
angelegt, dass sie durch die Bikinihosen verdeckt 
werden (Abb. 2a–b, 3). 

Durch das bessere anatomische Verständnis des
Fasciensystems im Epi- und Hypogastriums sowie
im unteren Extremitätenbereich und den dadurch
bedingten Fortschritt des Bodylifts konnten die
postoperativen Ergebnisse deutlich verbessert und
die der Komplikationsrate reduziert werden, sodass
sich diese operativen Verfahren als sehr effektiv und
lang anhaltend bei relativem geringen Operations-
risiko erwiesen haben.56, 57

_Altersveränderungen der 
weiblichen Brust

Bei jungen Patientinnen ist in der Regel die Brust
zwischen dem zweiten und sechsten Intercostal-
raum lokalisiert. Die Brustwarze befindet sich ge-
ringgradig unterhalb der Brustmitte (Abb. 4).32

Mit zunehmendem Alter stellt sich eine Mam-
moptose (sog. „Hängebrust“) ein, die sich prinzipiell
durch zwei Mechanismen erklären lassen und zur
Formveränderung der Brust führen. Sie bedürfen je
nach Ausprägungsgrad unterschiedliche therapeu-
tische Ansätze. Man unterscheidet die glanduläre
und die kutane Ptose der Brust. Die glanduläre Ptose
hat ihre Ursache in der Veränderung des Drüsen-
volumens durch Drüsenatrophie im Alter. Bei zu-
nehmendem Alter gesellt sich die kutane Mammo-
ptose als Folge des allgemeinen Gewebselastizitäts-
verlustes hinzu und verstärkt das Bild der Hänge-
brust, die eine Streckenvergrößerung zwischen
Brustansatz und Brustwarzenvorhof zur Folge hat. 

_Operative Behandlung der alternden
Brust (Mammoptose)

Bei der milden Form der glandulären Mammo-
ptose läßt sich eine Konturverbesserung durch Haut-

straffung erzielen. Ausgedehnten Gewebselasti-
zitätsverlustes mit zusätzlicher kutanen Mammo-
ptosen bedürfen spezieller glandulärer- und Dermo-
pexieplastiken. 

In Abhängigkeit der Position der Brustwarze kann
eine Korrektur der senilen Brust ergänzend durch
Augmentation mit Brustimplantaten unterschied-
licher Größen erfolgen, gegebenenfalls auch in
Kombination mit Elevation des Brustwarzenvorhof-
komplexes (NAC) nach superiorer Deepithelisierung
des Areolengewebes und anschließender Neoposi-
tion des NAC. Das redundante inferiore Gewebe wird
excidiert und plissiert, um eine ästhetisch anspre-
chende Brust zu formen. 

Bei Brustwarzenlokalisationen um mehr als 7cm
unterhalb der Inframammarlinie, wird eine Straf-
fung der Brust, das heißt, eine Mammareduktions-
plastik der Brust mit einem inferioren Gewebsstiel,
oder auch eine vertikale Mammareduktionsplastik
nach dem Verfahren von Lasusse und Lejour in Er-
wägung gezogen.48, 51

Ziel aller bekannten Mammareduktionsplastiken
ist die Resektion von überschüssigem Gewebe so-
wie die Rekonstruktion der Brustform bei gleichzei-
tiger Reposition des NAC unter Erhalt einer dreidi-
mensionalen Gefäßversorgung des NAC-Komplexes 
(Abb. 5–7).10, 14, 18, 21, 23, 27–30, 43, 44, 46, 47, 62, 68, 72, 73, 76, 80 Unter-
schiede zwischen den bekannten Methoden beste-
hen postoperativ lediglich hinsichtlich der Narben-
länge und der Neokonfiguration der Brust, die für
viele Patientinnen eine entscheidende Bedeutung
einnimmt.8, 15

Allerdings haben in Übereinstimmung mit ande-
ren Arbeiten eigene Untersuchung gezeigt, dass die
inframammäre Narbenbildung bei den Patienten
nicht als überdurchschnittlich störend empfunden
wurde; vielmehr steht für die meisten Patienten die
postoperative Form und eine niedrige Komplika-
tionsrate im Vordergrund.15, 36

Deshalb sollte bei diesen Reduktionsverfahren,
die die Straffung der alternden Brust zum Ziele haben, 

Abb. 4_Schematische Darstellung

des Altersdeszensus der Brust. 

Bereits im 2. Dezennium ist eine

mehr oder minder deutliche Ptose

der Brust zu erkennen, die sich mit

zunehmendem Alter verstärkt und ab

6. Dezennium signifikant wird.
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die Dermis im Bereich des inferioren dermo-glan-
dulären Transpositionsflaps belassen werden10, 14,

18, 21, 23, 27–30, 43, 44, 46, 47, 59, 62, 68, 72, 73, 76, 80, um sowohl die 
Möglichkeit der freien Granulation im Falle von
Nekrosen im Bereich der T-Junction als auch die 
Option der freien Hauttransplantation nutzen zu
können, um diese Defekte kosmetisch befriedigend
zu therapieren.28 Darüber hinaus besteht bei älteren
Patienten im Falle einer Nekrose des NACs bei einem
relativ guten Transplantationsbett weiterhin die
Möglichkeit einer freien NAC-Transplantation. Und
zusätzlich schützt der Dermisflap die darunterliegen-
den venösen Strukturen, sodass Traktionsverletzun-
gen oder gar Avulsionen vermieden werden können
und damit der Wundheilungsprozess ungestört statt-
finden kann, was besonders im höheren Alter der Pa-
tienten eine bedeutsame Rolle spielt.8, 15

Modifizierte Endo-Dermo-Brassière-Mammare-
duktionsplastik stellen deshalb bei älteren Patienten
mit Durchblutungstörungen ein relativ sicheres Ver-
fahren bei langfristig guter Neokonfiguration der
Brust dar.47, 36 Im Gegensatz zu anderen bekannten
inferior-pedicle-Transpositionsflaps10, 14, 18, 21, 23,

27–30, 43, 44, 46, 47, 62, 68, 72, 73, 76, 80 bietet diese Technik den Vor-
teil, die partiell resezierte Brustdrüse anatomisch
gerecht neu zu konfigurieren und zusätzlich im
Sinne eines Endo-Brassière an der Brustwand zu 
pexieren.36 Trotz vieler anderer bekannter Techniken
wie auch Verfahren der vertikalen Mammareduk-
tionsplastik nach Lassus48 oder auch Lejour51, deren
Indikation bei moderater Mammahypertrophie zu
sehen ist, ist die modifizierte Endo-Dermo-Brassi-
ère-Technik ein Verfahren mit guten kosmetischen
Resultaten und geringer Komplikationsrate im Se-
nium. 

_Altersveränderungen des Gesichtes

Die Erschlaffung der Gesichtshaut und die zu-
nehmende Faltenbildung sind die auffälligsten äu-
ßerlichsten Merkmale des Alterns.4, 12, 22, 24–26, 32–35, 37

Während beim jugendlichen Gesicht noch eine ba-
lancierte Relation der Gewebe des Gesichtes existiert,

kommt es mit zunehmendem Alter zu einer Imba-
lance zwischen Knochen, Muskel, Fett und Haut so-
wie zur Volumenreduktion des gesamten Skeletts.22

Muskelmasse und Elastizität verringern sich, ebenso
nehmen die Elastizität und Dicke der Haut ab, wäh-
rend es in anderen Bezirken des Gesichtes zu einer
Zunahme des subkutanen (Unterhaut) Gewebes in
Form von Fett kommt und in anderen Bereichen eine
Fettreduktion beobachtet wird.22 Diese zunehmen-
den Veränderungen führen zu einem progressiven
Herabsinken der Weichgewebe, das in bindegewe-
bearmen Regionen besonders auffällig wird. Der
Ausprägungsgrad ist abhängig von der Rasse, den
genetischen Faktoren sowie den internen (Hor-
mon-, Vitamin- und Enzymhaushalt etc.) und exter-
nen (Ernährung, Sonnenexpostion etc.) Faktoren
und stellt sich bei einigen individuell unterschied-
lichen Patienten früher als bei anderen ein.

Mit zunehmendem Alter kommt es zu spezifi-
schen anatomischen Veränderungen, die vor allem
im Gesicht deutlich werden. Bereits um das 25. Le-
bensjahr ist ein Deszensus der lateralen Augen-
brauenanteile nachzuweisen.11, 22, 32, 39 Sind die Au-
genbrauen im Adoleszententum noch oberhalb der
Margo supraorbitalis lokalisiert, so verändert sich
die Position bei einem 50-Jährigen bereits um einige
Millimeter und ist bei einem 70-Jährigen deutlich
unterhalb der Margo supraorbitalis positioniert.22, 32

Der Deszensus des lateralen Augenbrauenanteils
lässt das Auge schmaler erscheinen und führt, be-
dingt durch eine Dermatochalasis, in Kombination
mit einer zunehmenden Erschlaffung des Septum
orbitalis, zur Fettherniation und Ausbildung von
palpebralen Falten.5, 11, 26 Die Margo infraorbitalis
zeichnet sich deutlicher durch einen progressiven
Deszensus der infraorbitalen Weichgewebe – be-
sonders des Wangenfettgewebes – ab, wodurch 
zusätzlich die Nasolabialfalte prominenter er-
scheint.5, 7, 11, 22, 24–26 Nicht nur die frontoorbitalen
Gesichtspartien weisen diese typischen Altersver-
änderungen auf, sondern auch die Nasenspitze
unterliegt einem Deszensus, wobei es im Laufe der
Zeit zu einer Separation zwischen den Nasenflü-

Abb. 5_Schematische Darstellung

der glandulären Resektionsanteile

zur Korrektur des Altersdeszensus

der Brust unter Erhalt der sensiblen

Versorgung des Brustwarzen-

Areolen-Komplexes.

Abb. 6_Schematische Illustration

der Fixation des vertikalen Brücken-

lappens nach Definition der endgülti-

gen Lokalisation des Brustwarzen-

Areolen-Komplexes.

Abb. 7_Schematische Darstellung

der Neokonfiguration der Brust und

der intrakutanen Naht.
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gelknorpeln kommt, mit konsekutiver Vergröße-
rung und Verlängerung der Nase und Abflachung
des Nasolabialwinkels.22 Neben der Mittelgesichts-
weichteilptose, die mit zunehmendem Alter durch
Absinken entlang der osteokutanen Ligamente (Re-
tinaculum masseterico-mandibulare, Retinaculum
zygomatico-cutaneum, Retinacula mandibulo-cu-
taneum) zu den sogenannten Hängewangen und
Verstreichen der Unterkieferbasiskontur führt, er-
fährt auch das Kinn eine Ptose, die sich durch Ver-
änderung des zerviko-mandibulären Winkels aus-
zeichnet.5, 12, 19, 58, 75 Diese ptotischen Veränderungen
des Zervikalbereiches resultieren aus dem Deszen-
sus der Weichgewebe des Mittelgesichtes. Der all-
gemeine Deszensus der Weichgewebe des Mittel-
gesichtes führt zur Kaudo-Ventralverlagerung 
des Platysmas und zum Verlust der Tonisierung 
des Muskels und gleichzeitigem Verstreichen des
zerviko-mandibulären Winkels sowie zur progres-
siven Prominenz von sogenannten Platysmabän-
dern und Separation der Muskeln zueinander im
zervikalen Bereich bis hin zur Ausbildung eines 
Doppelkinns durch zusätzliche subplatysmale Fett-
einlagerung und Ptose der Glandula submandibu-
laris (Abb. 8).12, 19, 20, 24, 58

Der Kehlkopf verändert ebenso seine Position. Ist
er im jugendlichen Alter noch in Höhe des 4. Zervi-
kalwirbels lokalisiert, so findet er sich bei einem 
70-Jährigen zwischen dem 5. und 6. Halswirbelkör-
per. Dadurch erscheint der Larynx im Alter zuneh-
mend prominenter.2,22

Staffelt man die Altersveränderungen des Ge-
sichtes, so lässt sich bereits im 3. Dezennium ein
deutlicher Deszensus der Augenbrauen erkennen,
der zur Stauchung des Oberlides und damit zur Der-
matochalasis führt, bei gleichzeitig markanter wer-
denden Nasolabialfalten.11, 22, 26, 39

_Operative Behandlung der 
Altersveränderungen des Gesichtes

Die chirurgische Behandlung von Falten des 
Gesichtes, nachfolgend Rhytidektomie oder auch
Facelift genannt, hat in den letzten fünf Jahren
nachhaltige Veränderungen erfahren, die in erster
Linie aus dem besseren Verständnis des superficialen
muskulo-aponeurotischen Systems (SMAS) und der
ligamentären Strukturen des Gesichtes resultie-
ren.5–7, 12, 20, 24, 64

Die Rhytidektomie entwickelte sich ursprünglich
aus einer einfachen, limitierten Unterminierung der
zervikalen Haut zu einer komplexeren, extensiven
Unterminierung nicht nur der Haut, sondern auch
tiefer gelegener fazialer Strukturen, wie SMAS,
Wangenfettkörper, Muskeln und Faszien mit Bil-
dung verschiedener Rotations- und Transpositions-
muskelfaszienlappen, die die moderne Chirurgie 
des Faceliftings darstellen.5, 7, 11, 25, 37, 38, 45, 58, 65, 79, 82, 83

_Facelift 

Bei Patienten um die 60 Jahre und darüber hinaus
mit ausgeprägtem Gewebselastizitätsverlust, deut-
lich ausgeprägten Hängewangen infolge Ptose der
Gewebe einschließlich des Platysmas, Stirn und Au-
genbrauen empfiehlt sich ein pancerviko-faciales
Facelifting, welches ein Stirn- und Augenbrauenlift,
Ober- und Unterlidplastik, Liposuktion submandi-
bulär und submental, mediale zervikale Platysma-
plastik, gegebenenfalls eine autologe Genioplas-
tik und je nach Indikation SMAS-, Platysma- und 
Wangenfettrespositionsverfahren nebst Ober- und
Unterlidplastiken beinhaltet.32 Wegen des in der Re-
gel im Alter ausgeprägten Gewebselastizitätsverlus-
tes mit Gewebsüberschuss im Wangen- und Zervikal-
bereich bei älteren Patienten um das 6. Dezennium
empfehlen sich zur Behandlung der Altersverände-
rungen in der Regel SMAS-Platysma- und adjuvante
Facelift-Verfahren, um Gewebselastizitätsverlust,
Platysmaveränderungen, Ptose des Wangenfett-
pfropfes, Doppelkinnbildungen zu korrigieren sowie
Falten und die Nasolabialfalte zu nivellieren. Sie stel-
len Erfolg versprechende Möglichkeiten der Rejuve-
nation des alternden Gesichtes dar und können
durch adjuvant periorale Dermabrasio und/oder 
faziale Rejuvenation oder Refreshing mit Laser, 
chemischen Peeling, oder auch ein direktes/indi-
rektes Lippenlifting ergänzt werden.32

_Besonderheiten des Facelifts 

Ziel aller Facelift-Verfahren ist es, die Altersver-
änderungen zu reduzieren bei unauffälliger Narben-
lokalisation und gleichzeitigem Erhalt der natür-

Abb. 8_Darstellung der charakteris-

tischen Altersveränderungen. Mit 

zunehmendem Alter kommt es zum

Herabsinken von Gewebe zwischen

den einzelnen Ligamenten mit Aus-

bildung von Hängewangen, promi-

nenten Nasolabialfalten, akzentuier-

ter Margo orbitalis inferior, Derma-

tochalsis und einem Altersdeszensus

der Augenbraue.

Abb. 8
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lichen Haargrenze. Unterschiede der einzelnen 
Verfahren bestehen hinsichtlich der Präparation,
Mobilisation und Transposition des SMAS-Pla-
tysma-Komplexes4, 5, 11, 24–26, 63–65, 79, wobei von vielen
Autoren bei Patienten um die 50 Jahre mit wenigen
Ausnahmen die extendierten Sub-SMAS-Verfah-
ren5, 7, 25, 49, 58 bis hin zum Composite Facelift26 und
subperiostalem Facelift37, 69 befürwortet werden und
lediglich die Indikation des reinen subkutanen Face-
lifts mit gegebenenfalls Imbrikation des Platysmas
und des SMAS im fazialen Bereich bei jungen Pa-
tienten um die dritte Lebensdekade gesehen
wird.74, 82, 83 Der Grund für die extendierte Mobilisa-
tion und Transposition des SMAS-Platysma-Kom-
plexes bei älteren Patienten liegt in der Tatsache der
besseren Behandlungsmöglichkeit, die durch den
Alterungsprozess hervorgerufene Gewebsverlage-
rung einschließlich des Wangenfettkörpers anato-
misch gerecht zu reponieren und zu fixieren, wobei
besondere Aufmerksamkeit der Nivellierung der Na-
solabialfalte und Durchblutung der Gewebe, die im
Alter deutlich eingeschränkt ist, gilt.5, 6, 11, 25, 58, 65, 83

In der jüngsten Vergangenheit belegten anato-
mische Studien den engen Zusammenhang des
SMAS zu den mimischen Muskulaturen7, dem Wan-
genfett5, 7, 25, 65 und den unterschiedlichen kutanen
und osteokutanen Ligamenten20, die in der Therapie
der Altersveränderungen des Gesichtes große Be-
deutung erlangen und zu neuen operativen Kon-
zepten der Rhytidektomie, insbesondere der Naso-
labialfalte, führten.7, 38, 65

Galt vor 20 Jahren das solitäre, einschichtige,
subkutane Facelift-Verfahren als das universale
Standardverfahren der Wahl,4, 74 so neigen heute
häufiger Gesichtschirurgen dazu, die chirurgisch-
therapeutischen Möglichkeiten an den individuel-
len Bedürfnissen des Patienten zu orientieren11,
allerdings unter spezieller Betrachtung besonderer
anatomischer Regionen, die zum Teil unterschied-
licher chirurgischer Maßnahmen bedürfen, wobei
sich im Allgemeinen das mehrschichtige gegen-
über dem solitären subkutanen Sub-SMAS-Verfah-
ren etabliert hat.5, 7, 24–26, 65, 83

Ziel dieser operativen Verfahren ist es, die einzel-
nen Gewebeschichten in unterschiedlichen Vekto-
ren individuell und anatomisch gerecht zu reponie-
ren und zu fixieren (Abb. 9). Dabei ist es erforderlich,
die Retinacula zu identifizieren und mit in das ope-
rative Konzept einzubeziehen.5, 6, 11, 20, 26, 45, 49, 65, 82, 83

Basierend auf eigenen Ergebnissen und im Ver-
gleich zur Literatur3, 4 kann unter sorgfältiger Beach-
tung der anatomischen zervikalen und fazialen
Strukturen die limitierte Sub-SMAS-Dissektion als
ein relativ sicheres und blutungsarmes Verfahren in
geübten Händen eingestuft werden, das die Nivellie-
rung der Nasolabialfalte nach Dissektion des SMAS
von dem M. zygomaticus major und der oberen Lippe
ermöglicht und eine sichere postoperative Durch-
blutung der fazialen Gewebe sicherstellt. Allerdings
besteht bei der Sub-SMAS-Dissektion für den Un-
geübten ein nicht zu unterschätzendes Risiko, im
Wangenbereich die Orientierung wegen der engen
anatomischen Beziehung zwischen SMAS, Retina-
cula und mimischer Muskulatur zu verlieren, Ge-
fäße und die feinen motorischen Nerven zu schädi-
gen und eine permanente Paralyse zu provozie-
ren.3, 4, 7, 26, 45, 50, 58, 83 Die Ergebnisse eigener Untersu-
chungen bestätigen aber auch die Beobachtungen
anderer Autoren3, 4, 7, 24, 45, die bei mehrschichtigen,
das heißt Sub-SMAS-Dissektionen, im Vergleich zum
solitären subkutanen Facelift eine erhöhte postope-
rative Schwellungsrate beschreiben, die besonders
bei Composite-Rhytidektomieverfahren auftreten.
Verständlicherweise ist bei den Sub-SMAS-Dissek-
tionsverfahren mit einer höheren Rate der motori-
schen Nervenläsion im Gegensatz zum reinen sub-
kutanen Facelift zu rechnen,3, 4 da die Nervus facialis-
Äste unterhalb des SMAS-Platysma-Komplexes ver-
laufen. Motorische Nervenläsionen werden bei den
Sub-SMAS-Dissektionen im Mittel mit einer In-
zidenzrate von 0,7 Prozent (von 0,2 bis 2,6 Prozent
reichend) in der Literatur angegeben, wobei am häu-
figsten der Ramus temporalis neben dem Ramus
buccalis betroffen ist.3

Anfang der 1990er-Jahre wurden die klassischen
Facelift-Operationen durch minimalinvasive Tech-

Abb. 9a_Schematische Darstellung

der operativen Korrektur der Alters-

veränderungen des Gesichts durch

ein pancerviko-faciales Facelifting,

welches ein Stirn- und Augenbrauen-

lift, Ober- und Unterlidplastik, Lipo-

suktion submandibulär und submen-

tal, mediale zervikale Platymaplastik,

und ein SMAS-, Platysma- und Wan-

genfettrespositionsverfahren (siehe

Naht vor dem Ohr und unterhalb des

Jochbogens mit entsprechenden

Vektorrichtungen der Gewebsverla-

gerungen [Pfeile] unter der Haut),

(siehe Abb. 9b und 9c) nebst Ober-

und Unterlidplastiken beinhaltet. 

Dadurch lässt sich die Nasolabialfalte

nivellieren und die Unterkieferbasis 

akzentuieren.
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niken, wie zum Beispiel die video-assistierten endos-
kopischen Facelift-Verfahren (VEF) mit starren Endo-
skopen, ergänzt.9, 13, 42, 70 Zunächst beschränkten sich
die VEF-Techniken nur auf die Stirn.9, 13, 41, 42, 70 Erst
durch die Einführung des flexiblen Endoskopes in die
ästhetisch-plastische Chirurgie wurden auch das
Mittelgesicht und die zervikalen Strukturen mitein-
bezogen und als Endo-pan-Facelift bezeichnet.39 Der
Vorteil des video-assistierten endoskopischen Face-
lifts liegt zum einen in der Vermeidung sichtbarer
prä- und postaurikulärer sowie bikoronarer Narben,
ohne die Notwendigkeit der Resektion von über-
schüssiger Haut.9, 13, 39, 41, 42, 70 Lediglich über eine circa
1,5cm lange Inzision im behaarten Kalottenbereich
wird Weichgewebe subperiostal beziehungsweise
subkutan unter video-endoskopischer Sicht bis in
die Mittelgesichtsregion gelöst, reponiert und fi-
xiert.9, 13, 39, 41, 42, 70 Damit verbunden ist zum anderen
eine deutliche Verringerung der Rekonvaleszenzzeit
durch deutliche Reduktion des postoperativen Hä-
matoms.39, 40, 70 Allerdings ist die Indikation für diese
Techniken deutlich eingeschränkt. In der Regel eig-
nen sie sich nur bei Patienten um die 30 Jahre, die
noch über eine elastische tonische Haut verfügen
und bei denen eine Hautresektion nach Weichteil-
reposition nicht erforderlich ist. Sie eignen sich
nicht als alleiniges Verfahren zur Behandlung aus-
geprägter Nasolabialfalten, da hier in der Regel zu-
sätzlich prä- und postaurikuläre Hautresektionen
erforderlich werden.39 Daher ist die Indikation für ein
video-endoskopisches Facelift sehr begrenzt39 und
im Senium, wenn überhaupt, nur bedingt zur Re-
position der Augenbrauen indiziert (Abb. 10). Ver-
gessen werden sollte auch nicht die Tatsache, dass
diese Techniken einige Übungen und Erfahrungen
voraussetzen und eine hohe Lernkurve besitzen, um
als ein sicheres Verfahren eingestuft werden zu
können.

_Schlussfolgerung

Der zeitliche Effekt der Rhytidektomie und Kör-
perkonturierung lässt sich am schwierigsten beurtei-
len, zumal der Alterungsprozess der Haut ein dyna-
mischer, fortlaufender Prozess ist, der von indivi-
duellen und äußeren Faktoren, wie zum Beispiel der
Dauer der postoperativen Sonnenexposition, Ernäh-
rungssituation, Hormon- und Vitaminhaushalt, um
nur einige Faktoren zu nennen, abhängt. Es ist des-
halb schwer einzuschätzen, wie lange es zum Bei-
spiel nach einer Facelift-Operation dauert, bis sich
wieder störende Falten und Konturveränderungen
entwickeln.

Das Resultat ästhetisch-plastischer Korrektur-
operationen altersbedingter Körperveränderungen
im Senium führt aber über Jahre anhaltend zur Ver-
besserung des äußeren Erscheinungsbildes, stärkt
das Selbstvertrauen und festigt die Selbstsicherheit,
um eine bessere Anpassung und Anforderung an das
Leben im Alter zu ermöglichen._

Eine Literaturliste ist beim Verlag erhältlich.

Abb. 10_Fiberendoskopisch und 

laserunterstützte Myotomie des 

M. corrugator supercilii. Über eine

endoskopische lagekontrollierte 

Laser-Sonde erfolgt die CO2-Laser-

Myotomie. Neben dem Ballon ist der

Laserstrahl (rot) dargestellt.

Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig

Ltd.Arzt Abt. Plastische und Ästhetische Chirurgie 
Paracelsus Klinik Hannover
Oertzeweg 24
30851 Hannover/Langenhagen
www.professor-hoenig.de

_Kontakt face

Abb. 10
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_Unfälle, Tumoren, Entzündungen und Fehlbildun-
gen sind die häufigsten Ursachen dafür, eine Rekons-
truktion von Teilen der Ohrmuschel oder einen voll-
ständigen Wiederaufbau der äußeren Ohren zu pla-
nen. Betrachtet man nur den Anteil der Fehlbildungen,
so sind 50 Prozent aller Fehlbildung des HNO-Fach-
gebietes im Bereich des Ohres zu suchen.1 Ursache ist
die sehr komplexe embryologische Entwicklung des
äußeren Ohres sowie des Mittel- und Innenohres. 
Dies bedingt, dass viele Fehlbildungen auch mit Hör-
minderungen oder Taubheit einhergehen können.
Eine ausführliche HNO-ärztliche Untersuchung ver-
bunden mit audiologischen Tests sind Standard vor
einer Therapieplanung.

Die Fehlbildungen des äußeren Ohres können nach
Weerda in geringgradig, mittelgradig und hochgradig
eingeteilt werden. Bei Dysplasien Grad I, zum Beispiel
in Form von abstehenden Ohren (Abb. 1 und 2), er-
fordert die Operation lediglich eine Form- und Stel-
lungsänderung der Ohrmuschel. 

Dysplasien II. Grades weisen noch Teile der norma-
len Ohrmuschel auf, hierzu gehören das Miniohr und
die Tassenohrdeformität Typ III nach Tanzer. 

Bei Dysplasien III. Grades fehlen Teile der Ohr-
muschel oder es besteht eine Atresie, in diesen Fällen
müssen Haut und Stützgewebe für eine neue Ohrmu-
schel trans- oder implantiert werden. Für die kom-
plette Rekonstruktion einer Ohrmuschel bei Dysplasie
Grad III bietet sich als Transplantat die Verwendung
von Rippenknorpel an. 

Dieser kann in ausreichender Menge, gut model-
lierbar als Stützgerüst verwendet, und aus mehreren
Teilen zur Form einer Ohrmuschel vernäht werden.
Allerdings erfordert die Entnahme von Rippenknor-
pel ein weiteres Operationsgebiet an der Thorax-
wand. 

Unter Verwendung von alloplastischem Material,
zum Beispiel MEDPOR® der Firma Porex Surgical, 
kann auf dieses zusätzliche thorakale Operations-
gebiet verzichtet werden. 

Abb. 1_Ohrstellung vor der 

Operation.

Abb. 2_Ohrstellung nach der 

Operation, Mustarde-Technik und

Cavumrotation.

face
3_2009

Die plastisch-ästhetische
Rekonstruktion der 
Ohrmuschel
Autoren _ Dr. med. Ulrich Kurze,  Prof. Dr. med. Dirk Eßer, Erfurt

Abb. 1 Abb. 2
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Abb. 3_MEDPOR® Ohrimplantate 

für das rechte oder linke Ohr 

(Copyright: Porex Surgical).

Abb. 4_Implantat aufgenäht mit

Drain.

Abb. 5_TPF-Lappens mit Arterie.

Abb. 6_Abdecken des TPF-Lappens

mit Vollhauttransplantat.
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_Geschichtliches

Schmieden hat erstmals 1908 zur Rekonstruk-
tion einer Ohrmuschel als Stützgerüst Rippenknorpel
verwendet. Neben diesem autologen Material wur-
den Stützgerüste aus Elfenbein (Joseph 1931), Hart-
gummi (Esser 1935), Silicon (Edgerton 1969), porö-
sem Polyethylen (Berghaus 1986) verwendet.1

Wir bevorzugen die Verwendung von porösem
Polyethylen (MEDPOR®). Aus zwei Einzelteilen, dem
Helixrand (helical rim) und der Ohrbasis (ear base 
extended), wird die gewünschte Ohrmuschel gefer-
tigt (Abb. 3). Die Teile werden entweder miteinander
vernäht (Reinisch2) oder verschweißt. Das Material
kann mit dem Skalpell gut bearbeitet werden, so-
dass Feinkorrekturen jederzeit möglich sind. Die 
Ohrmuschelgröße und die Projektion können so auf
den Patienten individuell abgestimmt werden.

_Die Operation

Wenn ein normales Ohr der Gegenseite vorhanden
ist, wird zunächst eine Schablone des gesunden Oh-
res angefertigt. Hiermit ist es nun möglich, zum einen
die richtige Größe der Ohrmuschel der kranken Seite
zu bestimmen und das Implantat formgerecht vor-
zubereiten. Zum anderen wird die Schablone zur 
Positionierung des Ohres auf der kranken Seite ver-
wendet, weil in vielen Fällen nur noch Reste der 
Ohrmuschel vorhanden sind. 

Der wichtigste Operationsschritt ist die Gewin-
nung eines temporoparietalen Faszienlappens (TPF-
Lappen), der die erste Bedeckung für das Implantat
bietet. Die besondere Haltbarkeit der Muskelfaszie 
ergibt sich aus der Versorgung mit der Temporalarte-
rie, die unbedingt mit präpariert werden muss (Abb. 4).

Das Implantat aus porösem Polyethylen (MED-
POR®) wird in der richtigen Position mit Fäden fixiert
und dann mit dem TPF-Lappen vollständig abgedeckt
(Abb. 5). Die äußere Hülle für das neue Ohr bilden Voll-
hauttransplantate der Haut aus der Leistenregion
und von retroaurikulär der gesunden Seite. Die Haut
des Gegenohres hat dasselbe Hautcolorit und wird
deshalb auf die Ohrmuschelvorderfläche der neuen
Ohrmuschel transplantiert, die Haut der Leiste in den
retroaurikulären Sulkus genäht (Abb. 6).

_Fallbericht

Eine 24-jährige Frau  stellte sich mit dem Wunsch
nach einer normalen Ohrmuschel in unserer Sprech-
stunde vor (Abb. 7 und 8). Es bestand eine Ohrmu-
scheldysplasie Grad III nach Weerda mit einem Rest
der Ohrmuschel. Wie bei diesen schweren Dysplasien
nicht ungewöhnlich, bestand eine Atresie des Gehör-
gangs, dieser ist in einer anderen Klinik 1993 bereits
operativ angelegt worden. 1998 wurde dann eine
hörverbessernde Operation des Ohres mit gutem 
Erfolg durchgeführt. 

Wir führten bei der Patientin einen Wiederaufbau
der Ohrmuschel mit einem Implantat aus porösem
Polyethylen (MEDPOR®) nach der von John Reinisch2

und Thomas Romo III3 beschriebenen Technik vor.
Ein halbes Jahr nach der Operation stellte sie sich

nochmals zur Korrektur des Ohrläppchens vor (Abb. 9
und 10).

Eine Kontrolluntersuchung drei Jahre postope-
rativ zeigt ein regelrechtes Ergebnis. Die Patientin 
beschreibt noch ein geringes Fremdkörpergefühl 
vor allem beim Daraufliegen und beim Anfassen.
Diese Erscheinungen seien aber insgesamt rück-
läufig (Abb. 11und 12).

Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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Abb. 7 und 8_Ausgangssituation.

Abb. 9_Vor der Korrektur des 

Ohrläppchens.

Abb. 10_Nach der Korrektur des

Ohrläppchens.

Abb. 11 und 12_Ohrmuschel drei

Jahre nach OP.

Abb. 13_Ehemalige Entnahmestelle

retroaurikulär links des Vollhauttran-

plantates für die Ohrmuschel prä-

aurikulär rechts (Bild 6) – dieser 

Defekt wurde intraoperativ mit 

einem Vollhauttransplantat der 

Leiste gedeckt.

Alternativ zu dieser Operation, die entweder mit
Rippenknorpel oder mit alloplastischem Material wie
MEDPOR® möglich ist, werden auch Epithesen aus Si-
likon empfohlen. Diese können exzellent einem na-
türlichen Ohr nachempfunden werden. Sie  sind ab-
nehmbar und mit Titangerüsten oder Magneten am
Schädelknochen fixiert. Bei der Beratung der Patien-
ten spielen natürlich neben dem Alter auch die Ope-
rationsfähigkeit bedingt durch Nebenerkrankungen
und die körperliche Aktivität eine Rolle. Auch die
Grunderkrankung ist für das Pro und Kontra ent-
scheidend: zum Beispiel ist nach Entfernung des 
Ohres bei Malignomen  einer Epithese der Vorzug zu
geben, da die Tumorkontrolle besser zu realisieren ist.  

Immer wieder wird durch Kritiker gefragt, ob der
operative Aufwand und das operative Risiko des 
Eingriffes lohnt. Unsere Patientin, gefragt nach der
Zufriedenheit und ihrer Empfehlung für andere Pa-
tienten, sagt: Sie würde sich jederzeit wieder für eine
Operation mit Rekonstruktion des Ohres entschei-
den._

Literaturliste
1 Weerda: Dysplasien III. Grades. In: Weerda: Chirurgie der Ohr-

muschel,Thieme Verlag 2004, S. 192–194

2 Reinisch: Microtia ear reconstruction procedure, 2001
3 Romo III: Microtia reconstruction using porous polyethylene 
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_Ab dem 4. Lebensjahrzehnt lassen Elastizität und
Spannung der Haut ganz allmählich nach. Dies gilt
auch für die Augenlider. Im Einzelfall kann dies dazu
führen, dass ausgedehnte Hautfalten im seitlichen
Bereich des Oberlides sich bis auf die Wimpern absen-
ken und sogar das seitliche Blickfeld beeinträchtigen,
zumindest aber den Eindruck eines „schweren Lides“
erwecken (Abb. 1).

Im Bereich der Unterlider kommt es bei entspre-
chender Disposition des Individuums zur Ausbildung
von sogenannten „Tränensäcken“. Hier liegt jedoch
keinesfalls ein Überschuss schlaffer Haut alleine zu-
grunde. Vielmehr kommt es durch Nachlassen der
Spannung von hinter dem eigentlichen Augenlid ge-
legenen Strukturen (Septum orbitale) zu einem Nach-
rücken und Vorwölben des innerhalb der Augenhöhle

gelegenen Fettes. Dieses kann schließlich sogar zu 
einer Verformung der Wange um und unterhalb des
Jochbeins führen.

All diese Veränderungen lassen sich mit angemes-
senem Aufwand chirurgisch korrigieren. Es bedarf
hierzu jedoch entsprechender Kenntnisse und Erfah-
rungen auf dem Gebiet der Gesichtschirurgie, wie sie
zum Beispiel im Rahmen der Facharztausbildung zum
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen oder Hals-Nasen-
Ohren-Arzt beziehungsweise Augenarzt mit einer 
anschließenden Weiterbildung zum Erwerb der Zu-
satzbezeichnung „Plastische Operationen“ vermittelt
werden.

_Untersuchung des Patienten

Vor einem operativen Eingriff müssen immer
mögliche Vorerkrankungen abgeklärt werden. Insbe-
sondere darf keine Störung der Blutgerinnung vor-
liegen, da nicht vorhersehbare Einblutungen in das 
Operationsfeld das Ergebnis erheblich verschlechtern
können. Viele Menschen werden heute mit blut- 
verdünnenden Mitteln behandelt, so zum Beispiel 
bei Herzrhythmusstörungen, nach Erweiterung der
Herzkranzgefäße, Herzinfarkten oder tiefen Beinve-
nenthrombosen. Hier muss die Indikation zu einer
Lidplastik äußerst zurückhaltend gestellt werden,
wenn sie überhaupt durchgeführt werden kann.

Die körperliche Untersuchung umfasst dann die
Prüfung der Hautspannung, eines möglichen Haut-

Abb. 1a–b_Deutlicher Hautüber-

schuss an Ober- und Unterlidern mit

Andeutung von „Tränensäcken“ an

den Unterlidern (1a) vor und (1b)

nach der operativen Korrektur aller

vier Lider.

Tabelle 1_Checkliste zur Unter-

suchung eines Patienten vor 

Blepharoplastik.
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Rejuvenation durch 
minimalinvasive Technik
der Augenlidplastik
Autor _ Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich, Leipzig

Patientenevaluation

1. Systemische Erkrankungen & Medikation

2. Auge/Orbita

3. Hautüberschuss, Fettprolaps, Muskelüberschuss

4. Erschlaffung des Unterlides

5. Hypertrophie des Augen-Ringmuskels

6. Wangenfettpolster, Lachlinien

Tabelle 1

Abb. 1a Abb. 1b
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überschusses, einer Vorwölbung des Augenfettes oder
des Vorliegens von Lidmuskelüberschüssen (Tab. 1).

Wenn darüber hinaus die Lidöffnung 10 mm we-
sentlich überschreitet und die untere Lidkante nicht
etwa auf der Höhe des unteren Pupillenrandes liegt,
oder schließlich der Augapfel wegen einer sehr klein
gewachsenen Augenhöhle nach vorn herauszudrän-
gen scheint, sind dies auch mögliche Hinderungs-
gründe zur Durchführung einer Lidplastik (Abb. 2).

Der Operateur wird in aller Regel einen horizon-
talen Traktionstest durchführen, bei dem er das Lid
zwischen zwei Finger nimmt, es etwas vom Augapfel
abzieht und zurückschnellen lässt. Ein Gleiches gilt
auch für die vertikale und horizontale Dimension
(Abb. 3a–c). Wenn der Patient hier stark blinzelt, müs-
sen spezielle Maßnahmen getroffen werden, damit
das Augenlid nach dem Eingriff nicht vom Augapfel
absteht und somit seine „Wischerfunktion“ der regel-
mäßigen Befeuchtung und Säuberung der Augen-
oberfläche nicht mehr nachkommen kann (Fachaus-
druck: Ektropion).

_Die Operation

Das Oberlid
Die Beseitigung eines Hautüberschusses im Ober-

lid lässt sich im Allgemeinen recht gut ambulant in 
örtlicher Betäubung vornehmen. Dabei wird zunächst
am sitzenden Patienten die Menge der zu entfernen-
den Haut abgemessen. Es ist zumeist seitlich etwas
mehr als zur Mitte hin. Es folgt das Einzeichnen der
unteren Schnittkante in einer Falte oberhalb der Lid-
platte. Der Operateur greift dann die Haut mit einer
stumpfen Pinzette und hebt sie gerade soweit an, dass
der Lidschluss noch problemlos möglich ist. Dann
zeichnet er die obere Schnittführung an, sodass sich
eine elliptoide Spindel ergibt (Abb. 4). Im Allgemeinen
liegt der Überschuss bei etwa 8 bis 10 mm in der Lid-
mitte.

Nach sorgfältigem Abdecken der Hornhaut und
der Bindehaut mit einer dicken Salbenschicht erfolgt
die Injektion des örtlichen Betäubungsmittels. Dann
kann das Nachfahren der Zeichnung mit einem ge-
eigneten Instrument folgen. Ich selbst verwende da-

bei gern ein Radiofrequenzgerät, das den Vorteil sehr
geringer Verziehung der Haut durch den nur leichten
Kontakt  mit gleichzeitiger Verschorfung der Wund-
ränder (Verhinderung von Blutungen) in sich ver-
eint. Nach dem Abpräparieren der Haut muss der 
Operateur entscheiden, ob zusätzlich ein kleiner 
Muskelstreifen zu entfernen ist und gegebenenfalls
auch ein wenig Augenhöhlenfett. Nach sorgfältiger
Blutstillung mit einer bipolaren Koagulationspinzette
erfolgt die Vereinigung der Wundränder mit einer
nichtresorbierbaren, innerhalb der Haut gelegenen
Naht (Intrakutannaht). Die Wunde wird zusätzlich
über einen Steristrip-Verband gesichert (Abb. 5).

Das Unterlid
Die Operation im Bereich der Unterlider ist deut-

lich schwieriger, da hier in den meisten Fällen Augen-
höhlenfett mit entfernt oder verlagert werden muss
und zusätzlich eine Neuanheftung eines Teils des 
M. orbicularis oculi (Ringmuskel des Auges) not-
wendig wird. Auch dieser Eingriff lässt sich in ört-
licher Betäubung durchführen.

Hier wird zunächst nur der etwa 2 mm unterhalb
der Lidkante gelegene Schnitt angezeichnet, der bis 
in die Lachfalten seitlich des Auges verlängert werden
kann (Abb. 6). Dann erfolgt wiederum nach geeigne-
tem Schutz der Hornhaut des Auges die Infiltration
des Operationsgebietes mit dem örtlichen Betäu-
bungsmittel. Die Präparation beginnt mit dem Ab-
heben der Lidhaut vom M. orbicularis oculi bis etwa

Abb. 2_Mittlere vertikale Lidöffnung

= 10 mm, Unterlid auf Höhe des 

Limbus inferior.

Abb. 3a_Horizontaler Traktionstest.

Abb. 3b_Vertikaler Traktionstest.

Abb. 3c_Lateraler Traktionstest.

Abb. 2

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



20 I

I Fachbeitrag _ Lidplastik

unter die Kante der Lidplatte (des Tarsus) (Abb. 7). Da-
nach wird die Lidmuskulatur stumpf in Faserrichtung
durchtrennt und die Präparation stumpf auf dem
Septum orbitale (Trennschicht zwischen Augenmus-
kel und innerem Augenfett) bis zum Unterrand der
Augenhöhle fortgesetzt. Der Operateur kann dann die
Unterlidhaut völlig spannungsfrei über die Lidkante
legen und dabei feststellen, wie viel Hautüberschuss
sich problemlos entfernen lässt, ohne ein Ektropion
(Ausbördeln der Lidkante) zu provozieren. Nach der
Entfernung dieses Hautüberschusses könnte eben-
falls die intrakutan gelegene Nahtversorgung erfol-
gen. Bei den Unterlidern wird jedoch in aller Regel die
Eröffnung des Septum orbitale drei Stellen zur Nase
hin, in der Mitte und zur äußeren Seite hin notwendig
sein, damit etwas überschüssiges Fett entfernt oder in
eine andere Region der Orbita verlagert werden kann
(Abb. 8). 

Hierbei ist peinlichst genau darauf zu achten, jede
noch so kleine Blutung zu vermeiden, um nicht im
Laufe der ersten Stunden nach der Operation eine
Blutergussbildung (Hämatom) innerhalb des ge-
schlossenen Augenhöhlenraumes zu provozieren, 
die im ungünstigsten Falle durch Druck auf den 
Sehnerven zur Erblindung führen könnte.

Als Vorbeugung gegen ein Ektropion empfiehlt 
es sich, den unteren Anteil des Augenringmuskels 
(M. orbicularis oculi) mit einer sehr langsam resor-
bierbaren Naht (z.B. PDS) am Periost (der Knochen-
haut) des äußeren Augenhöhlenrandes mit einer 
Zugrichtung nach außen oben hin zu fixieren 
(Abb. 9). Danach erfolgt ganz normal der Hautver-
schluss mit einer fortlaufenden Intrakutannaht. In
manchen Fällen müssen seitlich noch einige Ein-
zelknopfnähte gesetzt werden. Zum Abschluss der
Operation werden Steristrip-Verbände aufgebracht.

_Beseitigung des vor und unter dem 
Jochbein gelegenen Fettprolapses 

Bei nicht wenigen Menschen kommt es zu einem
Absinken dieses vor dem Jochbein und hinter dem 
Augenmuskelring gelegenen Fettpolsters und dem
Entstehen einer unschönen Vorwölbung im Bereich
der Wange (Abb. 10a–c). 

Hier kann man denselben minimalen Zugang im
Augenlid dieses Fett hinter und unter dem Augen-
ringmuskel präparieren und wieder nach kranial ver-
lagern. Das Fettpolster wird dann mit einigen langsam
resorbierbaren Nähten (PDS-Fäden) am Periost (der
Knochenhaut) des unteren Augenrandes fixiert. Hier-
durch gelingt die Glättung der Wangenkontur ohne
jede sichtbare Narbe.

Abb. 4_Hautexzisionen im Ober- und

Unterlid (nach Naumann).

Abb. 5_Steristrip-Verband nach

Oberlidplastik.

Abb. 6_Subziliärer Schnitt 2 mm

unterhalb der Lidkante.

Abb. 7_Hautpräparation bis an die

Unterkante des Tarsus.

Abb. 8_Hervorquellen des Infra-

orbitalis-Fettes nach Eröffnung des

Septum orbitale.

Abb. 9_Neuanheftung des M. orbicu-

laris oculi nach kranio-lateral am 

Periost zur Vorbeugung eines 

Ektropions (nach Mommaerts).

Abb. 10a_Patientin mit deutlichem

Prolaps des Wangenfettes vor dem

Jochbein.

Abb. 10b_Anheftung des vorher ab-

gesunkenen Fettkörpers am Periost

des Infraorbitalrandes.

Abb. 10c_Dieselbe Patientin post-

operativ.
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Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 4



_Nachbehandlung 

Der Patient sollte direkt im Anschluss an den Eingriff mit feuchten Watteläppchen
sorgfältig kühlen und dies für etwa zwei Tage fortsetzen. Nach etwa fünf bis sieben Ta-
gen werden die Nähte entfernt und die Steristrip-Verbände für die Dauer von weiteren
zwei bis drei Tagen einmal erneuert. 

Eine leichte, nach außen oben gerichtete Massage des Unterlides hilft auch, narbige
Verziehungen zu vermeiden. Im Allgemeinen ist ein Lidhämatom (Bluterguss) nach einer
Woche schon weitgehend abgeklungen. Abhängig vom Alter und der Beschaffenheit der
Haut des Patienten, können Reste des Hämatoms bis zum Ende der zweiten Woche noch
verbleiben.

_Gravierende Komplikationen

Ektropion
Bei Entfernung von zu viel Haut im Unterlid besteht die Gefahr, dass sich die Lidkante

ausbördelt und ein Ektropion entsteht. In solchen Fällen kommt es zum Tränenträufeln.
Die Lidkante befeuchtet das Auge nicht mehr korrekt. Es könnten kleine Schmutzparti-
kel auf dem Auge verbleiben. Eine Konjunktivitis mit ständig rotem Auge ist die Folge.

Sehr milde Formen lassen sich durch nach außen oben gerichtete Steristrips deutlich
verbessern, wenn man diese über zwei bis drei Wochen immer wieder erneuert. Zusätz-
lich hilft die nach außen oben gerichtete regelmäßige Massage. Geht dieser Zustand je-
doch nach ein bis zwei Monaten nicht zurück oder verstärkt sich sogar, wird eine Revi-
sion mit Neueinpflanzung des Augenringmuskels und im ungünstigsten Fall mit der
Notwendigkeit zur Einpflanzung eines Hauttransplantates im Unterlidbereich notwen-
dig werden. Dieses Hautstück kann hinter dem Ohr entnommen werden, wo eine sehr
große Ähnlichkeit von Hautfarbe und Textur mit dem Lid herrscht.

Praxisstempel

Face 3/09
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Erblindung
Die gravierendste Komplikation wäre die Erblin-

dung durch ein innerhalb der Augenhöhle gelegenes
Hämatom. Aus diesem Grunde muss das Sehvermö-
gen nach dem Eingriff für einige Stunden gut beob-
achtet werden. 

Direkt postoperativ wird sicherlich ein leicht ver-
schwommenes Sehen zu konstatieren sein, da noch
Salbenreste auf dem Auge liegen. Der Verlust des
Farbsehens oder deutlich unschärferes Sehen, zu-
meist einhergehend mit zunehmendem Schmerz
und zunehmender Härte des Augapfels deuten je-
doch auf eine Beeinträchtigung des Sehnerven hin.
Hier müssen sofort die Hautnähte gelöst und ein Ab-
fluss für das in der Augenhöhle entstandene Häma-
tom geschaffen werden.

_Kleinere Komplikationen

Es können kleine Epithelzysten im Bereich der
Schnittkante entstehen. Diese lassen sich relativ
leicht ambulant in örtlicher Betäubung entfernen. 

In seltenen Fällen gibt es Narbenhypertrophien.
Auch diese können im Allgemeinen durch eine sehr
vorsichtige Exzision korrigiert werden.

Noch viel seltener kommt es zu einer Hyperpig-
mentation (Verfärbung der Lidhaut). Hier kann im Ein-
zelfall 4%iges Hydrochinon als Bleichmittel helfen.

Ab und zu klagen Patienten auch über ein trocke-
nes Auge. Hier müssen in aller Regel Augentropfen zur
Befeuchtung verschrieben werden. Dabei ist zu be-
achten, dass die Befeuchtung des Auges auch jedes
Jahrzehnt im Lebensalter abnimmt.

_Zusammenfassung

Die Blepharoplastik mit oder ohne Korrektur des
orbitalen Fettkörpers sowie die Korrektur des ab-

gesunkenen Wangenfettes sind vielfach erprobte 
Eingriffe, die in der Hand des erfahrenen Operateurs
sicher und verlässlich durchgeführt werden können.

Von entscheidender Bedeutung ist jedoch, den 
allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten prä-
operativ genau zu würdigen und Besonderheiten des
Operationsgebietes anhand geeigneter Untersu-
chungen zu erkennen (Abb. 11a–d)._

Literaturliste
– Mommaerts MY, De Riu G:

Prevention of lid retraction after lower lid blepharoplasties:
an overview.
J Craniomaxillofac Surg. 28: 189–200, 2000

– Moy RL, Fincher EF:
Blepharoplasty.
Elsevier Saunders, 2006

– Naumann et al.:
Kopf- und Halschirurgie.
Thieme Verlag, 3 Bände 1995/96/90

Abb. 11a–d_Eine Patientin prä-

operativ (11a–b) und postoperativ

nach Lidplastik an allen vier Augen-

lidern (11c–d).
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_Der offene Zugang zur Nasenspitze und zum Na-
senrücken erfreut sich in den letzten Jahren einer 
zunehmenden Beliebtheit bei den Nasenoperateu-
ren, sollte aber dennoch streng indiziert sein. Wegen
des auf Kongressen und Kursen immer brisant dis-
kutierten Themas der „Zugänge“ und dem großen
Interesse an der offenen Technik soll diesem Zugang,
seinen Möglichkeiten, Vor- und Nachteilen ein aus-
führlicher Beitrag gewidmet werden. 

Die wichtigsten Indikationen sind Asymmetrien
und Deformierungen der Nasenspitze, deutliche
Über- oder Unterprojektionen oder eine mangel-
hafte anatomische Definition, die häufig Gegen-
stand einer Revisionsoperation sind. Die Columella-
narbe verheilt bei akkurater Nahttechnik in der Re-
gel so unauffällig, dass sie für die Wahl des Zugangs
keine Rolle spielt.  Die anatomische Übersicht durch
den offenen Zugang ist sehr gut und liefert dem
Chirurgen diagnostische Informationen, die er
durch die traditionellen geschlossenen intranasalen
Zugänge nicht gewinnen würde. Diese technischen

Vorteile müssen gegen die potenziellen Nachteile 
eines größeren Wundbettes, einer längeren Wund-
heilung, länger anhaltender Ödeme, z.B. der Nasen-
spitze, und durch ein insgesamt größeres Trauma der
Operation abgewogen werden.

Die häufigsten Indikationen sind:
– Ausgeprägte Asymmetrien der Nasenspitze
– deutliche Über- und Unterprojektionen der Na-

senspitze
– transplantationsbedürftige Deformierungen des

Nasenrückens
– Revisionen (meist nach mehrfachen Voroperatio-

nen)
– Septumperforationen größer 8 mm
– schwere Achsenfehlstellungen
– Missbildungen, z.B. Spaltnasen, Binder-Syndrom

(maxillonasale Dysplasie)
– ausgeprägte Sattelnasen
– Nasentumoren (in Abhängigkeit von der Lokali-

sation).
Abbildungen 1a–1h, 3g–3w:

www.vincentmosch.de
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Approaches & Techniques

3. Rhinoplastik – Die offene Technik (Open approach)

Autor _ Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c Abb. 1d

Abb. 1e Abb. 1f Abb. 1g Abb. 1h
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Der offene Zugang ist jedoch nicht indiziert,
wenn das anatomische Problem und das Geschick
des Operateurs eine subtile und konservative ge-
schlossene Operation gestatten.

Die offene Technik der Rhinoplastik gestattet eine
maximale Exposition der Flügelknorpel mit den medi-
alen und lateralen Schenkeln der Dome und des Na-
senrückens. Der Hautschnitt erfolgt als Stufe oder 
gezackt in Höhe der Mitte der Columella. Die Inzision
wird um die Kontur der medialen Schenkel herumge-
zogen und verläuft circa 2 mm dorsal der Columella-
vorderseite an der lateralen Columella und mündet in
Flügelknorpelrandschnitte. Danach wird die Haut der
mittleren Columella mit dem scharfen kleinen Scher-
chen oberhalb der medialen Schenkel der Flügelknor-
pel untertunnelt. Nun gelingt die schrittweise Präpa-
ration des Columellalappens. Sind die medialen Flü-
gelknorpelschenkel dargestellt, so sollten ihre me-
dialen Seiten als Schiene für die Präparation nach
kranial dienen. So gelangt man auf die Oberseite der
Dome und nach Durchtrennen des interdomalen Bin-
degewebes auf die lateralen Schenkel.

Abb. 1a–h
Der externe Zugang: a) Lagerung der Patientin und

Anzeichnen der Hautinzision in Form eines umge-
kehrten V in Höhe der Mitte der Columella, b) Präzi-
sionsschnitt mit der 11er-Klinge, c) Anlegen subku-
taner Taschen mit der spitz-spitzen und gebogenen
kleinen Präparierschere, d und e) Präparieren ent-
lang der medialen Schenkel der Flügelknorpel, f) Ab-
lösen der Weichteile der Spitze in der supraperichon-
dralen Schicht, g) Exposition der Flügelknorpel, h)
Umformen von Größe, Form und Stellung der Flügel-
knorpel, hier durch interdomale Nähte.

Später können die Dreiecksknorpel und die Na-
senklappe dargestellt werden. Sie lassen sich bis zum
Rhinion (Key stone area) verfolgen. Auch die Ossa
nasalia und der Proc. frontomaxillaris können direkt
dargestellt werden. Während die Präparation zu-
nächst superperichondrial erfolgt, sollte sie in Höhe
des Rhinions subperiostal fortgesetzt werden. 

Dazu wird das Periost vorsichtig lateral inzidiert
und mit einem scharfen Elevatorium nach Freer oder
Joseph von der Mittellinie nach lateral unter Verursa-
chung eines kratzenden Geräusches abgeschoben.

Vorteile der offenen Technik sind die binokulare,
dreidimensionale Darstellung und Präparation der
Strukturen bei kontrollierter Blutstillung unter Sicht
und eine weitgehend bimanueller Präparation. Grö-
ßere Transplantate können sehr präzise platziert und
durch Nähte definitiv befestigt werden .

Abb 2a–g
Rekonstruktion des vorderen Septum nasi und

der Columella mit autologem Knorpel aus der Ohr-
muschel. a) 62-jährige Patientin mit Z. n. zweifacher

Septorhinoplastik. b) nach Rekonstruk-
tion von Septum und Columella (Profil-
plastik), c) fehlende Definition der Spitze
und Ptose, d) zwei Jahre postoperativ zeigt
sich eine deutliche Verbesserung der Spitzen-
projektion und -definition, e) die Nasenbasis prä-
und f) postoperativ. Als Zugang wurde die alte sehr
tiefe Narbe nach Columellainzision gewählt (prak-
tisch nicht sichtbar), g) schematische Darstellung
des operativen Vorgehens.  Bo

b 
Br

ow
n,

 C
hi

ca
go

Abb. 2g

Abb. 2a Abb. 2c Abb. 2e

Abb. 2b Abb. 2d Abb. 2f

Abb. 3a Abb. 3c Abb. 3e

Abb. 3b Abb. 3d Abb. 3f



26 I

I Fachbeitrag _ Rhinochirurgie

_Wichtigste Transplantat-Typen

Verwendet werden sollten immer möglichst
autologe Transplantate. Die Transplantate werden
aus Septum- oder Flügelknorpelanteilen (erste
Wahl) oder Knorpel aus dem Cavum conchae oder
Tragus der Ohrmuschel (zweite Wahl) gefertigt.
Unterschieden werden tiefe Transplantate zum Er-
setzen von Substanzdefekten und Aufbau von Statik,
von oberflächlichen zur Konturierung der Nase. Die
Transplantate können immer ein- oder beidseits ein-
gebracht werden. 

Für die Entnahme und präzise Dimensionierung
steht ein Operationszirkel zur Verfügung. Das Zu-
schneiden erfolgt auf einem Schneidebänkchen
(Karl Storz) auf dem OP-Tisch. Hier wird das Trans-
plantat „geschnitzt“ und die Kanten gebrochen. 

Abb. 3a–w
Rekonstruktiver Aufbau einer Nase bei Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalte. a) 17-jährige Patientin mit breiter
wenig projizierter Nase, b) ein Jahr nach offener Rhi-
noplastik, c) präoperativ besteht ein flaches Profil, 
d) postoperativ zeigt sich eine deutliche Ver-
änderung des Profils durch Anheben des Nasenrü-
ckens, dezente Kranialrotation der Spitze, Korrektur
des Nasolabialwinkels und der Columella-Nasen-
flügel-Relation, e) prä- und f) postoperativer Be-
fund. 

g–w Schritte der Operation:
g) Hautschnitt für die Entnahme von Rippen-

knorpel, h) Ablösen des Perichondriums der Rippe, 
i) Entnahme des Rippenknorpels aus dem Perichon-
driumfach, j) „Schnitzen“ der Transplantate, k) nur
ein „ballancierter“ Span aus den zentralen Anteilen
des Rippenknorpels wird dauerhaft formstabil blei-
ben, l) genaue Dimensionierung mit dem chirurgi-
schen Zirkel nach Behrbohm (Karl Storz), m) suprape-
richondrale Präparation der Nasenspitze und des Rü-
ckens, n) Anlegen einer Columellatasche für den sta-
tischen Columella strut, o) Einpassen und Fixieren
des Columella struts, p) Einnähen des columella
struts, q) Einpassen des Nasenrückenspans, r und 
s) Verbindung von Columella strut und dorsal graft
wie „Nut und Feder“, t) Einbringen und Fixierung 
eines tip graft, u) Hautnähte, v) Verlagerung des
rechten Nasenflügels, w) Hautexzision und Formen
der Wölbung des Nasenloches links .

_Columella strut

Das Transplantat wird in eine Tasche zwischen
den basalen medialen Schenkeln der Flügelknorpel
über der Spina nasalis anterior aufgestellt und zwi-
schen den medialen Schenkeln mit durchgreifenden
Nähten befestigt. Es dient der Kontrolle der Projek-
tion, Verbesserung der Protektion (Tip support). Eine

face
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Abb. 3g Abb. 3h Abb. 3i

Abb. 3j Abb. 3k Abb. 3l

Abb. 3m Abb. 3n Abb. 3o

Abb. 3p Abb. 3q Abb. 3r

Abb. 3s Abb. 3t Abb. 3u

Abb. 3v Abb. 3w
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unterschiedliche Höhe der Dome kann ausgeglichen
werden. Von basal aus kann die Symmetrie der Spitze
aufgebaut werden. 

Abb. 4a–f
Deformierungen der Nasenspitze a–f) Asymme-

trie der Flügelknorpel mit Spitzendeformierung bei

einer Patientin und einem Patienten mit dünnem
Hauttyp prä- (a, c, e) und zwei Jahre postoperativ 
(b, d, f), g) durch den offenen Zugang zeigt sich die
anatomische Ursache der Deformierung bei dem Pa-
tienten, h) die Symmetrie der Nasenspitze wird von 
unten nach oben entlang eines Columella struts
aufgebaut.

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 4c Abb. 4d

Abb. 4e Abb. 4f Abb. 4g Abb. 4h

Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 6a Abb. 6b
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_Tip grafts

Sie können auf den Domen als trapezförmige
Transplantate zur Konturierung der Spitze oder Ver-
besserung der Projektion aufgebracht werden. Die
Fixierung erfolgt mit Nylon oder PDS 5-0 (Abb. 5a–c).

Abb. 5a–c
a) Patientin mit hochgradiger Deformierung 

der knorpeligen Nase, b) drei Jahre postoperativ, c)
Schema des konkreten chirurgischen Vorgehens mit

Implantation eines Tip grafts, Shield grafts, zweier
Alar button grafts aus autologem Conchaknorpel
und Camouflage mit Tragusperichondrium.

_Shield grafts

Shield grafts können zur Verlängerung der Nase, zur
Formung des double breaks oder eines harmonischen
Columella-Lobus-Tip-Übergangs platziert werden. In
Kombination mit einem Columella strut unterstützen
sie den Tip support und die Domkonturen (Abb. 6a–c). 

face
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Abb. 8a Abb. 8b

Abb. 8g Abb. 8h

Abb. 8c

Abb. 8i

Abb. 8e Abb. 8f

Abb. 8d

Abb. 7a Abb. 7b Abb. 7c Abb. 7d Abb. 7e
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Abb. 6a–c
22-jährige Patientin mit Z. n. Septorhinoplastik

mit Resthöcker und bifida tip. a) Präoperativ, b) zwei
Jahre postoperativ, c) schematische Darstellung des
chirurgischen Vorgehens unter Verwendung eines
Shield grafts aus dem cavum conchae.

_Onlay grafts

Onlay grafts werden sowohl im Bereich des Na-
senrückens oder der lateralen Flügelknorpel als Alar
onlay grafts zum Ausgleich von Substanzdefekten
oder zur Konturierung verwendet. 

_Camouflage

Spitze Dome können durch das Auflegen von
autologem Gewebe abgedeckt werden. Dadurch
entstehen weichere Konturen der Spitze und ein
harmonischer Übergang zu den Facets. Hier hat sich
Tragusperichondrium und Temporalisfaszie be-
währt (Abb. 5c). 

_Spreader grafts

Sie werden zwischen der dorsalen Septumkante
und dem Dreiecksknorpel extramukös platziert. Sie
dienen gleichermaßen funktionellen als auch ästhe-
tischen Zielstellungen. Eine Indikation besteht bei
der Abtragung von größeren Höckern, Absenken des
Nasenrückens bei funktionellen Spannungs- oder
Großnasen bei kurzen Nasenbeinen. Ebenso können
sie für die Korrektur von Schiefnasen verwendet
werden. Spreader grafts verhindern das Entstehen
einer Klappenstenose und ermöglichen eine harmo-
nische Augenbrauen-Tip-Linie (Abb. 7a–c).

Abb. 7a–e 
a, d) 30-jährige Patientin mit Z.n. Septorhinoplas-

tik mit inverted v-Phänomen und Resthöcker durch
unvollständige Kürzung der Septumoberkante vor
der Revisionsoperation, b) Rekonstruktion des Über-
gangs von knöcherner und knorpeliger Nase und des
mittleren Gewölbes durch Spreader grafts. c, e) Die
Patientin zwei Jahre postoperativ.

_Reduktionsplastik bei Überprojektion
der Nase

Bei deutlicher Überprojektion der Nasenspitze
oder bei Großnasen werden die Effekte der Dynamics
of rhinoplasty nicht genügen, um eine ausreichende
Verkleinerung der Nase zu erzielen. Hier empfiehlt
sich ein offener Zugang mit der Möglichkeit der Re-
duktion der einzelnen Bausteine.

Abb. 8a–i
a und c) Junge Frau mit überprojizierter Spitze und

Großnase bei deutlicher Hyperplasie der Flügelknorpel
und dünner Haut, b und d) drei Jahre nach Reduktions-
plastik, e) Anzeichen der Resektionslinien, f)  Resektate
der knorpeligen und knöchernen Bausteine, g und h)
Sliding hier der medialen Schenkel der Flügelknorpel, 
i) Befund am Ende der Operation.  

_Flip flop-(Umklapp-)Plastik der 
Flügelknorpel

Bei paradox gebogenen Flügelknorpeln besteht
die Möglichkeit der Abtrennung der lateralen Flü-
gelknorpel unterhalb der Dome, deren Rotation und
seitengleiche Neupositionierung. Dabei können die
Knorpel auch seitlich ausgetauscht werden.
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Abb. 9a–g 
a, c, e) Patientin mit paradox gebogenen Flügel-

knorpeln, Überprojektion der Spitze und Bifida tip, 
b, d, f) zwei Jahre nach Umklapp-Plastik in offener
Technik, g) schematisches Vorgehen bei der Opera-
tion.

Für das Verständnis der Anatomie der Nase ist die
offene Technik eine Offenbarung. Oft zeigen sich
feine Kurvaturen und Dyssymmetrien z. B. der Flü-
gelknorpel, die präoperativ nicht zu erkennen sind.

Für das Verständnis der „Dynamics of rhinoplasty“ 
ist die offene Technik keine Innovation.

Abb. 10a–d
Vollständige Umformung einer breiten plumpen

Nasenspitze (boxy tip) durch offene Spitzenplastik. 
a) Abnehmen von Messpunkten am Beginn der 
Operation, b) Analyse der Anatomie nach Darstel-
lung der Flügelknorpel, c und d) Verlagerung und
Neupositionierung der Nasenflügel.

Die offene Technik ist eine ideale Technik für die o. g.
Indikationen. Dennoch stellt sich die Frage, ob so viel
Übersicht im Einzelfall immer nötig ist. Die Kunst bei
der Rhinoplastik besteht auch darin, einen Zugang so
invasiv wie nötig und so wenig traumatisch wie mög-
lich zu wählen. Insofern verlässt die offene Technik
dieses Prinzip des Konservatismus in Richtung einer
höheren Aggressivität. Große submuköse Wundareale
führen zu flächigen Vernarbungen. Die Folge sind eine
längere Wundheilung, Ödeme und mögliche Sensibi-
litätsstörungen im Bereich der Spitze. 

Der Rhinoplastiker sollte alle Zugänge im Reper-
toire haben, um sich im konkreten Fall für den besten
zu entscheiden. Das wird oft, aber bestimmt nicht
immer, der offene Zugang sein._

Literaturhinweise:

Behrbohm H., Tardy M. E.:

„Funktionell-ästhetische 

Chirurgie der Nase“

Thieme, Stuttgart, New York,  2005

Behrbohm H., Kaschke O., 

Nawka T, Swift A:

„Ear, Nose, and Throat Disease &

Head and Neck Surgery“

Thieme, Stuttgart, New York, 2009
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_Moderne Faceliftvarianten
(SMAS-Facelift, Sub-SMAS-
Techniken, SMAS-Platysma-
Dissektionen, SMAS-Resek-
tionen, Plikaturen) können in
der Hand des erfahrenen plas-
tischen Chirurgen als Beitrag
zur natürlichen und indivi-
duellen Gesichtsverjüngung
hervorragende Ergebnisse
leisten.

Alle Verfahren sollten dazu
dienen, einen natürlichen und frischen Gesichts-
ausdruck zu hinterlassen. Veraltete Verfahren wie 
die reinen kutanen Facelifts mit zum Teil unna-
türlichen maskenhaften Ergebnissen sollten end-
gültig der Vergangenheit angehören. Obwohl sich in
der Zwischenzeit eine Vielzahl von konservativen 
therapeutischen Verfahren zur Straffung der Ge-
sichtshaut auf dem Markt befindet, ist die klassi-
sche Faceliftoperation nach wie vor die ultimative
therapeutische Lösung für eine umfassende, nach-

haltige und zugleich natürlich auffrischende Ge-
sichtsverjüngung des alternden Gesichtes. 

Allen modernen Verfahren gemeinsam sollte die
Rückverlagerung abgesunkener Gewebestrukturen
im mittleren und unteren Gesichtsdrittel sowie im
Halsbereich sein. Entscheidend für den Erfolg und die
natürliche Ausstrahlung einer Gesichts- und Hals-
straffung ist die Präparationsebene und der Vektor,
d.h. die Bewegungsrichtung, in der das SMAS (super-
ficielles musculo-apo-neurotisches System) in Form
einer Reposition an den natürlichen Ursprungsort 
zurückverlagert wird. Für die Nachhaltigkeit  des Be-
handlungsergebnisses steht die Art der SMAS-Präpa-
ration, jedoch im Besonderen auch die Fixierung des
rückverlagerten Gewebes an bestimmte anatomisch
stabile Fixpunkte, die besonders dazu geeignet sind.
Diese können im präaurikulären Bereich die tiefe 

Faszienstruktur zwischen Pa-
rotis und Tragus sein, die sog.
„fascia de Loré“, während sie 
im occipitalen Bereich am 
Periost fixiert werden kön-
nen. Das Ziel eines natürlichen
Face- und Halsliftings ist die
Reposition des subfaszialen
(SMAS-)Gewebes an seinen
ursprünglichen Ort, während
die darüberliegende dem
SMAS noch anhaftende Haut
dieser Bewegung in natür-
licher Weise folgt und somit
einen natürlichen und ver-
jüngenden Effekt erzeugt. Im

Gesichtsbereich ist der Richtungsvektor überwie-
gend in kranialer/dorsaler Richtung ausgerichtet. Im
Halsbereich erfolgt die Platysma/SMAS-Verlagerung
überwiegend in dorsaler/ kranialer Richtung. 

_Technik und Methodik

Die Inzisionslinien und Vektorrichtungen der Ge-
websverlagerung werden in stehender bzw. aufrecht
sitzender Position angezeichnet. Wir bevorzugen im

Abb. 1a_67-jährige Patientin vor 

der Behandlung (Operation: Facelift

und Zusatzbehandlungen).

Abb. 1b_67-jährige Patientin nach 

1. Facelift, 2. Halsstraffung, 3. Botox-

behandlung der horizontalen Stirnfal-

ten, 4. Ober- und Unterlidstraffung,

5. Macrodermabrasio perioralen 

Gewebes, 6. Hyaluronsäureinjektion

senkrechte Oberlippenfältchen und

Oberlippenvolumen.

Abb. 1c_67-jährige Patientin zwei

Wochen nach Macrodermabrasio im

Perioralbereich während einer 

Face-/Halsstraffung.
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Abb. 1c
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temporalen Bereich die im haartragenden Hautareal
verlaufende Schnittführung. Dies dient der maxi-
malen Verdeckung und Unerkennbarkeit der Narben-
führung. Wir nehmen dafür unter Einbeziehung der
jeweiligen Haardichte und Frisurform eine gewisse
Resektion von haartragendem Gewebe in Kauf. 

Im präaurikulären Inzisionsverlauf wählen wir in
aller Regel die prätragale Inzisionslinie. So erreicht
man bei sorgfältiger Planung der Schnittführung 
in den natürlichen Hautspannungs- und Faltenlinien
eine maximal unauffällige und unerkennbare Nar-
benbildung. 

Im retroaurikulären Bereich verläuft die Schnitt-
führung auf der dorsalen Seite der Ohrmuschel bis
zum kranialen Pol des Außenohres und erst von dort
dorsal in den haartragenden Bereich. Mit dieser
Schnittführung ist auch im retroaurikulären Bereich
die Narbenbildung maximal verdeckt und unerkenn-
bar für den Betrachter. Wir führen die Operation in In-
tubationsnarkose oder mit Laryngsmaske durch. Zu-
nächst erfolgt die subkutane Präparation im Bereich
Jochbein/Wangen und im lateralen Halsbereich im
klassischen Sinne. Nach Darstellung des SMAS sowie
des hinteren Platysmarandes im Halsbereich führen
wir nun die Mobilisierung dieser abgesunkenen Ge-
webeareale durch. Von entscheidender Bedeutung 
für den Erfolg der Operation ist die ausreichende Mo-
bilisierung dieser Bereiche. Dazu dienen verschiedene
Verfahren, von der reinen Plikatur (Doppelung) des
SMAS bis hin zur totalen Sub-SMAS-Mobilisierung
mit Resektion.

Besonders wichtig dabei sind die dazugehörigen
bereits erwähnten Fixationspunkte. Wir bevorzugen
im prätragalen Bereich die tiefen faszialen Strukturen
oberhalb der Parotis, die einen festen Ankerpunkt für
die SMAS-Fixierung des Mittelgesichtes darstellen.
Die Fixierung des Platysma- bzw. kranialen SMAS-
Gewebes erfolgt im Bereich des Occiput in Form einer
periostalen Verankerung. Beide Fixationspunkte bie-
ten Gewähr für eine nachhaltige und dauerhafte Ver-
ankerung. Die Möglichkeiten der Kombination der 
bekannten SMAS-Mobilisierung mit Fixationstech-
niken sind vielfältig und erfordern langjährige Erfah-
rung und chirurgisches Feingefühl.

Von großer Bedeutung für den postoperativen
Verlauf ist die minutiöse Blutstillung, da gerade im
Retroaurikulär- und Halsbereich mit erhöhtem Nach-
blutungsrisiko zu rechnen ist. Um einen maximalen
Drainage-Effekt zu erzielen, bevorzugen wir die Ein-
lage von Redon-Drainagen sowohl im Retroauriku-
lär- als auch im Temporalbereich. Diese können in al-
ler Regel am ersten postoperativen Tag schmerzfrei
gezogen werden. Von weiterer großer Bedeutung ist
nach Rückverlagerung der abgesunkenen Gesichts-
und Halsareale die Entfernung des nun auftretenden
Hautüberschusses. Dieser sollte hochpräzise und vor
allen Dingen spannungsfrei in den zuvor angelegten
Verlauf der Hautinzision eingearbeitet werden. Dabei

müssen die Haaransatzlinien im Temporal- und be-
sonders auch im retroaurikulären Bereich zur Ver-
meidung von unnatürlichen Haaransatzstufen be-
achtet werden. Der Verschluss der Hautnaht erfolgt
mehrschichtig, mit resorbierbarem und nicht- 
resorbierbarem Nahtmaterial. 

Abb. 2a_74-jährige Patientin, Ausgangszustand der Ober- und Unterlider vor dem Ersteingriff.

Abb. 2b–d_74-jährige Patientin nach Ober-/Unterlidstraffung, vor Gesichts- und Halsstraffung.

Abb. 2e–f_74-jährige Patientin nach Ober-/Unterlidstraffung und Gesichts- und Halsstraffung zweizeitig.

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 2c Abb. 2d

Abb. 2e Abb. 2f
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Zur besseren postoperativen Befundkontrolle und
zur besseren arteriellen und venösen Durchblutung
des Operationsgebietes legen wir in den ersten 24
Stunden postoperativ keine einschränkenden 
Verbände an. Für das Endergebnis des verjüngten 
Gesichtes wichtig: Die unterstützenden zusätz-
lichen Maßnahmen, die je nach Indikationsstellung
zur Anwendung kommen. Diese sind am Behand-
lungsbeispiel 1 einer Patientin aufgelistet.

1. Botox eignet sich hervorragend insbesondere im
oberen Gesichtsdrittel zur Reduktion mimischer
Faltenbildung. Zur Behandlung kommen dabei 
die horizontalen Stirnfalten und die senkrechten 
Falten der Glabellaregion, auch Zornesfalten ge-
nannt, sowie die seitlichen Periorbitalfalten, auch
Krähenfüße genannt. Die Behandlung sollte etwa
14 Tage präoperativ mittels Injektion von Botox 
in üblicher Dosierung erfolgen. 

2. Weiterhin können Hyaluronsäureinjektionen zum
Volumenaufbau insbesondere im Bereich der Ober-
lippe und des Lippenrotes unterstützend ange-
wandt werden. Gerade die senkrechten Fältchen
der Ober- und Unterlippen entziehen sich einer
therapeutischen Auswirkung durch ein durchge-
führtes Facelift und können so postoperativ ent-
sprechend nachkorrigiert werden. 

3. Zur weiteren unterstützenden Maßnahme wird
eine sogenannte Macrodermabrasio, d.h. eine 
Abschleifung der oberen Dermis mittels schnell
rotierendem Schleifkopf. Diese Methode sollte 
im Rahmen der durchgeführten Faceliftoperation
in Intubationsnarkose durchgeführt werden. Mit
dieser Technik lassen sich grobporige, pigment-
veränderte und feinknittrige Hautoberflächen
verjüngen. Hierbei muss dem Patienten mitgeteilt
werden, dass eine strikte Sonnenkarenz plus UV-
Schutz von fünf bis sechs Monaten postoperativ
zur Vermeidung von Pigmentstörungen notwen-
dig wird.

4. Um eine bessere Definition und Kontur des Sub-
mandibular-/Halswinkels zu erreichen, kann eine
Fettabsaugung eine weitere begleitende Maß-
nahme sein. Auch dieser Eingriff ist simultan im
Rahmen der Faceliftoperation durchführbar.

5. Ebenso stellt die simultane oder zweizeitig durch-
geführte Ober- und Unterlidplastik eine häufige
Operationsindikation als Ergänzung zum Facelift
dar und bereichert das  Ergebnis durch zusätzli-
che Harmonie im Augenbereich. 

6. Im Anschluss an die Faceliftoperation führen wir
bei allen Patienten als abschwellende Maßnahme
und zur Beschleunigung der Wundheilung inten-
sive Lymphdrainagen und kosmetisch-medizini-
sche Nachbehandlungen durch.

Wählt man aus all den gegebenen und möglichen
therapeutischen Haupt- und Zusatzverfahren die 

geeignete Kombination für jeden Patienten indivi-
duell aus, so lässt sich eine umfassende individuell 
gewünschte Verjüngung und Auffrischung des al-
ternden Gesichtes erreichen. Alle angewandten Maß-
nahmen sollten dazu führen, ein möglichst natürlich
verjüngtes und erfrischtes Ergebnis zu erreichen,
ohne dass die bisherige persönliche Ausstrahlung
verändert wird oder eine Operation auffallend er-
kennbar ist.

Indem wir dies erreichen, haben wir für den 
Patienten einen wesentlichen Beitrag zur Verbesse-
rung seines persönlichen Aussehens und damit zur
Optimierung seiner Lebensqualität geleistet. 

Die Gesichts- und Halsstraffungsoperation mit all
den dazugehörigen unterstützenden Maßnahmen
gehört sicher zu den anspruchsvolleren Operationen
der plastischen-ästhetischen Chirurgie und sollte 
deshalb nur den darin erfahrenen und gut ausge-
bildeten plastischen Chirurgen vorbehalten sein._
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_Das Gesicht ist der Mittelpunkt von Kontaktauf-
nahme, Kommunikation und Emotion. Dysharmonien
in diesem Bereich können besonders die psychoso-
ziale Entwicklung des Patienten nachhaltig beein-
trächtigen und damit seinen Lebensstil negativ be-
einflussen. Schon Leonardo da Vinci hat in seiner be-
kannten Dreiteilung des Gesichts das Idealbild des 
geraden harmonischen Profils beschrieben, das auch
heute noch Gültigkeit besitzt. Bisslageanomalien be-
treffen das Unter- und Mittelgesicht und wirken da-
mit auf die Harmonie des gesamten Gesichtes, wo-
durch die Patienten ein für die jeweilige Dysharmonie
entsprechendes Gesichtsprofil zeigen (Konkav/Kon-
vex). Zahlreiche Studien beschreiben die Attraktivität
bestimmter Gesichtszüge und Profile. Bereits eine der
ersten kommt zu dem Ergebnis, dass das gerade Ge-
sichtsprofil im Gegensatz zum konkaven oder kon-
vexen Profilbild am attraktivsten empfunden wurde
(Woolnoth 1865). 

Neben dem ästhetischen Missempfinden bei Vor-
liegen einer Dysgnathie klagen Patienten über multi-
ple funktionelle Beeinträchtigungen. Zum einen ha-
ben sie keine regelrechte Okklusion vorzuweisen, 
dadurch sind die Kau- und Abbeißvorgänge (Masti-
kation) und die Phonetik eingeschränkt. Zum ande-
ren ist die Parodontalgesundheit vermindert, da es
durch Fehlbelastung und erschwerte Zahnreinigun-
gen (Schachtelstand der Zähne) zu Schädigungen 
des Zahnhalteapparates kommt. Als Folge der Funk-
tionsstörung (Kauen/Schlucken/Sprechen) versucht
das stomatognathe System dies durch Gegenregula-
tionsmaßnahmen des Zentralnervensystems musku-
lär auszugleichen (Göbel 2004, Pak et al. 2009). Es fin-
det eine Überbelastung statt, die zu Kiefergelenk-
symptomatik bei Öffnungs- und Schließbewegungen
führen kann (Cascone et al. 2008). Bisslageanomalien
haben somit multiple Auswirkungen. Zusammen-
fassend werden sie als craniomandibuläre Dysfunk-
tionen beschrieben: Die Kaumuskulatur ist unter
ständiger Anspannung, was sich in einer Myopathie

und Hypertrophie äußert. Das Kiefergelenk wird fehl-
belastet, was zu Kopf- und Muskelschmerzen, Tinitus,
Vertigo und Degenerationserscheinungen im Kiefer-
gelenk führen kann (Wyke et al. 1975, Fassbender 
et al. 1980, Biondi 2001, Peroz 2003).

Die orthognathe Chirurgie hat sich zum Ziel ge-
setzt, diese Dysharmonien zu regulieren und die ok-
klusalen Verhältnisse und faziale Ästhetik in Bezug
zur Funktion zu verbessern, was eine Herstellung des
Gleichgewichts im stomatognathen System mit re-
gelrechter Okklusion, Mastikation und Phonetik be-
deutet. Daraus folgt eine Entlastung des Kieferge-
lenks und des Zahnhalteapparates. Eine perfekte Ok-
klusion führt nicht zwangsläufig zu einer adäquaten
fazialen Ästhetik (Burstone 1958, Brons et al. 1979).
Die Position der Zähne und der Kiefer müssen dabei
mit den ästhetischen Einheiten des Gesichtes in Har-
monie gebracht werden. Alle Faktoren (Okklusion, Ge-
lenk-, Zungen- und Atemfunktion sowie Gesichts-
proportionen) müssen im gleichen Maße und für je-
den Patienten individuell bewertet werden, um ein
optimales und stabiles Ergebnis zu erzielen. Dies er-
fordert ein interdisziplinäres Team bestehend aus 
Kiefer- und Gesichtschirurgen, Kieferorthopäden,
Zahnärzten und Physiotherapeuten (Watted et al.
2004). Je nach Ausprägung der Dysgnathie kommen
unterschiedliche Therapien zum Einsatz. 

_Ätiologie und Formen der Dysgnathie 

Die Häufigkeit des Vorkommens von behand-
lungsbedürftigen Kieferfehlstellungen wird in der
mitteleuropäischen Bevölkerung mit 5,0 Prozent 
angegeben. Das Auftreten von Parafunktionen wie
Bruxismus und craniomandibulären Dysfunktionen
(CMD) ist bei circa 60 Prozent der Patienten beschrie-
ben (Hoffmann et al. 1992). Dysgnathien können auf-
grund von multifaktoriellen Geschehen entstehen,
dies sind entweder hereditäre oder erworbene Ursa-
chen. Zu den erworbenen Ursachen zählen Umwelt-
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einflüsse, Ernährungsstörungen (Vitamin D-Mangel)
und ein frühzeitiger Zahnverlust. Weiterhin werden
hormonelle Einflüsse, die das Wachstum nachträg-
lich beeinflussen, und Habits (Daumenlutschen, Zun-
genpressen und Lippensaugen) genannt, die in der
Wachstumsphase nicht abgestellt wurden (Schopf
2008) (Tab.1). Werden diese Habits im frühen Kindes-
alter nicht abgestellt, führen sie durch negative Be-
einflussung des Wachstums zu dentoalveolären
und/oder skelettalen Bisslageanomalien. Beispiele
für das Daumenlutschen ist der „frontal lutschoffene
Biss“ und für das Zungenpressen der „seitlich offene
Biss“ (Kater et al. 2004, Schopf 2008). Der frontal 
offene Biss führt zu einem insuffizienten Lippen-
schluss und somit zu einem ästhetisch beeinträch-
tigten Gesichtsprofil, einer verminderten Abbeiß-
funktion und zu reduzierter Nasenatmung. Die
Gruppe der hereditären Formen beschreiben eine
Prädisposition der Eltern (Erlich et al. 2000) (z.B. die
Habsburger Progenie), Wachstumsstörungen, Apla-
sien der Zähne (Nichtanlagen) oder Syndrome (z.B.
Goldenhar-Syndrom). Dazu zählen der progene For-
menkreis, Gesichtsskoliosen (Hemifaziale Mikro-
somie), transversale (transversaler Engstand) und
sagittale Missverhältnisse.

Die verschiedenen Formen der Dysgnathie haben
unterschiedliche klinische und radiologische Ausprä-
gungen und werden nach Veränderungen der Größe
und der Lagebeziehungen der Kiefer zueinander und
zum Gesichtsschädel eingeteilt (Tab. 2). Diskrepanzen
der Kiefergröße werden in Makro- oder Mikrogna-
thien unterschieden. Lageanomalien werden in sagit-
tale, vertikale und transversale Abweichungen unter-
teilt. Die sagittale Lage der Kiefer wird in Verbindung
zum Gesichtsschädel als Pro- oder Retrognathie (Vor-
bzw. Rücklage) bezeichnet (Abb. 1–8). Nomenkla-
torisch vorangestellt wird der jeweilige betroffene
Kiefer, die Maxilla oder Mandibula (z.B. mandibuläre
Retrognathie). Vertikale Veränderungen werden in
skelettal offene oder tiefe Bisse eingeteilt (auch das
„Longface“ gehört in diese Gruppe), transversale
Wachstumsabweichungen werden als transversale
Defizite bzw. Exzesse bezeichnet. Gesichtsskoliosen
und Asymmetrien werden als Laterognathien defi-
niert (Abb. 9–10). Zusammengefasst ergibt sich fol-
gende Einteilung:
– maxilläre Prognathie 
– maxilläre Retrognathie (Pseudoprogenie)
– mandibuläre Prognathie (früher Progenie)
– mandibuläre Retrognathie
– offener/tiefer Biss
– transversale Defizite/Exzesse
– Laterognathien.

Diese Einteilung klassischer skelettaler Anomalien
wird häufig von dentoalveolären Kompensationsfor-
men begleitet, die verschiedenen Dysgnathieformen
treten somit oft kombiniert auf.

_Therapie der Dysgnathien

Zu Beginn der Therapie steht die umfassende Auf-
klärung des Patienten. Sie müssen darüber informiert
werden, dass der Gesamtumfang der Behandlung
(Kieferorthopädie und Chirurgie) durchaus zwei Jahre
beanspruchen kann.

Dies erfordert eine genaue interdisziplinäre Pla-
nung und hohe Compliance des Patienten. Geringfü-
gige dentoalveoläre Dysharmonien lassen sich durch
rein kieferorthopädische Kompensation lösen, aus-
geprägte Deformitäten sind jedoch komplexer und
erfordern eine kieferorthopädisch-kieferchirurgi-
sche Kombinationstherapie (De Massiac et al. 1998,
Watted et al. 2004). Nach Aufklärung durch alle Be-
handler erfolgt die Dokumentation des Istzustandes 
als Planungsgrundlage. Profilanalysen, Situations-
modelle aus Gips und Röntgenbilder (FRS+OPG bzw.
DVT-Aufnahmen) werden angefertigt. Nach der Erst-
vorstellung wird ein vorläufiger Behandlungsplan 
erstellt.

Die präoperative Ausformung und Harmonisie-
rung der Zahnbögen durch den Kieferorthopäden ist
dabei die Voraussetzung für eine nachfolgende ope-

Hereditär Erworben/Exogen 
verursacht 

Genetische Prädisposition Habits

Aplasien Stützzonenverlust

Wachstumsstörungen Ernährungsstörungen

Syndrome Hormonelle Einflüsse

Tab. 1: Multifaktorielle Ätiologie

Tab. 2: Einteilung der Dysgnathien 

Diskrepanzen der
Kiefergrößen

Makrognathie

Mikrognathie

Sagittale Lageanomalien
Prognathie

Retrognathie

Vertikale Lageanomalien
Offener Biss

Tiefer Biss

Transversale
Lageanomalien

Gesichtsskoliosen/
Asymmetrien

Laterognathien

Transversale Enge

Transversale Weite
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rative Korrektur. Bei einem ausgeprägten transversa-
len Defizit kann eine chirurgisch unterstützte Gau-
mennahterweiterung (GNE) im Oberkiefer durchge-
führt werden (Bell et al. 1976, Mommaerts 1999). Ist
ein Platzmangel in der transversalen Ebene des Unter-
kiefers vorhanden, kann das, analog zum Oberkiefer,
durch eine Unterkiefer-Split-Osteotomie in der Medi-
anen korrigiert werden (Guerrero et al. 1997, von 
Bremen et al. 2008). Beide Methoden haben das Ziel,
das Platzangebot zu erweitern, die Ausformung der
Zahnbögen zu erleichtern, und einer kieferorthopä-

dischen Extraktionstherapie entgegenzuwirken (Bell
et al. 1976). Die kieferorthopädische Harmonisierung
der Zahnbögen dient der Dekompensation dentoal-
veolärer Fehlstellungen einer Dysgnathie (Brons et al.
1979, Watted et al. 2004). Erst nach Ausrichtung der
dentoalveolären Strukturen entsprechend einer aus-
gewogenen Funktion des stomatognathen Systems
lässt sich das komplette Ausmaß der skelettalen 
Diskrepanz von Oberkiefer zu Unterkiefer erkennen
(Reuther 2000).

Nach Abschluss dieses ersten Abschnitts wird 
anhand von aktuellen Modellen, Profilanalysen und
Röntgenbildern die eigentliche Operation geplant. Im
Zuge der Modell-OP erfolgt die Simulation der mono-
oder bimaxillären Korrektur mit bzw. ohne Genio-
plastik. Die skelettale Dysharmonie wird chirurgisch
korrigiert und die neue Position mittels Miniplatten-
Osteosynthese fixiert (Lindorf 1988). Direkt im An-
schluss beginnt die letzte Phase, das Einstellen der 
Okklusion in Neutralverzahnung mit Retention zur
Rezidivprophylaxe und begleitender Physiotherapie
zur Adaption des stomathognathen Systems an die
neue Situation.

Somit ergeben sich drei Phasen der Therapie:
1. Phase: Die kieferorthopädische Ausformung und

Harmonisierung der Zahnbögen 
2. Phase: Die chirurgische Korrektur der skelettalen

Dysharmonie nach Ästhetik und Funktion
3. Phase: Die postoperative kieferorthopädische Fein-

einstellung der Okklusion in Neutralverzah-
nung mit Retention

Abb. 1 und 3_Ausgeprägte mandi-

buläre Prognathie mit dem typischen

Gesichtsprofil. 

Abb. 2 und 4_Post OP-Aufnahmen

mit wesentlich harmonischerem und

weicheren Gesichtsprofil.

Abb. 5_Mandibuläre Retrognathie

mit der typischen Unterkiefer-

Rücklage. 

Abb. 6_Post OP-Aufnahme mit deut-

licher Profilharmonisierung.

Abb. 7_Ausgangsaufnahme einer

maxillären Retrognathie (Pseudo-

progenie), Mittelgesichtsabflachung

mit Dysharmonie im Profilbild.

Abb. 8_Post OP-Aufnahme mit 

harmonischem Erscheinungsbild 

und geradem Profilverlauf.

Abb. 9_Ausgangsaufnahme einer

Laterognathie mit deutlicher Asym-

metrie des Ober- und Unterkiefers.

Das En-face-Raster zeigt die Schief-

lage der Kiefer zur Bipupillarlinie. 

Abb. 10_Post OP-Aufnahme.
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Die chirurgische Intervention
Das chirurgische Vorgehen richtet sich nach dem

Ausmaß der ursächlichen Kieferfehlstellung. Nach
Durchführung der Osteotomie und Einstellen der 
Kiefer in der gewünschten Position, ist das Ziel eine
übungsstabile Fixation der Fragmente mittels
Osteosynthese (Lindorf 1988). Dies erlaubt dem Pa-
tienten eine unmittelbar postoperative Mobilisa-
tion, sodass er die Kiefer bewegen, sprechen und
weiche Kost zu sich nehmen kann. Die Osteotomie
kann mit rotierenden Instrumenten, der oszillieren-
den Säge oder mittels Piezosurgery durchgeführt
werden. Es können alle drei Varianten in einer Ope-
ration für einzelne Abschnitte angewandt werden,
wobei die Piezosurgery in der Nähe von Nerven- und
Gefäßbündeln bevorzugt wird (Torrella et al. 1998,
Vercellotti et al. 2005). Der Vorteil der oszillierenden
Säge ist die kurze Osteotomiedauer und der mini-
male Osteotomiespalt. Jedoch sind Nachbarstruk-
turen durch die nicht selektive Schnittführung ge-
fährdet (Horton 1975). Weiterhin ist auch die An-
wendung des Lasers in der Gesichtschirurgie be-
schrieben. Für Osteotomien können hauptsächlich
zwei Typen angewandt werden. Einmal der Er:YAG-
Laser (29.40 nm) und der CO2-Laser (10.600nm)
(Martin 2004, Müller et al. 2006, Stübinger et al.
2007, Romanos et al. 2008).

Die Osteotomie des Oberkiefers
Der Zugang erfolgt von intraoral. In Höhe der Le

Fort I-Ebene wird der Oberkiefer osteotomiert. Dabei
müssen drei Gesichtspfeiler, der paranasale Pfeiler
(lateral beidseits der Apertura piriformis), die Crista
zygomaticoalveolaris und die Sutura pterygopala-
tina, geschwächt werden. 

Nach vollständiger Mobilisation (down-frac-
ture) erfolgt das Einstellen des Oberkiefers in der 
gewünschten Position. Diese Position wird über
vorgefertigte Splints definiert und mittels Osteo-
synthese fixiert. Dieses Vorgehen lässt eine Ver-
lagerung des Oberkiefers in alle Richtungen des 
Raumes zu (Bell 1975, Carpenter et al. 1989). Die 
Bewegung ist jedoch durch das angrenzende
Weichgewebe limitiert. 

Die Osteotomie des Unterkiefers
Die bilaterale sagittale Split-Osteotomie des 

Unterkiefers (BSSO) wird über einen enoralen Zu-
gang durchgeführt (Abb. 11–12). Sie kann durch
unterschiedliche Methoden ausgeführt werden, die
sich im Laufe der Geschichte entwickelt haben. Die in
deutschen Kliniken am häufigsten durchgeführte
Methode ist die Methode nach Obwegeser und Dal
Pont (Obwegeser 1964), die auf der von Obwegeser
(1953) erdachten Methode basiert. Weiterhin gibt 
es die Technik nach Epker und Hunsuck, wobei nicht
die gesamte Breite des aufsteigenden Astes, sondern
nur bis dorsal des Foramen mandibulare osteotomiert
wird (Hunsuck 1968, Epker 1977).

Abweichend von diesen beiden Methoden gibt 
es noch Variationen der ursprünglich von extraoral
durchgeführten Osteotomietechniken, die z.B. auf
Perthes und Schlössmann (1922) oder Lindemann
(1938) zurückgehen und nun mit leichten Variationen
von intraoral durchgeführt werden. Bei allen Varian-
ten besteht immer eine Gefahr der Verletzung des
Nervus alveolaris inferior, der diese Region kreuzt und
den Unterkiefer, die Zähne und das Weichgewebe der
Unterlippe und der Kinnregion sensibel versorgt. Über
diese Gefahren muss gesondert aufgeklärt werden.

Die Genioplastik
Die Position des Kinns hat einen starken Einfluss 

auf die Beurteilung der Gesichtsharmonie (Abb.13–14). 
Die unterschiedlichen Varianten und Formen prägen
das Erscheinungsbild. Die Ausprägung der Kinnpartie
wird mit Charaktereigenschaften gleichgesetzt und
bildet somit eine wichtige Komponente des Profils
(Hofmann et al. 1992). Das „fliehende Kinn“ wird z.B.
mit Schwäche gleichgesetzt, hingegen wird das mar-
kante, prominente Kinn mit männlichen Attributen wie
Dominanz und Durchsetzungsvermögen in Verbin-
dung gebracht. Diese Merkmale der Attraktivität sind
geschlechtsspezifisch und variieren in den unter-
schiedlichen Kulturen (Brons 1998, Erlich et al. 2000,
Morera Serna et al. 2008). In der westlichen Gesell-
schaft wird bei Frauen ein schmales und graziles Kinn
bevorzugt, wohingegen bei Männern das prominente
und ausgeprägte Kinn favorisiert wird (Brons 1998). Die

Abb. 11_Intraoraler Zugang für die

bilaterale, sagittale Split-Osteotomie.

Abb. 12_Osteotomie des Unter-

kiefers nach Darstellung des 

Osteotomiegebietes.

Abb. 13_Typisches Profil eines 

„fliehenden Kinns“. 

Abb. 14_Post OP-Aufnahme mit 

ästhetischer Korrektur des Profils,

harmonisches Erscheinungsbild. 
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Genioplastik zählt somit zu den konturverbessern-
den Maßnahmen (Trauner u. Obwegeser 1957). Nach
enoraler Schnittführung erfolgt die obligate Darstel-
lung des Nervus mentalis. Nach der Osteotomie wird
die Position der Kinnspitze entsprechend der vorheri-
gen dreidimensionalen Planung umgesetzt. Dabei ist
auf eine genaue Kontrolle des befestigten Weichge-
webes zu achten, um die Entstehung einer zu stark 
ausgeprägten Supramentalfalte zu verhindern und ein
harmonisches Gesichtsprofil zu erreichen (Morris et al.
2007). In der Literatur wird die Scheiben-Osteotomie
zur Reduktion und die Vor- bzw. Rückverlagerung zur
Profilharmonisierung beschrieben (Morera Serna et al.
2008). Die neu bestimmte Position wird ebenfalls durch
Osteosynthese fixiert (Lindorf 1988). 

Durch die chirurgische Korrektur der Kieferfehl-
stellungen kommt es somit zu funktionellen, phone-
tischen und ästhetischen Veränderungen, an die sich
der Patient und das stomatognathe System postope-
rativ gewöhnen müssen. Dies wird durch eine unter-
stützende postoperative Physiotherapie der Musku-
latur und des umliegenden Weichgewebes erreicht
(Stelzenmüller und Wiesner 2004). Abschließend er-
folgt die dritte Phase der Behandlung, die erneute
Konsultation des Kieferorthopäden, der die Feinein-
stellung der Okklusion und die Langzeitretention des
Ergebnisses vornimmt. 

_Ausblick

Die Orthognathe Chirurgie hat im letzten Jahr-
hundert technische Neuerungen erfahren, die zu
Minimierung des operativen Aufwandes und neuen
OP-Techniken geführt haben. Dazu zählen unter an-
derem die Osteosynthese, Distraktionsosteogenese
und die Piezochirurgie. Zusätzlich sind Begleitthe-
rapien in den Fokus der Wissenschaft getreten, eine
davon ist die präoperative Injektion von Botulinum-
toxin in die Kaumuskulatur um ein postoperatives
Rezidiv (z.B. bei mandibulärer Retrognathie) und
evtl. Muskelverspannungen entgegenzuwirken (Al-
Ahmad et al. 2006, Cascone et al. 2008, Pak et al.
2009). 

Weitere Neuerungen gibt es auf dem Gebiet 
der 3-D-Navigation und Planung. Die computer-
unterstützten Osteotomievarianten, Planungen und
Weichgewebssimulationen sollen zusätzliche Si-
cherheit und höhere Vorhersagbarkeit liefern (Tsuji 
et al. 2006, Kater et al. 2006, Swennen et al. 2008,
Bamgbose et al. 2008, Metzger et al. 2008). For-
schungsdrang und Pioniergeist sind nach wie vor
gefragt._

Eine Literaturliste ist beim Verlag erhältlich.

Bergen Pak,
Dr. Dr. Wolfgang Kater

Klinik für Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie 
Bad Homburg
Chefarzt Dr. Dr. Kater
Hessenring 128
61348 Bad Homburg
Tel.: 0 61 72/17 10 60
E-Mail: Info@dysgnathie.de
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_Einleitung

Die Auseinandersetzung mit den altersbedingten
Veränderungen des Gesichtes wird immer differen-
zierter. Konzentrierte sich die Betrachtung noch vor
einigen Jahren vornehmlich auf Elastizitätsverluste
der Gewebe und damit verbundene Graviditätsein-
flüsse, wird heute zunehmend auch der Volumenver-
lust sowie die Verlagerung des subkutanen Fettgewe-
bes beachtet. Daraus resultiert die Demaskierung tie-
fer liegender dreidimensionaler Strukturen, während
sich zwischen den einzelnen Fett-Kompartimenten
Grenzzonen zeigen.

Die logische Konsequenz ist der großflächige Er-
satz des subkutanen Fettgewebes sowohl in der tie-
fen als auch in der oberflächlichen Weichteilschicht
mit Balancierung der demaskierten anatomischen
Einheiten. Bereits in der Mitte der 1990er-Jahre hat
Sydney Coleman sich mit den Möglichkeiten der Ei-
genfett-Transplantationen zum Ausgleich der Ge-
websdefizite auseinandergesetzt. Zwischenzeitlich
berichteten verschiedene andere Autoren über den
entsprechenden Einsatz von Fillern. Mit den bisheri-
gen technischen Möglichkeiten waren großflächige
Injektionen jedoch nicht praktikabel. Die traditionel-
len spitzen Kanülen verursachen bei oft inhomoge-
nen Ergebnissen zum Teil erhebliche Gewebetrauma-
tisierungen mit den entsprechenden Unannehmlich-
keiten (starke Hämatome, Schwellungen) für Patien-
ten. Hinzu kommen Behandlungsschmerzen, da ein
Schmerzmanagement mit angemessenem Aufwand
nur partiell realisierbar ist. 

Vor diesem Hintergrund stellt die stumpfe 25G 
Pix’L Nadel einen Meilenstein für den minimalinvasi-
ven Volumenaufbau des Gesichtes dar. In Verbindung

mit Restylane, Hyaluronsäureprodukte des Herstel-
lers Q-Med, setze ich die Kanüle seit März 2009 mit
ausgezeichneten Erfahrungen in meiner Praxis ein.
Eingebettet in ein differenziertes Behandlungskon-
zept (IFB) ermöglicht sie erstmals ohne nennenswerte
Schmerzen und Gewebetraumata einen großflächi-
gen Volumenaufbau mit überzeugenden Resultaten.

_Die Anatomie des Aging Face

Die Alterung des Gesichtes ist ein dynamischer
Prozess. Haut, subkutanes Fettgewebe (oberflächlich
und tiefes), Muskeln, Faszien, Ligamente und unter-
stützende Strukturen wie Zähne und Knochen sind
individuell betroffen. Jede dieser Komponenten be-
einflusst die äußere Erscheinung des Gesichtes nach
eigenen Gesetzmäßigkeiten. Die Haut verändert ihre
Textur, Muskulatur verliert Elastizität, während das
Fettgewebe an Substanz einbüßt und sich innerhalb
der einzelnen Kompartimente umverteilt. 

In der Folge kommt es zu Graviditätseinflüssen
und Volumenverlusten. Zwar hält die Diskussion um
die Bedeutung der einzelnen Aspekte weiter an, doch
besteht kaum Zweifel, dass der Verlust und die Um-
verteilung des subkutanen Fettgewebes die Verände-
rungen des Gesichtes vor allem in der ersten Lebens-
hälfte dominieren. Grenzzonen zwischen den einzel-
nen Fett-Kompartimenten zeichnen sich ab, und be-
sonders in den Bereichen der knöchernen Ansätze
(z.B. periorbitale Region, Kinn) werden dreidimensio-
nale Konturen sichtbar. Das auftreffende Licht wird
nicht mehr vorteilhaft reflektiert, sondern bildet in
den entsprechenden Zonen dunkle Schatten, die den
typischen Eindruck des alternden Gesichtes vermit-
teln. Hier setzt mein Behandlungskonzept an.
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Individual Face Balance
(IFB)
Minimalinvasiver großflächiger Volumenaufbau mit
neuer Kanülentechnologie auf Hyaluronsäurebasis

Autorin _ Katrin Dreissigacker, Köln
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_Gesichtsanalyse auf Grundlage der
Schattentechnik

Um die störenden Momente im Gesicht der Pa-
tienten zu verstehen bzw. zu lesen, wende ich eine
Analysemethode an, die auf den Grundlagen der Fo-
tografie beruht. Wie Fotografen erklären, sind Schat-
ten der Feind eines gelungenen Fotos. Nicht reflek-
tierende Gesichtsareale werden deshalb für eine ent-
sprechend vorteilhafte Darstellung gezielt ausge-
leuchtet. 

Für die Schattenanalyse kehre ich das Prinzip um
und schaffe eine Beleuchtungssituation, die gerade
die nicht reflektierenden Zonen deutlich macht 
(Abb. 1). Dazu wird das Gesicht von unten ange-
leuchtet und fotografiert (Kamera: Canon D30, ma-
nuelle Einstellung [Weißabgleich manuell 200 ASA],
Beleuchtung Neonstab Tageslicht, Hintergrund grau,
Kamera auf Stativ).

Mithilfe dieses und Patientenfotos jüngeren Da-
tums wird ein Behandlungsplan erstellt, um den 
Volumenverlust großflächig zu ersetzen. Die Unter-
teilung des subkutanen Fettgewebes in die ober-
flächliche und die tiefe Lage (Abb. 2, 3), wie sie von 
den Autoren Sandhofer et al. in face 2/2008 ausführ-
lich beschrieben wurde, ist für die Umsetzung der
Schattentechnik sehr hilfreich. 

_Die Pix’L Nadel 25G Blunt von Thiebaud 

Die für das IFB verwendete Pix’L Nadel 25G Blunt
(Abb. 4) vom französischen Hersteller Thiebaud wurde
speziell für die Injektion von Fillern entwickelt. Mit 
ihrer stumpfen Spitze trennt die Kanüle beim Eindrin-
gen die natürlichen Faserverbindungen, statt das Ge-
webe zu durchstoßen, und ermöglicht so eine atrau-
matische und für den Patienten nahezu schmerzfreie
Penetration und Progression des subkutanen Gewe-
bes. Als vorteilhaft hat sich außerdem die seitliche
Öffnung der Kanüle erwiesen. In Verbindung mit ei-
ner speziellen Oberflächenbeschaffenheit ist bei ge-
ringstmöglicher Strukturverletzung der Hyaluron-
säure ein gleichmäßiger Durchfluss und somit ein 
lineares Depot gewährleistet. Die Flexibilität der Ka-
nülen ermöglicht beim Füllen der Konturen zudem
eine sehr hohe Präzision, die nach meiner Erfahrung
in keinem Vergleich zu den starren traditionellen Ka-
nülen steht.

Zunächst habe ich die Pix’L Nadel für partielle 
Gesichtsbehandlungen und klassische Faltenunter-
spritzungen eingesetzt. In intensiver Auseinander-
setzung mit den Möglichkeiten entstand das hier be-
schriebene Behandlungskonzept (IFB) für den groß-
flächigen Volumenaufbau. Seit Juni 2009 führe ich
eine kontrollierte Anwendungsstudie der Pix’L Nadel
in Kombination mit Restylane bei insgesamt 30 Pa-
tientinnen mit entsprechender Indikationsstellung
durch. Nach Abschluss der geplanten Kontrollunter-

suchungen nach vier Wochen, drei und sechs Mona-
ten, ist die Veröffentlichung der Ergebnisse im Rah-
men einer Publikation geplant.

_Die Hyaluronsäure

Für die Behandlung wird eine stabilisierte Hyalu-
ronsäure mit einer langen Duration und einer breiten
Produktrange benötigt. Sehr gute Erfahrung habe ich
unter diesen Aspekten mit den Restylane-Produkten
des schwedischen Unternehmens Q-Med gemacht.
Da bestimmte technische Eigenschaften wie Ober-
flächenstruktur und Austrittsöffnung bei der Ent-
wicklung der Pix’L Nadel auf Restylane abgestimmt
wurden, verwende ich diese Produkte für das IFB aus-
schließlich.

Das gesamte Restylane-Portfolio umfasst sieben
Produkte in verschiedenen Formulierungen. Da alle
Produkte (außer Restylane Vital Light 12 mg/ml HA)
über einen HA-Gehalt von 20 mg/ml verfügen, sind
die Übergänge bei den Einsatzgebieten der einzelnen

Abb. 1_Schattenanalyse: Durch 

Ausleuchten des Gesichtes von unten

werden die Volumendefizite in Form

von Schatten besonders deutlich.

Abb. 2_Die oberflächlichen Fett-

strukturen des Gesichtes. 

Abb. 3_Die tiefen Fettstrukturen des

Gesichtes.

Abb. 1

Abb. 2 Abb. 3
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Produkte für eine großflächige Behandlung fließend.
Die hervorragende Hebekapazität sämtlicher Pro-
dukte (Restylane Vital Light abweichend) ermöglicht
ein sehr gutes Ergebnis, eine lang anhaltende Du-
ration (sechs bis zwölf Monate) und lässt eine gute 
Toleranzbreite beim Einsatz der Produkte in einem
Verbund zu.

Restylane setze ich als Allrounder sowie immer im
Bereich der Orbitaregion und der Lippen ein. Resty-
lane Perlane und Restylane Sub Q eignen sich auf-
grund der größeren Gelpartikel primär für die Volu-
men/Gewebeaugmentation zur Behandlung tieferer
Linien und Falten. Zudem eignet sich das Produkt 
hervorragend für die Gesichtskonturierung sowie zur
Betonung bestimmter Partien des Gesichts. Restylane
Vital Light ist ein besonders flüssiges und weiches Gel,
das sich sehr gut für dünne und empfindliche Areale
wie Hals und Dekolleté eignet. Speziell in Kombination
mit der Pix’L Nadel verwende ich es zudem für die ra-
diären Lippenfältchen und für die Stabilisierung der
Haut im Unterlidbereich. Bei besonders empfind-
lichen Patienten bietet sich der Einsatz von Restylane
und Restylane Perlane in der neuen, mit je 0,3 % 
Lidocain versetzten Form an.

_Behandlung

Für optimale Ergebnisse des IFB reicht eine zwei-
zeitige, maximal eine dreizeitige Behandlung aus. Da
die Patientinnen nur geringfügig durch Schwellun-
gen und Hämatome beeinträchtigt sind, können die
Behandlungen innerhalb einer Kalenderwoche erfol-
gen. 

Vor Behandlungsbeginn sollte eine standardi-
sierte Fotodokumentation erfolgen. Die Behandlung
wird grundsätzlich an der aufrecht sitzenden Patien-
tin durchgeführt. Mit einem weißen Kajalstift wird 
die angestrebte Schattenminimierung auf einer Ge-

sichtshälfte simuliert, sodass die Patientinnen im 
Seitenvergleich einen Eindruck vom Ergebnis gewin-
nen. Die Behandlung selbst erfolgt ohne Markierung. 

Die Applikation einer Infiltrationsanästhesie ist
lediglich bei der Injektion von Restylane Sub Q in der
Wangenregion und als Zugangsweg für die periorbi-
tale Region erforderlich. Dabei verwende ich Ultra-
cain mit Adrenalin 2 %. Wie bereits gesagt, ist eine 
Behandlung mit der Pix’L Nadel generell schmerz-
arm und atraumatisch. Kombiniert mit dem Einsatz
von Restylane und Restylane Perlane mit Lidocain-
zusatz 0,3 % ist die Behandlung ohne aufwendiges
Anästhesiekonzept realisierbar. Die Patientinnen
können post Treatment den Alltag ohne nennens-
werte Beeinträchtigungen wieder aufnehmen. Auch
ist bei den bisher behandelten Patientinnen im be-
ruflichen oder privaten Umfeld kein „Erklärungsnot-
stand“ durch Hämatome oder Schwellungen ent-
standen. 

_Injektionsschema

Das Injektionsschema folgt sinnvollerweise der
anatomischen Einteilung des Gesichtes: oberes, mitt-
leres und unteres Gesichtsdrittel. Da dieses Konzept
die Behandlung des fast gesamten Gesichtes vorsieht,
wird abhängig vom individuellen Ausgangsbefund
bzw. von den Wünschen der Patientin vorgegangen.
Für die Therapieplanung kann in der ersten Sitzung
die Behandlung der Wangen/Midfaceregion sowie
die periorbitale Region vorgesehen werden. In der
zweiten Sitzung folgen die Jawline, die mentolabiale
Region, orale Komissur, das Kinn und die malare Re-
gion. Für die dritte Sitzung wird – falls erforderlich –
die Behandlung der NLF, der Lippen sowie der peri-
oralen Region vorgesehen. 

Um den einzelnen Regionen und den damit ver-
bundenen anatomischen und histologischen Gege-
benheiten gerecht zu werden, kommen fast alle Res-
tylane-Produkte zum Einsatz. Die dabei eingesetzten
Volumina sind individuell so verschieden, dass hier 
die Festlegung eines Schemas schwerfällt. Im Durch-
schnitt wird bei dieser Technik ein Volumen von 6 bis
8 ml eingesetzt. Anhängig vom Ausgangsbefund
kann es aber auch bis 12 ml oder mehr sein. Wie ge-
sagt, handelt es sich hierbei um Richtwerte. Jedes 
Gesicht und jeder Befund ist anders. Hinzu kommt 
das subjektive Empfinden der Patienten. Ein optima-
les Ergebnis, das den Wünschen der Patienten ent-
spricht, hat immer auch eine künstlerische Kompo-
nente, die viel Erfahrung und Fingerspitzengefühl 
erfordert. „You need to develop the eye of an artist“,
wie ich in meinen Kursen oft sage. 

_Fallbeschreibung

Die abgebildete Patientin wurde einzeitig in vier
Behandlungsschritten mit 12 ml HA (Restylane Sub Q,

Abb. 4_Die Pix’L Nadel: Eine flexible

Kanüle mit stumpfer Spitze und 

seitlicher Öffnung. 
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Restylane Perlane, Restylane, Restylane Vital, Resty-
lane Vital Light) und Botulinumtoxin behandelt. Der
Wunsch der Patientin war ein natürlich wirkendes 
Ergebnis, das im Umfeld nicht auf eine Behandlung
schließen lässt. Vor diesem Hintergrund war die Pa-
tientin mit dem Resultat der einzeitigen Behandlung
sehr zufrieden und wünschte sich bei der Nachkont-
rolle keine weiteren Injektionen, obwohl einzelne 
Zonen (z.B. die Periorbitalregion) noch deutlich hät-
ten verbessert werden können.  Die Abbildungen 5a, b
und 6a, b zeigen die Patientin vor sowie vier Wochen
post Treatment. Im Vergleich sei auch noch einmal 
auf Abbildung 1 hingewiesen, die die Ausgangssitu-
ation unter Einsatz der Schattentechnik zeigt.

_Vorläufiges Fazit

Das IFB ermöglicht eine „altersgerechte“ Therapie,
die sich an der Schnittstelle zwischen klassischer Fal-
tenunterspritzung bzw. Augmentation einzelner Teil-
bereiche des Gesichtes und Facelift bewegt. In Kom-
bination mit Bt-x lässt es eine ganzheitliche Ver-
jüngung des Gesichtes mit natürlich wirkenden und
vorhersehbaren Resultaten zu. Die bisher von mir be-
handelten Patientinnen zeigten sich mit dem Ergeb-
nis sehr zufrieden. Die meisten hatten Vergleichs-
möglichkeiten durch frühere Unterspritzungen ein-
zelner Falten bzw. Fett-Kompartimente, die im Ergeb-
nis dem IFB deutlich unterlegen waren. Besonders
vorteilhaft wird die schmerzarme Behandlung in Ver-
bindung mit der extrem kurzen Downtime empfun-

den. Nahezu alle bisher behandelten Patientinnen
konnten sich am nächsten Tag wieder in der Öffent-
lichkeit zeigen, ohne neugierige Blicke zu befürchten.
Dabei stehen die Möglichkeiten des großflächigen
Volumenaufbaus erst am Anfang der Entwicklung.
Die Zukunft wird zeigen, inwieweit sie die minimal-
invasive Therapie des Gesichtes beeinflussen wird._

Abb. 5a und 5b_Die 52-jährige 

Patientin vor und vier Wochen nach 

einzeitiger Behandlung in frontaler

Aufnahme.

Abb. 6a und 6b_Dieselbe Patientin

vor und vier Wochen nach einzeitiger

Behandlung in seitlicher Aufnahme.

Katrin Dreissigacker 

Fachärztin für Plastische Chirurgie
Centrum für Plastische und Ästhetische Chirurgie
MediaPark Klinik
Im MediaPark 3, 50670 Köln
www.katrin-dreissigacker.com 
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46 I

I Fachbeitrag _ Minimalintensive Faltentherapie

_Im Vergleich zu den Vorjahren haben sich die Zah-
len operativer Eingriffe nicht verändert. Auffallend
aber ist, dass die Anzahl der Faltenbehandlungen,
speziell bei Frauen, nach wie vor ansteigt. Das spiegelt
den Trend wider, Falten so minimal wie möglich zu 
behandeln, um eine geringe „down-time“ zu haben,
damit eine rasche Wiederaufnahme der Alltagsakti-
vitäten erfolgen kann. 

Durch die Weiterentwicklung von Injektionstech-
niken und Fillermaterialien ergeben sich neue Be-
handlungs- und Kombinationsmöglichkeiten sowie
neue Indikationen.1 Die Kenntnis der Eigenschaften
der verwendeten Methoden, deren Vorteile und et-
waige Nebenwirkungen bzw. Komplikationsmöglich-
keiten sind Voraussetzung für ein optimales Behand-
lungsergebnis. Darüber hinaus erfordern optimale Er-

gebnisse eine profunde Kenntnis der Alterungspro-
zesse des Gesichtes und der Anatomie.

Im Gespräch mit dem Patienten ist es entscheidend,
die Wünsche und Ziele herauszuarbeiten, einen Be-
handlungsplan zu erstellen und die Erwartungen an
die erreichbaren Ziele anzupassen. Immer wieder fal-
len bestimmte Aspekte in der ästhetischen Betrach-
tungsweise auf, die dem Patienten vielleicht nicht pri-
mär bewusst sind. Werden jedoch Therapievorschläge
unterbreitet, die im Rahmen der Gesamtbehandlung
zu einer Verbesserung des Erscheinungsbildes führen,
werden diese häufig gerne angenommen. 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen einige solcher 
Therapieoptionen beleuchtet, Kombinationsmög-
lichkeiten dargelegt und anhand von Beispielen 
erörtert werden.

Abb. 1 a–d_Vor der Behandlung 

(1a und b) und zwei Wochen nach 

der Injektion (1c und d) von je 1 MU

Xeomin® pro Injektionspunkt 

(siehe 1a).
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Kombinationsmöglichkeiten in
der ästhetischen Behandlung
der Perioralregion
Autor _ Dr. Welf Prager, Hamburg

Abb. 1a

Abb. 1c

Abb. 1b

Abb. 1d
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_Therapeutische Optionen

Die Biometrie des Gesichtes weist bestimmte Pro-
portionen auf, die geschlechtsspezifisch allgemein
als attraktiv oder unattraktiv angesehen werden.
Dazu zählen u.a. Symmetrie, Gesichtsform und be-
stimmte Proportionen der einzelnen Partien zu-
einander. In einem gewissen Rahmen können hier 
mittels Volumengabe und muskulärer Entspannung
bestimmte Defizite ausgeglichen bzw. Proportionen
angepasst werden. Andererseits führen chronische
Sonnenexposition und Rauchen zu strukturellen 
Veränderungen der Haut. Dies zeigt sich im Laufe 
des Lebens über einen Verlust des Turgors und der
Elastizität der Haut.5, 6

_Fallbeispiel 1

Die 32-jährige Patientin weist ein gutes Volumen
der Ober- und Unterlippe auf, das in einem ausge-
wogenen Verhältnis zueinander steht (Abb. 1a). Beim
Lächeln allerdings zieht sich durch die relativ stark
ausgeprägte Aktivität der Pars labialis des Musculus
orbicularis oris das Lippenrot nach innen (Abb. 1b). 
Die Behandlung erfolgte mittels Botulinumtoxin 
(Xeomin®, je 1 Einheit pro Injektionspunkt) ober-
flächlich subkutan entlang der Lippenrotgrenze. Im
entspannten Zustand zeigt sich erwartungsgemäß
kein Unterschied vor und nach der Behandlung 
(Abb. 1a und c). Im angespannten Zustand (Lächeln)
allerdings sieht man eine Volumenzunahme in den 
lateralen Anteilen der Oberlippe (Abb. 1 b und d).

_Fallbeispiel 2

Die 43-jährige Patientin stellt sich mit dem
Wunsch vor, ihre vom Philtrum zum Mundwinkel 
abfallende und dadurch zu schmal erscheinende
Oberlippe aufzufüllen (Abb. 2a). Zum einen wurde die
Lippenkontur mit einem monophasischen Hyaluron-
säurefiller (Belotero Basic®) oben und unten nachge-
zeichnet. Diese Technik verleiht der Lippe durch Ever-
sion der Lippengrenze einen jugendlichen Schwung.
Zur Augmentation erfolgten dann stegförmige In-

jektionen von enoral in Richtung Lippenrand durch
den Musculus orbicularis oris ebenfalls mit Belotero
Basic®. Diese Injektionstechnik ermöglicht den ge-
zielten Volumenaufbau bestimmter Areale. Zusätz-
lich verleiht die Verteilung kleiner Mengen des Fillers
im Muskel sowohl in Ruhe als auch in Bewegung ein
natürliches Erscheinungsbild. 

_Fallbeispiel 3

Die 66-jährige Patientin störte vor allen Dingen die
stark ausgeprägte Faltenbildung der Perioralregion.
Die durch UV-Behandlungen im Rahmen einer 
Psoriasistherapie und sonstige Sonnenexposition 
bedingte aktinische Elastose wird durch die ausge-
prägte Mimik in dieser Region aggraviert. Durch ge-
zielte muskuläre Entspannung (Abb. 3 und 4) ist eine
Harmonisierung dieser Region möglich. Die Behand-
lung der unteren Gesichtshälfte mit Botulinumtoxin
erfordert höchste Sorgfalt, da bei einem ansprechen-
den ästhetischen Ergebnis die Funktion erhalten blei-
ben muss. Insgesamt  kamen 20 Einheiten Xeomin®
verteilt auf zehn Injektionspunkte zur Anwendung
(Abb. 3). 

_Fallbeispiel 4

Im Gegensatz zu Fall 3 (Abb. 3 und 4) steht bei die-
ser 61-jährigen Patientin (Abb. 5) die durch die ausge-
prägte Dermatoheliose bedingte Faltenbildung der
Perioralregion im Vordergrund. Eigentlich bietet sich
bei dieser Indikation eine ablative Maßnahme im
Sinne eines chemischen Peelings oder Laser Skin 
Resurfacing an. Invasive Maßnahmen wurden aber
von der Patientin nicht gewünscht, sodass wir uns für
eine Injektionsbehandlung entschieden haben. Wir
verwendeten eine monophasische Hyaluronsäure
mit einem geringen Vernetzungsgrad (Belotero
soft®). Über eine spezielle Vernetzungstechnologie
mit unterschiedlichen Dichtezonen verteilt sich 
diese Substanz besonders gleichmäßig. 

Die Behandlung erfolgte sowohl über lineare In-
jektionen entlang der radiären Lippenfalten. Dabei
wurde der Anschliff der Kanüle nach unten gedreht.

Abb. 2a und b_Vor Behandlung (2a)

und zwei Wochen nach Behandlung

(2b) mit Belotero Basic® entlang der

Ober- und Unterlippenkontur sowie

zur Volumengabe beidseits zwischen

Philtrum und Mundwinkel intra-

muskulär.

Abb. 2a Abb. 2b
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Somit kann extrem oberflächlich injiziert werden,
ohne dass Stränge oder kleine Knötchen entstehen.
Zusätzlich wurde durch Injektion in die Lippenkontur
der Rand stabilisiert. Über eine Criss-Cross-Technik
wurde zuletzt die gesamte Oberlippe insgesamt auf-
gefüllt und egalisiert. In der gleichen Sitzung wurde
die Patientin nasolabial mit einer Hyaluronsäure 
(Belotero intense®) in linearer Technik behandelt.

_Fazit

In den Kasuistiken wurden jeweils zwei Beispiele
für Lippenaugmentation bzw. für Skinrejuvenation
perioral gezeigt: einerseits durch Beeinflussung der
mimischen Muskulatur, andererseits durch Gabe 
eines Fillers. 

_1. Lippe

Da in der verbalen, aber auch nonverbalen Kom-
munikation unsere mimische Muskulatur ständig in
Aktion ist, ist die Analyse der Mimik in der ästheti-
schen Beratung des Patienten geradezu zwingend.
Die Formgebung durch Botulinumtoxin muss be-
sonders behutsam angegangen werden, da die Funk-
tion speziell in der unteren Gesichtshälfte nicht be-
einträchtigt werden darf. Es ist sinnvoll, ein Botuli-
numtoxinpräparat zu verwenden, das sich einerseits
durch eine geringe Diffusionskapazität und somit
präzise Anwendungsmöglichkeit auszeichnet. In den
gezeigten Beispielen wurde mit Xeomin® behandelt.
Andererseits weist dieses Produkt ein geringes im-
munologisches Potenzial durch Entfernung der Hüll-
proteine und somit Reduktion der Fremdproteinlast
aus. Nachinjektionen von Botulinumtoxin in kurzen
Abständen sollten vermieden werden, lassen sich
aber in diesen diffizilen Bereichen zum Teil nicht ver-
meiden.

Die Analyse der Lippe bezüglich einer Volumen-
augmentation bezieht selbstverständlich die Lip-
penkontur, das Lippenvolumen, die Lippenform sowie
das Verhältnis der Ober- und Unterlippe zueinander
mit ein. Die hier vorgestellte Patientin wünschte einen
Aufbau der Oberlippe, speziell der lateralen Anteile
der Oberlippe. Mit der gewählten Injektionstechnik,
bei der Mikrodepots von enoral in Richtung Lippen-
kontur in Form von Stegen durch den Musculus orbi-
cularis oris gelegt werden, lässt sich gezielt dort eine
Augmentation erzielen, wo sie gewünscht ist. Durch
die gleichmäßige Verteilung von Mikrodepots im
Muskel erreicht man sowohl in Ruhe als auch in Be-
wegung ein homogenes Ergebnis ohne dass Anteile
des Fillers durchscheinen oder sich im Verlauf zu
Knötchen aggregieren. Zur Betonung der Lippenkon-
tur und Eversion der Lippengrenze erfolgte auch in
diesem Bereich eine Unterspritzung. Hyaluronsäure
ist endogenes Polysaccharid und findet sich in be-
sonders hohen Konzentrationen in Haut und Bin-
degewebe.9, 10 Moderne monophasische Filler lassen
sich gut injizieren und gleichmäßig verteilen. Im An-
schluss an die Behandlung empfiehlt sich eine ma-
nuelle Modellierung, um einerseits das Produkt noch
homogener zu verteilen und um andererseits die 
Verteilung zu kontrollieren. 

_2. Perioralregion 

Das Gesicht ist die einzige Körperregion, in der
Muskeln in der Haut inserieren. Diese anatomische
Besonderheit unterstreicht die Bedeutung der mus-
kulären Entspannung in der ästhetischen Faltenbe-
handlung im Gesicht. Im Fallbeispiel 3 sieht man be-
sonders deutlich die Homogenisierung der gesamten
Perioralregion durch die gleichmäßige Verteilung der
Injektionspunkte: Glättung der radiären Oberlippen-

Abb. 3_Injektionspunkte zur 

Behandlung der Perioralregion. Fünf

MU Xeomin® in den Musculus orbicu-

laris oris (oben) verteilt auf vier Injek-

tionspunkte. Fünf MU Xeomin® pro

Seite in den Musculus depressor 

anguli oris sowie den Ansatz des Pla-

tysma  verteilt auf zwei Injektions-

punkte. Jeweils 2,5 MU Xeomin® in

den Musculus mentalis rechts und

links.

Abb. 4 a und b_Vor (4a) und zwei

Wochen nach Behandlung (4b) der

Perioralregion mit 20 MU Xeomin®.
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falten und des Pflastersteinkinns, Anheben der Mund-
winkel durch Reduktion der Aktivität der Depressoren.

Mit steigendem Alter nimmt die körpereigene
Konzentration an nativer Hyaluronsäure in der Haut
ab.4 Demzufolge ist der Abbau von Hyaluronsäure im
Alter verbunden mit Reduktion des Hautturgors, De-
hydratation und geht mit Faltenbildung einher.11 Die
aktinische Schädigung der Haut lässt sich demzu-
folge häufig nicht allein durch muskuläre Entspan-
nung beheben. Hier kommt die Bedeutung der Füll-
materialien zum Tragen. Bei den Füllmaterialien ist die
gute Modellierbarkeit von entscheidender Bedeutung.
Hyaluronsäure als natürlicher Bestandteil der Haut
und resorbierbares Material bietet sich an. Da na-
tive Hyaluronsäure in der Haut schnell abgebaut
wird,10, 11, 12 sorgt die Quervernetzung der Polymere 
für eine verbesserte Stabilität der Substanzen.11, 13

Die hier verwendete monophasische Hyaluronsäure
(Belotero soft®) weist unterschiedliche Dichtezonen
auf, sodass sie sich besonders gleichmäßig im Ge-
webe verteilt. Die lineare Injektionstechnik eignet sich
zum Auffüllen radiärer Lippenfalten, abhängig von
der Faltentiefe in verschiedenen Ebenen als soge-
nannte Sandwich-Technik. Die zur Anwendung ge-
kommene Criss-Cross-Technik stabilisiert flächig das
Oberlippenareal und führt zu einer Strukturverbesse-
rung der Haut. Darüber hinaus induziert sowohl die
Volumengabe als auch die mechanische Belastung
durch das sogenannte „needeling“ die Kollagenneo-
genese.14, 15, 16 Die Auswahl der geeigneten Produkte
ist entscheidend, da es große Qualitätsunterschiede
zwischen den einzelnen Produkten gibt. Mit der 
stärker vernetzten Hyaluronsäure (Belotero intense®)
nutzen wir die größere Hebekraft, um den Volumen-
defekt aufzufüllen. Das weniger stark vernetzte Pro-
dukt (Belotero Soft®) lässt sich feiner modellieren 
und somit oberflächlich die Hautfalte dem Haut-
niveau präzise anpassen. Das häufig störende Ver-
laufen des Lippen-Make-up kann durch eine Stabili-
sierung der Lippenkontur behoben werden.

Durch die Kombination mit Botulinumtoxin Typ A
werden die mimisch bedingten radiären Fältchen an
der Oberlippe kausal angegangen7, 8 und die Wirk-
dauer des Fillers zeitlich verlängert.2, 3

_Zusammenfassung

Auswirkungen der Schwerkraft, Veränderungen
von Knochen und Weichteilgewebe (Fett, Muskel), ak-
tinische Schädigung der Haut, Nikotinabusus, Stress
etc. resultieren in altersbedingten Veränderungen des
Gesichtes. Aufgrund der Vielzahl der Ursachen von
Altersveränderungen ergibt sich ein multimodaler
Zugang für kausale Therapieoptionen. 

Dabei zeigt sich, dass durch die Kombination ver-
schiedener Verfahren die Eingriffe kleiner gehalten
werden können und gleichzeitig über synergistische
Effekte das Resultat verbessert werden kann. Dies und
die sorgfältige Auswahl der Therapieoptionen wiede-
rum führen zu einem zufriedeneren Patienten, der
über weniger invasive Verfahren kürzere Ausfall-
zeiten in Kauf nehmen muss. 

Des Weiteren baut sich über die häufig als Ein-
stiegsbehandlung genutzten Therapien mit Botuli-
numtoxin und Fillern eine Vertrauensbasis zu dem be-
handelnden Arzt auf, die den Patienten im weiteren
Verlauf häufig auch für eventuelle größere Eingriffe
öffnet. 

Diese Arbeit erhebt keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit. Vielmehr wurden einige minimalinva-
sive Verfahren herausgegriffen, die sich für eine kos-
metische Verbesserung alleine oder in Kombination
gut eignen._

Eine Literaturliste ist beim Verlag erhältlich.

Abb. 5 a und b_Vor (5a) und zwei

Wochen nach Behandlung (5b) der

Lippenkontur  und Oberlippenregion

mit 1ml Belotero soft®. Behandlung

der Nasolabialfalten beidseits mit 

1ml Belotero intense®.

Dr. Welf Prager

Dermatologikum Hamburg
Stephansplatz 5
20354 Hamburg
E-Mail: prager@dermatologikum.de 

_Kontakt face

Abb. 5a Abb. 5b
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Meyer-Haake GmbH 

Kleben statt Nähen
oder Klammern mit
EPIGLU®

Allen Anwendern unseres innovativen, preisgüns-
tigen Wundklebers EPIGLU® können wir jetzt für
das Wartezimmer ein Poster kostenlos im DIN-
A2-Format zur Verfügung stellen.
Das Poster zeigt das Kleben einer Platzwunde in
der Lippe, mit einem einwandfreien kosmetischen
Ergebnis, wie es bei traditioneller Wundversorgung
meist nicht erreicht werden kann. Ihre Patienten
werden sich sicher gerne mit dem Wundkleber 
EPIGLU® behandeln lassen, denn die Vorteile liegen
auf der Hand:
– keine Anästhesie 
– keine Schmerzen durch Stichkanäle
– minimale Narbenbildung
– keine weiteren Praxisbesuche nötig
– exzellente Wundheilung
– gewohnte Hygiene (waschen/duschen) sofort

möglich.

Natürlich ist die Anwendung des Wundklebers 
EPIGLU® nicht nur vorteilhaft für den Patienten,
sondern auch für den behandelnden Arzt:

EPIGLU® …
… härtet auf der Wunde in acht bis zehn Sekun-

den aus.
… hat eine Lagerstabilität von mindestens 24

Monaten.
… verschließt auch lange Wunden, die unter

Spannung stehen.
… ist günstiger als Nadel und Faden.
… ermöglicht eine infektionslose Heilung.
… ist als Sprechstundenbedarf zu beziehen.

Für alle, die EPIGLU® noch nicht kennen, bieten 
wir die Möglichkeit, ein kostenloses Muster bei 
uns anzufordern!

MEYER-HAAKE GMBH

MEDICAL INNOVATIONS

Tel.: 0 60 81/44 61-0

Fax: 0 60 81/44 61-22

E-Mail: sekretariat@meyer-haake.com

www.meyer-haake.com

Galderma 

Planbare Erfolge bei
der Behandlung der
Glabellafalte

Einfach, sicher und effektiv – das sind die Ansprü-
che an ästhetische Behandlungsverfahren. Mit 
Azzalure® (von Ipsen hergestelltes Botulinumtoxin
Typ A) von Galderma Laboratorium GmbH steht seit
dem 1.Juli 2009 zur Glättung von Glabellafalten ein
Botulinumtoxin Typ A (BoNT-A)-Präparat zur Verfü-
gung, das diesen Ansprüchen gerecht wird, da es
speziell für den Einsatz in der Ästhetik entwickelt
wurde. Der Clou: Mithilfe einer speziell entwickel-
ten, standardisierten und einfach anzuwendenden
Injektionstechnik sind Behandlungsergebnisse
erstmals bereits im Vorfeld optimal planbar.
Durch Festlegung präziser anatomischer Injek-
tionspunkte und einer für die ästhetische Indi-
kation optimierten Dosierung gewährleistet Azza-
lure® ein Maximum an Sicherheit und Wirksamkeit.
Azzalure® wurde speziell für den Einsatz in der
Ästhetik aus Dysport® von Ipsen abgeleitet,dessen
gleichbleibende Qualität und Sicherheit seit 20
Jahren erwiesen ist.

Klinische Studien mit über 3.500 Patienten 
belegen die Vorteile von Azzalure®

Die gute Wirkung von Azzalure® wird durch acht
prospektive klinische und eine retrospektive Stu-
die belegt.
Die Studien haben auch gezeigt, dass die volle Wir-
kung von Azzalure® sehr schnell einsetzt (bereits
innerhalb von zwei bis drei Tagen) und bis zu 
fünf Monate anhält. Dabei ist die Verträglichkeit
aufgrund der speziellen Formulierung sehr gut.
Mit- hilfe einer standardisierten Injektionstechnik
lassen sich reproduzierund planbare Ergebnisse

erzielen. Der Effekt für Arzt und Patient: eine hohe
Patientenzufriedenheit.
Falls Sie nähere Informationen wünschen,wenden
Sie sich bitte an:

GALDERMA LABORATORIUM

GMBH 

Tel.: 02 11/5 86 01-42 62

E-Mail: claudia.malek@galderma.com 

www.galderma.de

Marktinformationen
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ADODERM GmbH 

VARIODERM® Lips &
Medium – eine neue 
Generation der HA-Filler

Nach erfolgreicher Markteinführung der VARIO-
DERM-Reihe im Jahr 2006 hat die ADODERM
GmbH ihre Produktlinie mit einem weiteren spe-
zifischen Filler ergänzt. VARIODERM Lips & Medium
ist mit einer neuartigen Hyaluronsäure neuartig in
Effektivität und Anwendung: Durch einen hohen
Grad der Quervernetzung (BDDE mehr als 30 Pro-
zent), der bei herkömmlichen Fillern bisher nicht
erreicht wird, erzielt das neue Produkt bei gleich-
zeitig hervorragender Fließeigenschaft und hoher
Viskoelastizität einen lang anhaltenden, gezielten
Behandlungserfolg.
Eine optimale Quervernetzung und Konzentration
des Produktes ermöglicht die Behandlung unter-
schiedlicher Indikationen im Bereich der Lippen
sowie mittlerer Faltentiefen im Gesicht. Die 
Wirkung hält mindestens neun bis zwölf Monate
an, da die Resorption im Körper durch die spe-
ziellen Eigenschaften von VARIODERM Lips & 
Medium verlangsamt ist. Eine teilweise Wieder-

holung der Injektion kann sinnvoll sein, um den 
gewünschten Effekt zu optimieren und die Dauer-
haftigkeit der Korrektur zu erhalten. Ein weiterer
Vorteil des neuen Präparates ist, dass es sich 
um eine reine, quervernetzte Hyaluronsäure
nichttierischen Ursprungs  handelt – erzeugt
durch Biofermentation –, deren Verträglichkeit 
besonders gut ist und keine vorherigen Aller-
gietests notwendig macht.

Die Behandlung mit Varioderm Lips & Medium
ist schnell, präzise und nahezu schmerzfrei
Insgesamt ist die Behandlung mit VARIODERM
Lips & Medium (geliefert als 1 x  1,0-ml-Spritze)
durch die außergewöhnliche Viskoelastizität

schnell, präzise und durch die 29-G-Nadel nahezu
schmerzfrei, sodass eine lokale Anästhesie nur 
bei extremer Überempfindlicheit zu erwägen ist.
Erste Erfahrungen aus der Praxis ergeben eine
leicht durchführbare, sichere und gezielte An-
wendung mit insgesamt sehr zufriedenstellenden
und lang anhaltenden Ergebnissen.

ADODERM GMBH 

Tel.: 0 21 73/1 01 91-80

Fax: 0 21 73/1 01 91-82 

E-Mail:  info@adoderm.com

www.adoderm.com

makro-med 

Radiage wird Pellevé

Seit über 50 Jahren ist das US-amerikanische
Unternehmen Ellman International, Inc. auf dem
Gebiet der Herstellung von Radiofrequenzge-
räten tätig, die in fast allen Bereichen der Medi-
zin ihre Anwendung finden. In langjähriger Erfah-
rung mit Radiofrequenz-Behandlungsmethoden
wurde die Technik ständig verbessert und verfei-
nert.
Im Jahr 2005 führte Ellman in einigen Staaten 
die innovative noninvasive Radiage™-Faltenbe-
handlung auf der Grundlage der Radiofrequenz-
technologie ein. In Deutschland gehört Dr. Kai 
Rezai (Münster) zu den ersten Anwendern und 
inzwischen weltweit zu den meistgefragten Spe-
zialisten auf diesem Gebiet.
Diese Behandlungen werden ohne Narkose
durchgeführt. Bei Aktivierung eines Handstücks
durch Radiofrequenzwellen spüren die Patienten
auf der Haut kurzzeitig eine milde bis stärkere Hit-
zeentwicklung, die jedoch unverzüglich durch ein
zuvor aufgetragenes Kühlgel gelindert wird. Die
Haut von Gesicht und Hals kann somit auf der
Grundlage von Kollagenbildung ohne chirurgi-
sche Eingriffe geglättet werden. Diese Behand-
lung eignet sich zur Korrektur von Hängebacken,
Falten im Augenbereich, Stirnfalten und zur Festi-

gung von schlaffem bzw. hängendem Gewebe. Bei
den meisten Patienten sind die Ergebnisse sofort
sichtbar. Diese Resultate werden inzwischen auch
durch klinische Studien belegt.

Dieses Jahr startete Ellman die Initiative, diese
Behandlung auf dem US-amerkanischen Markt
zu etablieren. Im Mai erhielt Ellman das in den USA
dafür notwendige Food-and-Drug-Administra-
tion-Zertifikat, die  FDA-Zulassung. Damit führt

Ellman auch einen neuen Namen ein. Radiage™
nennt sich nun Pellevé™. Gleichzeitig damit
brachte Ellman eine neues Gerät auf den Markt,
das besonders für die Pellevé™-Anwendungen
entwickelt wurde, das Ellman Surgitron® Dual 
RF S5. Dieses duale Hochfrequenzgerät Mono-
(4.0 MHz) und Bipolar (1.7 MHz) zeichnet sich
durch eine leichte Handhabung der digitalen 
Bedienkonsole, einen sicheren Stromkreislauf,
konstante Energieabgabe, schnelles Set-up für
Anwendungen und ein effektives visuelles und
akustisches Sicherheitssystem aus. Seit einigen
Jahren ist das Trierer Unternehmen makro-med
GmbH medical products Ellman-Distributor für
Deutschland und Österreich.
In den kommenden Monaten finden zahlreiche
Workshops und Messen statt, auf denen das Unter-
nehmen unter anderem die neue Pellevé™-
Behandlungsmethode sowie das neue Ellman-
Radiofrequenzgerät vorstellt. Infos zu den Termi-
nen finden Sie unter www.radiage.de

MAKRO-MED GMBH 

Tel.: 06 51/9 94 16 49

Fax: 06 51/4 71 81

E-Mail: info@makro-med.de

www.makro-med.de
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_Bedeutung der Gesichtsregion

Dem Gesicht eines Menschen kommt eine beson-
dere Bedeutung zu. Es stellt eine wichtige Kompo-
nente für dessen Identität und Attraktivität dar. Das
Gesicht gibt Menschen ein individuelles Aussehen
und ist ein bedeutungsvolles Wiedererkennungs-
merkmal. Nicht nur durch verbale, sondern auch
durch nonverbale Kommunikation, dass heißt über
unsere Mimik, werden Emotionen, unterbewusste
Aussagen und Signale des Körpers übermittelt. Ein

Sprachverständnis ohne Mimik ist teilweise schwer
oder aber in manchen Fällen auch nicht möglich. Ge-
sicht und Sprache stellen eine wichtige Verbindung
zur Umwelt dar und haben daher eine besondere 
Bedeutung beim Aufbau zwischenmenschlicher Be-
ziehungen (Tab. 1).2, 3, 6

_Körperbild und Selbstwertgefühl

Körperbild und Selbstwertgefühl sind Elemente
des Selbstkonzeptes, welches als Summe aller Ge-
fühle, die eine Person über sich selbst hat, definiert
wird (Csorba, 1998).

Die Gesichtsregion eines Menschen stellt eine
wichtige Komponente des Körperbildes dar. Unter
Körperbild wird ein mentales Gefüge verstanden,
welches aus den Einstellungen und Gefühlen ent-
steht, die wir im Hinblick auf den Körper als Ganzes
als auch im Hinblick auf die einzelnen Körperteile 
entwickeln (Salter, 1998; Zeilhofer 2001). Das Körper-
bild ist also individuell und sozial geprägt sowie je-
derzeit wandelbar. 

Das Selbstwertgefühl eines Menschen ist stark ab-
hängig von seinem Körperbild, dass heißt der affek-
tive Anteil der Selbstbewusstheit beziehungsweise
der Einschätzung des eigenen Selbstwertes ist bei
Menschen mit Gesichtsbeeinträchtigung weniger
ausgeprägt.1, 4, 11

face
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Körperbild und Selbstwert-
gefühl von Patienten mit 
Gesichtsbeeinträchtigung
Autoren _ Prof. Dr. phil. habil. Margarete Landenberger, Halle (Saale); Kathleen Horn, Leipzig

Dieser Beitrag geht zurück auf einen Vortrag auf der Jahrestagung des Deutsch-Österreichisch-Schweizerischen

Arbeitskreises für Tumoren im Kiefer- und Gesichtsbereich im Herbst 2008 in Basel, veranstaltet unter der Leitung

von Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Hans-Florian Zeilhofer, Chefarzt der Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitäts-

spital Basel. Der Vortrag  war einer der wenigen nichtmedizinischen Vorträge auf der Tagung. Er stieß auf großes Inte-

resse der teilnehmenden Onkologen, Radiologen, MKG- und Tumorchirurgen, Implantologen, anderen Fachärzten und

Forscher, wie die lebhafte Diskussion zeigte.

Gesicht

�

Selbsteinschätzung

Zwischenmenschliche Beziehungen

Kommunikation

=

wichtige Komponente des Körperbildes

�
Selbstwertgefühl stark abhängig von Körperbild

Tabelle 1
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_Pflegediagnose „Körperbildstörung“

Eine Körperbildstörung liegt vor, wenn bei Pa-
tienten negative Gefühle oder Wahrnehmungen im
Hinblick auf Eigenschaften, Funktionen oder Gren-
zen des Körpers oder eines Körperteils vorherr-
schend sind. Äußerungen über tatsächliche oder
wahrgenommene Veränderungen des Körpers oder
eines Körperteils in Struktur und/oder Funktion so-
wie eine Verbalisierung von Gefühlen der Hilflosig-
keit, Hoffnungslosigkeit und/oder Machtlosigkeit 
in Bezug auf den Körper wie auch der Furcht vor 
Ablehnung oder Reaktionen anderer kombiniert 
mit wiederholter Äußerung negativer Gefühle (zum
Beispiel „unansehnlich“) stellen Hauptkennzeichen
der Pflegediagnose „Körperbildstörung“ dar (Kim 
et al., 1999).

_Pflegediagnose 
„Störung des Selbstwertgefühls“

Das Selbstwertgefühl ist stark abhängig vom 
eignen Köperbild (Csorba, 1998). Somit sind Kör-
perbildstörungen unmittelbar mit Störungen des
Selbstwertgefühls verbunden, dass heißt eine ne-
gative Selbstbewertung beziehungsweise negative
Gefühle in Bezug auf sich selbst oder die eigenen Fä-
higkeiten werden direkt oder indirekt ausgedrückt.

Äußern Patienten mit Gesichtsbeeinträchtigungen
wiederholte selbstnegierende, dass heißt negative
Gefühle in Bezug auf Selbstkonzept beziehungs-
weise sich selbst, Selbstbewertung als unfähig, mit
bestimmen Ereignissen oder Situationen umzuge-
hen und kennzeichnet diese Patienten ein fehlender
Blickkontakt, ein Senken beziehungsweise Hängen-
lassen des Kopfes und/oder das Beugen bezie-
hungsweise Hängenlassen der Schultern, kann von
der Pflegediagnose „Störung des Selbstwertge-
fühls“ gesprochen werden (Kim et al., 1999). 

_Auswirkungen von 
Gesichtsbeeinträchtigungen

Veränderungen im Gesicht, entstanden durch
beispielsweise Verletzungen, Verbrennungen, Tu-
moren, Hautkrankheiten oder ausgedehnte Opera-
tionen im Kiefer-, Mund- oder Gesichtsbereich, sind
nur schwer zu verbergen beziehungsweise durch
Kleidung oder Ähnliches kaschierbar und daher
meist schon auf den ersten Blick sichtbar. Neben der
objektiven Veränderung im Sinne von Versehrtheit
des Aussehens kommt es meist auch zur funktio-
nellen Beeinträchtigung (unter anderem Sprache,
Schlucken, Essen, Atmen). So müssen beispielsweise
Patienten mit einer Tumorerkrankung im Kiefer-
und Gesichtsbereich oft durch weiträumige radikal-
chirurgische Operation zur Lebenserhaltung, abge-
sehen von denen ihre äußere Erscheinung betref-
fend, Beeinträchtigungen der Sprachfähigkeit und
bei der Nahrungsaufnahme ertragen (Al-Khazraji und
Schröder, 2002). Patienten mit Gesichtsepithesen
erleben außerdem ein Gefühl eines unangenehmen
Köpergeruchs (Klein et al., 2005). Auch Angst- und

Auswirkungen von Gesichtsbeeinträchtigungen

– gestörte visuelle Attraktivität

– funktionelle Beeinträchtigungen (z.B. Sprache, Nahrungsaufnahme, Sehen)

– Angst- und Schuldgefühle

– Gefühl des Kontrollverlusts, Ungewissheit im Hinblick auf die Zukunft

– Depressionen

– Störung der sexuellen Identität

– Stigmatisierung/Konfrontation mit dem Verhalten anderer Menschen

– psychischer Distress

– soziale Isolation

– Alkoholmissbrauch,Aggressionen, Suizid

– Beeinflussung/Einschränkungen der Lebensqualität

– unangenehmer Körpergeruch (v.a. bei Gesichtsepithesen)

Tabelle 2
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Schuldgefühle, Ungewissheit im Hinblick auf die
Zukunft, ein Gefühl des Kontrollverlusts sowie De-
pressionen können bei Menschen mit Gesichtsbe-
einträchtigungen (vor allem bei Tumorerkrankun-
gen) auftreten (vgl. Katz et al., 2003). Weiterhin lei-
den Betroffene aufgrund ihrer gestörten visuellen
Attraktivität, welche sie häufig als „Verunstaltung“
beziehungsweise „Entstellung“ bezeichnen, unter
einer Störung ihrer sexuellen Identität, da die eigene
Sexualität eng mit dem Körperbild und dem Selbst-
wert verknüpft ist (Csorba, 1998). Eine Stigmatisie-
rung beziehungsweise die Konfrontation mit dem
Verhalten anderer Menschen (z. B. negative Bemer-

kungen, „Anstarren“, Meidung) kann außerdem
psychischen Distress auslösen und zur sozialen 
Isolation  (vor allem bei geringem Selbstvertrauen)
führen, welche Alkoholmissbrauch, Aggressionen
oder auch Suizid nach sich ziehen kann.3, 5, 6,10

Menschen mit Gesichtsbeeinträchtigungen sind
oft plötzlich in ihrem Selbstwert, in ihrer eigenen
Existenz, in ihrem sozialen Verhalten, und da vor 
allem im partnerschaftlichen Bereich, in der Be-
rufsausübung, im emotionalen Bereicht und somit
in ihrer gesamten Lebensqualität beeinflusst be-
ziehungsweise eingeschränkt (Tab. 2).2, 6, 8

_Pflegeinterventionen

Pflegefachkräfte sind in der Betreuung von Pa-
tienten mit Gesichtsbeeinträchtigungen wichtige
Ansprechpartner. Es ist bedeutsam, dass sie sich mit
den Auswirkungen des veränderten Körperbildes
und Selbstwertgefühls dieser Patienten ausei-
nandersetzen und individuell auf deren Bedürf-
nisse eingehen.

Assessment
Um Körperbildstörungen und den damit verbun-

denen Störungen des Selbstwertgefühls bei Betrof-
fenen erkennen und belegen zu können, ist pflege-
risches Assessment erforderlich. An erster Stelle
steht dabei das Gespräch mit dem Patienten, in dem
seine individuelle Problemlage durch Formulierung
von möglichst offenen Fragen (z.B. „Wie gehen Sie
damit um?“, „Wie reagiert Ihre Umwelt?“, „Welche
Wünsche haben Sie in Bezug auf Ihr Aussehen?“) so-
wie durch Motivierung zum Fragenstellen gemein-
sam mit ihm ermittelt wird. Pflegende sollten durch
bestimmte Beobachtungskriterien (z.B. allgemeine
Erscheinung, Verhalten) auf Hinweise zu Körper-
bildveränderungen achten (Abt-Zegelin und Georg,
2000). Zwar existieren zur Vergleichbarkeit oder
Verlaufskontrolle von Körperbildstörungen stan-
dardisierte Assessmentinstrumente (z.B. Body Atti-
tudes Questionnaire, Körpersilhouetten-Test), je-
doch beziehen diese sich meist auf die Unzufrie-
denheit mit dem eigenen Körper beziehungsweise
stellen nur einen Teil des Körperbildes dar und wer-
den vorwiegend im angloamerikanischen Raum
eingesetzt (Marquard et al., 2004). Deshalb kommt
der Beobachtung und Dokumentation der Ergeb-
nisse der Einschätzung die größte Bedeutung sei-
tens der Pflegefachkräfte zu.

Beratung und Unterstützung
Für Gespräche mit dem Patienten in seiner

schwerwiegenden Situation ist eine Bezugsperson
von großer Wichtigkeit (Abt-Zegelin und Georg,
2000). So kann eine Vertrauensbasis entstehen, die
eine bedeutsame Voraussetzung für die Offenheit 
des Patienten und dessen Ausdruck von Trauer, Ängs-
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Pflegeinterventionen

Assessment – Ermittlung der individuellen Problemlage des
Patienten mittels 
• Gesprächen
• Beobachtung
• Assessmentinstrumenten

– Dokumentation

Beratung und Unterstützung – Bezugsperson
– Schaffen einer Vertrauensbasis
– Zuhören
– empathische, mitfühlende Kommunikation
– Ermutigung zum Ausdruck von Gefühlen
– Interesse und Akzeptanz
– Einlassen auf Patienten
– Respektieren des Bedürfnis nach Privatsphäre,

emotionaler Zurückgezogenheit,Ablehnung
– aufklärende Gespräche, Informationsbereit-

stellung
– prä- plus postoperative Begleitung und Unter-

stützung
– Ermutigung zur Teilnahme an Selbsthilfe-

gruppen
– Kontaktherstellung zu anderen Betroffenen
– Ermutigung, Begleitung und Einbeziehung von

Angehörigen

Förderung des – Einbeziehung in Aktivitäten der Selbstpflege
Selbstmanagements – schrittweise Heranführung an Aktivitäten des

täglichen Lebens
– kontinuierliches positives und ehrliches Feed-

back
– Ermutigung zum Ansehen und Berühren
– Begleitung bei der Konfrontation mit Außenwelt
– Stimulation zur Erkundung neuer Situationen

Tabelle 3
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ten und Wünschen darstellt. Dabei sollte die Pfle-
gekraft durch Zuhören sowie empathische, mitfüh-
lende Kommunikation eine unterstützende und be-
ratende Funktion einnehmen und den Betroffenen
zum Ausdruck seiner Gefühle ermutigen (Csorba,
1998). Es sollte eine Atmosphäre von Interesse und
Akzeptanz geschaffen werden, in der Patienten
auch heikle Themen ansprechen können. Dies ist je-
doch nur erfolgreich, wenn Pflegende sich auf den
Patienten einlassen und andererseits sein Bedürfnis
nach Privatsphäre, emotionaler Zurückgezogenheit
und Ablehnung respektieren (Csorba 1998, Kim 
et al., 1999). Die Probleme des Betroffenen sollten
keinesfalls heruntergespielt, sondern ernst genom-
men werden (Kim et al., 1999, Abt-Zegelin und Georg,
2000). Vor Operationen, vor allem bei Veränderung
der Gesichtsstruktur, sollten aufklärende Gesprä-
che mit umfassender Informationsbereitstellung
erfolgen. Auch postoperativ können Pflegefach-
kräfte durch die Begleitung bei dem „ersten Blick in
den Spiegel“ eine große Unterstützung für den Pa-
tienten sein (Bowers, 2008). Des Weiteren sollte zur
Teilnahme an Selbsthilfegruppen beziehungsweise
zum Kontakt zu anderen Betroffenen, vor allem zu
denen, die sich mit ihrem veränderten Gesicht im
Alltag gut arrangieren, ermutigt werden. Da das
fortgesetzte Leiden der Betroffenen oft über das
Vermögen der Ärzte und Pflegekräfte hinausgeht,
empfiehlt sich gegebenenfalls eine Psychotherapie
für den Patienten (Csorba, 1998). 

Neben den Betroffenen ist auch die Ermuti-
gung, Begleitung und Einbeziehung der Angehöri-
gen Aufgabe des pflegerischen Aufgabenbereichs,
da auch sie mit den sichtbaren, einschneidenden
Veränderungen zurechtkommen müssen (Bowers,
2008). 

Förderung des Selbstmanagements
Um die Wiedererlangung des Selbstmanage-

ments, der eigenen Kontrolle sowie der Unabhän-
gigkeit des Patienten mit Gesichtsbeeinträchtigung
zu fördern, sollten Pflegende diesen in Aktivitäten
der Selbstpflege einbeziehen beziehungsweise zur
Teilnahme daran ermutigen (Bowers 2008). Der Be-
troffene wird dabei an die Aktivitäten des täglichen
Lebens (z.B. die Reinigung des Gesichts) schritt-
weise herangeführt. Wird die Selbstpflege vom Pa-
tienten (teilweise) übernommen, kann durch konti-
nuierliches positives und authentisches Feedback
der Patient in seinen Handlungen gestärkt werden.
Vor allem nach Operationen, die das Körperbild ver-
ändern, kann die Pflegekraft zum Ansehen oder Be-
rühren ermutigen oder den Patienten bei der ersten
„Konfrontation“ mit der Außenwelt begleiten (Abt-
Zegelin und Georg 2000, Bowers 2008). Der Verlauf 
der postoperativen Kontakte sollte weiterhin be-
obachtet sowie die Erkundung neuer Situationen
gezielt stimuliert werden (Tab. 3).  

_Zusammenfassung

Das Gesicht eines Menschen stellt eine wichtige
Komponente des eigenen Körperbildes und somit
seines Selbstwertgefühls dar. Bei Gesichtsbeein-
trächtigung kommt es zu Störungen dieser Kom-
ponenten mit erheblichen Auswirkungen für die Be-
troffenen. Pflegende müssen sich mit Patienten und
deren Einstellungen, Gefühlen und Wünschen aus-
einandersetzen, da sie in deren Betreuung oft wich-
tige Ansprechpartner sind. Durch Pflegeinterven-
tionen in den Bereichen Assessment, Beratung und
Unterstützung sowie Förderung des Selbstmana-
gements können sich Pflegefachkräfte gezielt mit
Körperbildstörungen und den damit verbundenen
Störungen des Selbstwertgefühls auseinanderset-
zen und individuell auf die Bedürfnisse von Patienten
mit Gesichtsbeeinträchtigung eingehen.

Zu dieser Thematik liegen bisher sehr wenig sys-
tematische klinische Studien und damit kaum empi-
risch begründete Empfehlungen für Pflegeinterven-
tionen vor. Forschungsbedarf besteht vor allem im
Hinblick auf deskriptive Untersuchungen zu sub-
jektiven Beschwerden und Einschränkungen von 
Patienten mit tumorbedingten Gesichtsbeeinträch-
tigungen, Entwicklung und Testung von Assess-
mentinstrumenten sowie pflegerische Interven-
tionsstudien, in denen beispielsweise neuartige 
evidenzbasierte Pflegekonzepte mit der bisheri-
gen kliniküblichen Pflegepraxis verglichen werden._

Eine Literaturliste ist beim Verlag erhältlich.

Prof. Dr. phil. habil. Margarete Landenberger

Stellvertretende Direktorin 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
Medizinische Fakultät
Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Magdeburger Straße 8
06112 Halle (Saale)
Tel.: 03 45/5 57-41 06
E-Mail:
margarete.landenberger@medizin.uni-halle.de 

_Kontakt face
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_Die brusterhaltenden Therapieverfahren haben
in den letzten Jahren international an Bedeutung
gewonnen und sich als Standardtherapieverfahren
des Mammakarzinoms etabliert. Unter Berücksich-
tigung der onkologischen Standards beim Mam-
makarzinom haben die Herausgeber, Albert Losken
und Moustapha Hamdi, mit ihrem Buch „Partial 
Breast Reconstruction: Techniques in Oncoplastic
Surgery“, erschienen im Quality Medical Publishing,
USA, 2009, einen umfassenden Überblick über die
derzeitigen neuesten Entwicklungen der onkoplasti-
schen Mammarekonstruktionsmöglichkeiten unter
dem brusterhaltenen Aspekt herausgegeben. Dabei
ist es ihnen gelungen, international anerkannte Au-
toren aus Europa, USA und Brasilien zu gewinnen
und eine Lücke in der onkoplastischen ästhetischen
Mammachirurgieliteratur zu schließen.

Das ausgezeichnet illustrierte Buch setzt sich
ausführlich mit den neuesten Entwicklungen und  der
Optimierung der konservativen, brusterhaltenden
onkoplastischen Mammachirugie, speziell der plas-
tischen Rekonstruktion nach Segmentresektion und
subtotalen Mastektomie bei malignen Erkrankun-
gen der Brust auseinander, ohne die wichtigen on-
koplastischen, chirurgischen Basiskonzepte außer
Acht zu lassen.

Obwohl die Herausgeber, Losken und Hamdi, auf
die chirurgischen Konzepte in ihrem  Buch fokusie-
ren, widmen sie den onkoplastischen Prinzipien, der
Indikation zur konservativen, brusterhaltenden The-
rapie, den adjuvanten und neoadjuvanten Behand-
lungsmaßnahmen sowie u.a. auch den psychologi-
schen Aspekten des Mammakarzinoms ein eigenes
Kapitel mit kritischen Anmerkungen in ihrem Buch

und verschaffen dem Leser dadurch einen umfas-
senden Überblick. 

Den Autoren ist es gelungen, präventive Maß-
nahmen der postoperativen Brustdeformationen
nach konservativer, brusterhaltender Therapie deut-
lich zu machen und klar herauszustellen. Dabei ge-
hen sie kritisch näher auf verschiedene Verfahren
und Techniken, wie der Auto-Augmentation-Mas-
topexie, der Eigenfetttransplantation, diverser Nah-
lappen- und Fernlappenplastiken und nicht zuletzt
auf die Perforator-Lappenplastiken zur Brustrekons-
truktion ein. 

Die einzelnen Kapitel sind systematisch aufge-
baut, sodass der Leser schnell mit der onkoplasti-
schen, brusterhaltenden Mammachirurgie vertraut
wird. Es werden Follow-up’s der verschiedenen Me-
thoden und Techniken vorgestellt und erläutert, die
Risiken und Komplikationen der einzelnen Verfahren
eingehend diskutiert und die Ergebnisse kritisch be-
handelt. Begleitet wird das mit farbigen Abbildun-
gen reich ausgestattete Buch mit einer DVD, auf der
die wichtigsten Techniken, sogenannte „Key-Tech-
niken“ didaktisch gut und verständlich dargestellt
werden.

Insgesamt werden in diesem Buch die Konzepte
der brusterhaltenden onkoplastischen Mamma-
plastiken vollständig behandelt und mit brillanten
Beispielen und kritischen Anmerkungen unterlegt.

Das Buch, das sich insbesondere an Plastische
Chirurgen, Gynäkologen und Onkologen richtet,
eignet sich auch für angehende Kollegen, die sich
mit dem Konzept der konservativen, brust-
erhaltenden onkoplastischen Mammachirurgie
auseinandersetzen._

Partial Breast Reconstruction:

Techniques in Oncoplastic Surgery

Albert Losken, MD, FACS, and 

Moustapha Hamdi, MD, PhD, FCCP,

Hardcover, approximately 600 pa-

ges, approximately 825 illustrations

with 1 DVD containing operative 

video.
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Partial Breast Recon-
struction: Techniques 
in Oncoplastic Surgery
Von Albert Losken, MD, FACS, und Moustapha Hamdi, MD, PhD, FCCP

Rezensent _ Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig, Georg-August-Universität Göttingen
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Dr. Maria Heinzlmann behandelt 

im Rahmen des Projekts open.med 

Patienten, die keinen Zugang zum

Gesundheitssystem haben 

(Foto: Nikolaus Teixeira).
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_Wer in die medizinische Anlaufstelle des Projekts
open.med von Ärzte der Welt in München kommt, hat
in der Regel keinen Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen, da er nicht krankenversichert ist. Vor allem für 
die zahnärztliche Betreuung fehlen dem Projekt je-
doch Zahnmediziner.

Ursprünglich gegründet für Menschen, die ohne
Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland leben,
kommen heute auch EU-Bürger aus den mittel- und
osteuropäischen Staaten in die Augsburger Straße 13.
Bevor die Patienten von einem Arzt behandelt wer-
den, erfolgt eine Sozialanamnese, bei der unter an-
derem festgestellt werden soll, aus welchem Umfeld
der Patient kommt und warum er nicht zu einem
niedergelassenen Arzt geht. Je nach Bedarf vermittelt
der ehrenamtlich tätige Arzt den Patienten an einen
der rund 60 Fachmediziner, die im Netzwerk von
open.med arbeiten. „Oft ist überraschend, wer zu uns
kommt“, sagt Marion Chenevas, Projektkoordinatorin
bei der Organisation Ärzte der Welt, die das Projekt ins
Leben gerufen hat.

Ärzte der Welt ist eine internationale humanitäre
Organisation, die sich weltweit für Menschen ein-
setzt, die keinen Zugang zu einem Gesundheitssys-
tem haben. Im Jahr 1980 gegründet ist sie nach ei-
genen Angaben in derzeit 68 Ländern tätig, unter 
anderem in Europa in Großbritannien, Spanien, den
Niederlanden, Frankreich und Deutschland. Das deut-
sche Büro gibt es seit zehn Jahren in München, das
Projekt open.med seit September 2006.

_Zahnmedizinisches Wissen gesucht

„Wir bieten keine Dauerlösung, sondern Notlösun-
gen“, sagt Chenevas. Zwar sei die ärztliche Behand-
lung sehr gut und das Projekt werde unter anderem
von der Stadt München unterstützt. Dennoch müsse
das langfristige Ziel sein, allen Menschen den Zugang
zum Gesundheitssystem zu ermöglichen und so das

Projekt überflüssig zu machen. Die zahnärztliche 
Betreuung der Patienten übernehmen im Moment
fünf Zahnärzte – laut Chenevas zu wenige, denn 
viele Menschen kommen mit Zahnschmerzen zu
open.med, manche ganz zahnlos. Viele waren seit
Jahren nicht mehr beim Zahnarzt. Da im Behand-
lungszimmer keine zahnmedizinische Ausstattung
vorhanden ist, erfolgt die komplette Behandlung in
den Praxen der teilnehmenden Zahnärzte.

Die Zusammenarbeit zwischen open.med und Arzt
beruht auf einer mündlichen Zusage und einem Fra-
gebogen. In diesem wird beispielsweise festgelegt,
wie oft ein Arzt behandeln möchte, ob die Termine di-
rekt mit ihm oder über das Praxisteam vereinbart wer-
den, und wann die Patienten behandelt werden sollen 
– während oder außerhalb der Sprechzeiten. Die An-
gaben können jederzeit geändert werden. „Der Arzt
kann auch zunächst nur einen Patienten behandeln
und sich dann entscheiden, ob er bei uns mitmachen
möchte“, sagt Chenevas. Die einzige Voraussetzung
für ein Engagement ist, dass sich die Praxis des 
(Zahn-)Arztes in München beziehungsweise im
Münchner S-Bahn-Bereich befindet.

Aufgrund der häufig schweren zahnmedizini-
schen Erkrankungen der Patienten möchte die Pro-
jektkoordinatorin gemeinsam mit den Zahnmedizi-
nern einen Leistungskatalog entwickeln, der Basis-
leistungen festlegt. Damit soll ein Weg gefunden wer-
den, den Patienten einerseits zu helfen, anderer-
seits die Kosten in einem tragbaren Rahmen zu hal-
ten. Bereits heute würden dem Zahnarzt, wenn er dies
möchte, alle für die Behandlung anfallenden Kosten
erstattet, so Chenevas – entweder direkt vom Patien-
ten oder über die Organisation. Es sind das zahnme-
dizinische Wissen und die Fertigkeiten, mit denen sich
der Zahnarzt bei open.med engagieren kann._

Linda Quadflieg, Bayerische Landeszahnärztekammer, Erstpubli-
kation: Bayerisches Zahnärzteblatt, BZB 10/2008, Seite 38f.

„Oft ist überraschend,
wer kommt“
Ein Münchner Projekt für Menschen ohne Krankenversicherung

Marion Chenevas

Koordinatorin 
des Projekts open.med
Tel.: 0177/5 11 69 65
E-Mail: marion.chenevas@
aerztederwelt.org.

Spenden erreichen das
Projekt über die 
Kontonummer: 28888 
Bankleitzahl: 700 500 00
Stichwort: open.med 

_Kontakt face
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_Jahrzehntelange Erfahrungen auf dem Gebiet der
Implantologie, die Entwicklung immer besserer Im-
plantate oder auch Augmentationstechniken sowie
die neuen Möglichkeiten der 3-D-Diagnostik, -Pla-
nung und -Navigation lassen den Implantologen im-
mer mehr in Bereiche vorstoßen, in denen sich vor
noch nicht allzu langer Zeit das Setzen von Implan-
taten als undenkbar oder zumindest als außeror-
dentlich schwierig darstellte. 

Die Kieferhöhle stellt in diesem Zusammenhang
eine besondere Grenzregion zwischen der HNO, der
Zahnmedizin und der MKG-Chirurgie dar. Dieses 
Risikogebiet, seine Anatomie und mögliche Fehler-
quellen im Rahmen implantologischer Eingriffe gilt
es zu beherrschen. Besonders durch die modernen
Techniken der Implantologie und den Aufbau un-
genügender Implantatlager durch einen Sinuslift
hat sich diese Grenze verschoben und die Kiefer-
höhle zu einer interdisziplinären „Begegnungs-
stätte“ gemacht. Während einerseits jeder Zahn-
arzt einer möglichen Antrumfistel im Rahmen 
einer Zahnextraktion mit gemischten Gefühlen 
entgegensieht, wird die Kieferhöhle heute zuneh-
mend in die zahnärztlichen Strategien einbezogen.

Dabei entstehen ganz neue Fragen, die ein inter-
disziplinäres Denken erfordern, wie zum Beispiel:
Welche Auswirkungen hat eine chronische Rhino-
sinusitis auf ein Implantat? Sollte diese zunächst,
und in welchem Intervall und mit welcher Technik
über welchen Zugang saniert werden? Wie viel Lift
kann man einer Kieferhöhle zumuten? Was wird aus
deren Mukoziliarapparat nach Anheben der Schnei-
derschen Membran? Wie verhalte ich mich bei einer 
Verletzung der Schneiderschen Membran?  

Die am 20./21. November im Berliner Palace-Hotel
unter dem Titel „Nose, Sinus & Implants“ stattfin-
dende Tagung wird in diesem Zusammenhang zu-
nächst in separaten Programmteilen für HNO-Ärzte,
MKG- und Oralchirurgen sowie implantologisch tä-
tige Zahnärzte aufzeigen, was „State of the Art“ ist. 
Im Anschluss an diese Programmteile werden dann
am Freitagnachmittag in einem hochkarätig besetz-
ten interdisziplinären Podium die Schnittstellen und
Synergiepotenziale diskutiert.

Die wissenschaftliche Leitung der Tagung liegt in
den Händen von Prof. Dr. Hans Vinzenz Behrbohm
(HNO), Prof. Dr. Oliver Kaschke (HNO) und Priv.-Doz.
Dr. Dr. Steffen G. Köhler (Zahnmedizin), alle Berlin._

Hinweis:

Das zahnärztliche Programm findet

ausschließlich am Freitag statt. Das

HNO-Programm wird am Samstag

mit Präparationskursen fortgesetzt.

Informationen/Anmeldung

Oemus Media AG

Holbeinstraße 29

04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09

Fax: 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: event@oemus-media.de

www.zwp-online.info/events

Nose, Sinus & Implants 
Interdisziplinäres Fortbildungshighlight am 20. und 21. November in Berlin

20./21. November 2009 | Berlin | Hotel Palace Berlin/Charité Berlin

Neue interdisziplinäre Synergien zwischen Rhino- und
Neurochirurgie sowie Implantologie

Nose, Sinus & Implants

• Separates Programm für HNO-Ärzte
• Separates Programm für MKG- und

Oralchirurgen, Zahnärzte
• Interdisziplinäres Podium  
• Präparationskurse und Workshops 

Informationen zum Programm 
erhalten Sie unter:

OEMUS MEDIA AG

Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 8474-3 08

E-Mail: event@oemus-media.de

www.oemus.com

Referenten
Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin (DE)

Prof. Dr. Klaus-U. Benner/Germering (DE)

Prof. Dr. Paolo Castelnuovo/Varese (IT)

Prof. Dr. Oliver Kaschke/Berlin (DE)

Prof. Dr. Hans Scherer/Berlin (DE)

Prof. Dr. Daniel Simmen/Zürich (CH)

Prof. Dr. Heinz Stammberger/Graz (AT)

Prof. Dr. Marcel Wainwright/Düsseldorf (DE)

Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Köhler/Berlin (DE) 

Priv.-Doz. Dr. Gero Strauss/Leipzig (DE)

OA Dr. Carsten Dalchow/Berlin (DE)

Dr. Dr. Yusuf Özmen/Delmenhorst (DE)

Dr. Achim W. Schmidt, M.Sc./München (DE)

Workshops zu folgenden Themen
3-D-Diagnostik | Sinuslift | Knochenchirurgie

Laser Augmentationstechniken

� Programmanforderung:

Praxisstempel
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�
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_3. Der typische Gang einer 
Auseinandersetzung

In der Praxis verlaufen Auseinandersetzungen
zwischen dem Arzt und dem Patienten in aller Regel
so, dass der Patient zunächst außerhalb des Rechts-
weges versucht, Ansprüche gegen den Arzt durch-
zusetzen. Erst danach, mitunter jedoch auch ohne 
einen außergerichtlichen „Vorlauf“, mündet eine
Auseinandersetzung in ein gerichtliches Verfahren.

a. Die außergerichtliche Auseinandersetzung 
zwischen einem Arzt und einem Patienten

Gerade für niedergelassene Ärzte sind haftungs-
rechtliche Auseinandersetzungen kein „Alltagsge-
schäft“. Grundsätzlich gibt es eine hohe Hemm-
schwelle für den Patienten, gegen den Arzt vorzu-
gehen; falls das Porzellan zwischen den Beteiligten
jedoch zerschlagen ist, dann in aller Regel voll-
ständig.

aa. Das erste Schreiben des Patienten oder seines
Anwalts

Oft bedienen sich Patienten, die meinen, fehler-
haft behandelt und/oder aufgeklärt worden zu sein,
unmittelbar der Hilfe eines Anwalts. Ein solches ers-
tes Schreiben sieht dann häufig etwa wie folgt aus:

„Sehr geehrter Herr Dr. Heilgut,

ich zeige an, dass ich die rechtlichen Interessen von
Frau X vertrete. Eine auf mich lautende Vollmacht
ist diesem Schreiben beigefügt.

Frau Meyer befand sich im Zeitraum vom
20.12.2008 bis zum 31.03.2009 in Ihrer Behand-

lung. Seit der ambulant durchgeführten Opera-
tion vom 05.01.2009 leidet sie unter massiven 
Beschwerden. Ich gehe daher davon aus, dass 
Sie meine Mandantin fehlerhaft behandelt 
haben. Daher melde ich für meine Mandantin
Schmerzensgeld- und Schadensersatzansprüche
an.

Im Namen meiner Mandantin fordere ich Sie
auf, uns Ihre Behandlungsunterlagen sowie die
Röntgenaufnahmen umgehend im Original zu
übersenden. Hierfür setze ich Ihnen eine Frist 
von vier Tagen.

Haudrauf, Rechtsanwalt“

bb. Verhaltsregeln für den Arzt
In einer solchen Situation stellen sich für den Arzt

gleich mehrere Fragen. Die wichtigsten lauten:
– Wie soll ich auf dieses Schreiben reagieren? Soll 

ich selbst antworten?
– Muss ich jemanden von diesem Schreiben unter-

richten?
– Soll ich die Behandlungsunterlagen übersenden?
– Wie groß ist mein persönliches Haftungsrisiko?

Die erste Regel lautet: Alleingänge sind zu ver-
meiden. Das bedeutet, dass der Arzt in keinem Fall 
ein umfangreiches Rechtfertigungsschreiben an den
gegnerischen Rechtsanwalt oder den Patienten ver-
fassen sollte. Gibt es deutliche Anhaltspunkte für
eine heraufziehende Auseinandersetzung wie das
Einsichts- oder Herausgabeverlangen bezüglich der
Behandlungsunterlagen oder die Anmeldung von
Ansprüchen, dann sollte die Angelegenheit umge-
hend in professionelle Hände gegeben werden.
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Arzthaftpflichtrecht
Teil 3

Autoren _ Dr. Matthias Kronenberger, Dr. Ralf Großbölting, Berlin

In den ersten beiden Teilen des Beitrages zum Arzthaftpflichtrecht wurden bereits die Haftungsgrundlagen erläutert, der Begriff

und die möglichen Arten eines Behandlungsfehlers näher beleuchtet und die wichtigsten Fakten zur Patientenaufklärung dar-

gestellt. Der Teil 3 zeigt den typischen Ablauf einer Auseinandersetzung.
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An erster Stelle steht die Pflicht, einen Schadens-
fall unverzüglich, spätestens innerhalb von einer
Woche, schriftlich beim Versicherer zu melden. Um
sicherzugehen, sollte der Arzt grundsätzlich so früh
wie möglich einen potenziellen Haftungsfall anzei-
gen. Untersagt ist es dem Arzt, eigenmächtig die vom
Patienten behaupteten Ansprüche anzuerkennen,
Zahlungen zu leisten oder einen Vergleich zu schlie-
ßen. Darüber hinaus ist es nötig – und wegen der 
damit verbundenen Selbstreflexion auch hilfreich –,
eine selbstkritische Epikrise des Behandlungsfalles
zu verfassen.

Der Patient ist berechtigt, Einsicht in seine Be-
handlungsunterlagen zu nehmen. Behandlungs-
unterlagen in diesem Sinne sind sämtliche medizi-
nisch relevanten Aufzeichnungen über die Behand-
lung des Patienten. Dies betrifft in erster Linie die
handschriftliche und/oder EDV-gestützte Dokumen-
tation, ferner sonstige Ergebnisse wie Röntgenauf-
nahmen, Laborbefunde etc. Wird die Einsichtnahme 
in die Behandlungsunterlagen angefordert, dann ist
gegen Kostenerstattung eine Kopie dieser Unterla-
gen zu übersenden. Unnötige Verzögerungen bei der
Realisierung des Einsichtsrechts sind zu vermeiden. 

Keinesfalls sollten demgegenüber die Originale 
der Behandlungsunterlagen an den Patienten oder
dessen Bevollmächtigten herausgegeben werden.
Diese Unterlagen sollte der Arzt sicher verwahren. 

b. Das Gerichtsverfahren
aa. Die Klageerhebung und erste Maßnahmen des
Arztes

Das normale Gerichtsverfahren beginnt damit,
dass dem Arzt eine Klageschrift zugestellt wird. Nun
ist zügiges Handeln geboten. Mit der Zustellung der
Klagefrist beginnen üblicherweise feste Fristen zu
laufen. Werden diese Fristen versäumt, dann kann 
allein aus diesem Grund der Prozess verloren gehen.
Spätestens ab diesem Zeitpunkt sollte daher ein
Rechtsanwalt eingeschaltet werden. 

bb. Die Erwiderung auf die Klage
Aus der Klageschrift wird deutlich, aus welchem

Grund der Patient Schadensersatz fordert. Häufig er-
gibt sich konkret, welche Gesichtspunkte des Be-
handlungsgeschehens der Patient als fehlerhaft be-
trachtet. Der Patient ist allerdings aufgrund seines
unterlegenen Fachwissens nicht gehalten, etwaige
medizinische Versäumnisse bei der Behandlung in al-
len Einzelheiten darzulegen. Auf die Ausführungen
des Klägers ist dann vonseiten des verklagten Arztes 
zu erwidern. In dieser Klageerwiderung kann und
sollte im Einzelnen die Sicht des Arztes geschildert
werden. Häufig bedarf schon die Darstellung des Be-
handlungsgeschehens der Korrektur. Es kann erläu-
tert werden, warum das medizinische Vorgehen lege
artis war und/oder die behaupteten Schäden nicht
verursacht worden sind. Wird eine fehlerhafte Auf-

klärung gerügt, dann ist darzulegen, in welcher Form
der Patient aufzuklären war und inwieweit dies ge-
schehen ist.

cc. Die Einholung eines 
Sachverständigengutachtens

Liegen die Klage und die Klageerwiderung vor,
dann ist der Streitstoff meistens schon vollständig
umrissen, wenngleich es noch zu einem weiteren
Schriftwechsel kommen kann. Das Gericht kann auf
dieser Grundlage feststellen, welche Punkte zwischen
den Parteien streitig sind. Originäre Aufgabe 
des Gerichts ist es dann, in den Bahnen des Prozess-
rechts eine Klärung dieser streitigen Fragen herbeizu-
führen. Hinsichtlich der Haftung aus einem Behand-
lungsfehler kommt  dem Sachverständigen eine ent-
scheidende Rolle zu. Er bewertet die Behandlung 
daraufhin, ob sie den Regeln der ärztlichen Kunst 
entsprach. Ferner stellt er fest, in welchem Umfang
Gesundheitsschäden bei dem Patienten eingetreten
sind; ihm obliegt die Prüfung, wie wahrscheinlich Ge-
sundheitsschäden auf Behandlungsfehler zurückzu-
führen sind. Er gibt schließlich auch entscheidende
Hinweise darauf, über welche Umstände einer Be-
handlung aufzuklären ist. Auf die Eignung des Sach-
verständigen für die Beurteilung der ihm gestellten
Fragen ist ein besonderes Augenmerk zu richten. Es
dürfen keine Zweifel an seiner fachlichen Kompetenz
bestehen. Auch darf er nicht dem Verdacht ausgesetzt
sein, parteiisch zu urteilen. Es ist ferner dafür Sorge zu
tragen, dass dem Sachverständigen alle für die Be-
wertung des Falles relevanten Unterlagen (unter Um-
ständen auch die von Vor-, Neben- oder Nachbe-
handlern) zur Verfügung stehen. Zum Teil tragen die
Gerichte dem von sich aus Rechnung, zum Teil muss
hierauf jedoch aktiv hingewirkt werden._

In der Fortsetzung des Beitrages werden die 
gerichtlichen Entscheidungsmöglichkeiten erläutert
und Tipps zur Prävention von Haftpflichtfällen 
gegeben.

Bei den Autoren können Sie eine „Checkliste Haft-
pflicht“ anfordern.

Dr. Matthias Kronenberger
Dr. Ralf Großbölting

Fachanwalt für Medizinrecht
kwm – Kanzlei für Wirtschaft und Medizin
Berlin, Münster, Hamburg
Tel.: 0 30/20 61 43-3
Fax: 0 30/20 61 43-40
www.kwm-rechtsanwaelte.de

_Kontakt face
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_Nachdem wir die Gibb River Road und die Bungle
Bungles in Western Australia befahren und erkundet
hatten, ging es nun nach vielen Wochen einsamer und
staubiger Pisten weiter Richtung Nordosten ins Nor-
thern Territory. Dies ist der einzige Bundesstaat, in
dem kein Geschwindigkeitslimit gilt. Doch konnten
wir mit unserem betagten Landcruiser keine Rekorde
aufstellen und zogen weiter recht entspannt unsere
Bahnen. Die nächste größere Ortschaft hieß nun Dar-
win. Vorher lockten allerdings noch einige Abenteuer.
Es war heiß und die Luft gesättigt von Feuchtigkeit,
doch die Karte zeigte viele Flüsse und Wasserfälle, die
uns eine willkommene Erfrischung sein würden. Wir
folgten dem Lauf des Daly River auf der Suche nach
unseren australischen Freunden, welche wir bei der
Weinernte im Barossa Valley kennengelernt hatten.
Ein ausgemachtes Zeichen am Wegesrand würde uns
auf ihr verstecktes Camp hinweisen. Und so war es
dann auch. Die nächsten Tage verbrachten wir in ei-
ner geselligen Runde mitten in der Natur. Unser Camp
lag an der Biegung eines von Krokodilen besiedelten

Flusses, leicht erhöht und sicher vor den Urzeittieren.
Wir befuhren den Fluss, stahlen Fische und Krebse aus
ausgelegten Fallen, angelten, fingen kleine Croks und
beobachteten die kreisenden Seeadler über unseren
Köpfen. Tom Sawyer und Huckleberry Finn mussten
wohl ähnlich ihre Zeit auf dem Mississippi verbracht
haben.

Gleich in der Nähe begann für uns der Track durch
den Litchfield National Park. Wunderschön gelegen
mit unzähligen glasklaren Wasserfällen, die zum Ba-
den und Verweilen einluden, ergab das eine wunder-
volle Erfrischung.

In Darwin angelangt, besuchten wir zunächst die
tollen Museen, die wie überall im Land kostenfrei sind,
und ließen uns eine Zeit lang durch die City treiben.
Am Abend sollte man sich den Mindil Beach Sunset
Market nicht entgehen lassen. Buntes Treiben, köst-
liche Genüsse, viel Kunst und Musik findet man dort
vor dem Hintergrund eines einmaligen Sonnenunter-
gangs. Weniger erbaulich war der nächtliche Überfall
von Sandflies am Rande der Mangroven. Die Maschen
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Der tropische Norden 
und der touristische Osten 
des Fünften Kontinents
Autor und Fotograf _ Christoph Köhler

Ein Jahr mit dem Rucksack durch Australien – nur so lernt man Land und Leute wirklich kennen.

In seinem vierteiligen Bericht nimmt Christoph Köhler den Leser mit auf diese faszinierende

Reise. Teil 3: Nordaustralien
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unserer Moskitonetze am Fahrzeug waren wohl einen
kleinen Tick zu weit, und so konnten diese obstflie-
gengroßen Plagegeister die Nacht zum Tag machen.
Gepeinigt vom Juckreiz am ganzen Körper machten
wir uns auf den Weg in den riesigen Kakadu National
Park. Hier findet man jahrtausendealte Höhlenmale-
reien der Aborigines und eine ebenfalls urzeitlich an-
mutende Natur, die in weitläufigen Feuchtgebieten
unzählige Vogelarten beherbergt. 

Wir fuhren über Mataranka entlang der wunder-
schönen heißen Quellen, welche
von Tausenden Flughunden be-
siedelt werden, weiter zum be-
kannten Daly Waters Pub im
Outback und immer weiter Rich-
tung Osten. Queensland war un-
ser Ziel.

Über Bergbaustädte wie
Mount Isa und Cloncurry näher-
ten wir uns der Küste mit dem rie-
sigen Riff. Der einspurige Matilda
Highway führte uns zwischen-
zeitlich wieder Richtung Norden.
Angekommen in Normanton, ei-
nem winzigen Ort kurz vorm Alli-
gator Point, machten wir Halt. Wir gönnten uns ein
eiskaltes Bier im Purple Pub und saßen wie die Cow-
boys im kurzen Schatten der Bretterbude. Schräg
gegenüber erblickten wir ehrfürchtig den Savannah
King. 1957 wurde das erste und bis heute letzte Kro-
kodil dieser Größe geschossen. Eine Lehrerin (!) hatte
dieses unglaubliche, 8,63 m lange Ungetüm nieder-
gestreckt, welches heute als Plastik in Lebensgröße 
in Normanton steht. Probleme mit der Disziplin ihrer
Schüler hatte diese Lehrerin danach wohl nicht mehr.

Kurz vor Cairns überquerten wir die Atherton Ta-
blelands, die uns ans Alpenvorland erinnerten. Hügelig
mit saftigen Wiesen und gemäßigtem Klima liegt
diese Gegend auf einem Plateau, das diese klimati-
schen Besonderheiten erklärt. Die Stadt Cairns befin-
det sich, eingebettet vom Regenwald, direkt am Süd-
pazifischen Ozean. Hier hieß es für uns wieder, Arbeit 
zu suchen und zu finden. So vergingen fast drei Mo-
nate und wir fühlten uns schon wie zu Hause. Die Um-
gebung von Cairns ist in alle Himmelsrichtungen ein-

fach fantastisch. Nach Norden
ist eine Tour nach Cooktown sehr
empfehlenswert. Wir befuhren
oder besser erklommen den Crab
Track und die China Camp Road,
welche in den Zeiten der Goldsu-
cher angelegt wurden. Die Wege
führten uns durch von urwüch-
sigem Regenwald bewachsene
Bergketten mit großen Steigun-
gen und noch größeren Gefällen.
Nach einiger Zeit durchs Nir-
gendwo gelangten wir schließ-
lich nach Cooktown, wo Captain
James Cook 1770 mit der „En-

deavour“ landete, um sein leckgeschlagenes Schiff
wieder flottzumachen. Abermals bestiegen wir „ge-
heime“ Wasserfälle und spülten unsere staubigen Ra-
chen mit eiskaltem Bier im urigen Lions Den Hotel. Die
gesamte Ostküste ist gespickt mit wunderschönen
Naturschauplätzen, doch sollte man beachten, dass
hier auch der touristische Verkehr zunimmt. Bei
Schnorcheltouren zum Riff gilt es, nicht gleich den
günstigsten Anbieter zu wählen. Man läuft ansonsten
Gefahr, mit 99 weiteren Touris an einem Spot zu

„Die Welt ist
ein Buch. 

Wer nie reist, 
sieht nur eine 
Seite davon.“

Augustinus Aurelius
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schnorcheln. Den Fischen gefällt das nicht sonderlich
und der Großteil versteckt sich vor dieser Dauerbelas-
tung. Das ist dem Unterwassererlebnis nicht gerade
förderlich.

Jeden Tag nahm die Luftfeuchtigkeit nun zu und
die Regenzeit kündigte sich schon mit gelegentlichen
Schauern an. Für uns hieß es also weiter Richtung 
Süden. Abermals „sattelten“ wir unser Gefährt und
fuhren in uns unbekannte Gefilde. Das nächste High-
light ließ nicht lange auf sich warten. Angekommen in
Airlie Beach tauschten wir unseren Boliden gegen ein
Segelboot und stachen mit Crew für drei Tage in See. 

Die Whitsundays sind eine paradiesisch anmu-
tende Inselgruppe, voll mit himmlischen Buchten und
Sand weiß wie Schnee. Am Whiteheaven Beach gerie-
ten die Gedanken dann vollends außer Kontrolle. Das
Leben eines Robinson Crusoe schien nun für uns das
Maß der Dinge zu sein, bis uns plötzlich der Skipper in
die reale Welt katapultierte. Ab aufs Boot mit uns
„leichten“ Matrosen, Segel setzen und mit einer kräf-

tigen Brise Wind wieder Richtung Festland. Aber auch
der feste Boden bewegte sich noch eine Zeit lang wel-
lenartig, bis wir wieder mit Dieselkraft den Weg nach
Süden fortsetzten.

Ein Zwischenstopp im Eungella National Park bei
dem alten Hippie namens Wazza war ebenfalls ein 
besonderes Erlebnis. 

Wazza ist ein vollbärtiges, zahnloses, älteres Männ-
lein, ja ein urtypischer Australier, der einen winzigen
Campground mit dem Namen Platypus Bushcamp be-
treibt. Hier kann man mit einem von Holz befeuerten
Warmwasserkessel mitten im Regenwald duschen,
Glühwürmchen zählen oder seinen Geschichten lau-
schen. Wazza selbst lebt mit der Natur völlig im Ein-
klang und seine Behausung besteht lediglich aus of-
fener Küche, Wohn- und Schlafzimmer inmitten des
Waldes. Ein Hund, ein Kakadu und der im Gewässer
nebenan lebende Platypus zählen zu seiner Familie. 
So halfen wir ihm noch bei der Arbeit und machten 
uns mit schönen Erinnerungen wieder auf den Weg.
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Wir rollten weiter durch Bundaberg und verkos-
teten den bekannten Rum, warteten nachts erfolglos
auf eierlegende Schildkröten und trösteten uns wie-
der mit dem goldbraunen Getränk. Ein kleines Stück
weiter liegt Hervey Bay. Dies ist der Ausgangspunkt
zur größten mit Regenwald bestandenen Sandinsel
der Welt. Nur geländegängigen Fahrzeugen ist die
Überfahrt gestattet, da es auf der gesamten Insel nur
Wege mit tiefem Sand gibt und der Strand selbst über
die gesamte Länge als „Highway“ dient. Genau das
Richtige, um unserem treuen Landcruiser noch ein-
mal etwas abzufordern. Viele ungewöhnliche Seen
gibt es dort ebenfalls. Der erste ist glasklar, in einem
anderen endet eine riesige Düne und ein weiterer
funkelt in Farben, wie sie sonst nur der Regenbogen
aufweist. 

Unter Beachtung der Gezeiten führt der Weg
nun an der Ostküste von Fraser Island, direkt am
Strand entlang. Aus der Gischt des Meeres enttarnt
sich langsam das „Maheno Wrack“. Gespenstisch

liegen die Reste des Schiffes wie ein Mahnmal für
alle Seefahrer an der Küste. Fünf Tage reichten un-
sere Vorräte, bis wir diese verzauberte Insel wieder
verlassen mussten. Eines Tages werden wir wieder-
kommen und weitere Geheimnisse dieses Ortes
entdecken.

So rollten wir wieder die Küste entlang durch
Brisbane und Surfers Paradies. Dann wieder ins 
Landesinnere nach Nimbin und anderen „lustigen“
Orten, bis wir uns dann doch irgendwann der größ-
ten australischen Stadt näherten. Sydney ist wun-
dervoll gelegen. Nicht umsonst soll es eine der
schönsten Großstädte der Welt sein. Es ist eine Mil-
lionenstadt, in der die Bewohner faszinierender-
weise ausgeglichen und entspannt wirken. Wir aber
verkrampfen uns bei dem Gedanken, bald wieder in
die alte Heimat zurückzukehren. Schnell aber puste-
ten wir diese Gedanken wieder fort und beobachte-
ten weiter den Sonnenuntergang auf den glänzen-
den Kacheln der bekannten Oper._
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OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90, E-Mail: grasse@oemus-media.de

Antwort per Fax 03 41/4 84 74-2 90 an 
OEMUS MEDIA AG oder per E-Mail an 
grasse@oemus-media.de

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begründung innerhalb von 14 Tagen ab  Bestellung bei der 
OEMUS MEDIA AG,  Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung genügt.

face
internationalmagazine of orofacial esthetics

Diesen Zukunftstrend begleitet die seit März 2007 4-mal jährlich zunächst in deutscher Sprache 
erscheinende Fachzeitschrift „face“ international magazine of orofacial esthetics.

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

Abonnieren Sie jetzt!
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Restylane® Lidocaine: rein, natürlich, sicher – 
und noch komfortabler mit Zusatzeffekt.

®

Eine spürbare Erleichterung.
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