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Speziell für die Ästhetik entwickelt*

 • Schneller Wirkeintritt (2–3 Tage) 1

 • Hohe Patientenzufriedenheit bei langer Wirkdauer (bis zu 5 Monate) 2

 • Sehr gute Verträglichkeit bei einmaliger und wiederholter Anwendung 3,4

*Azzalure® wird angewendet zur vorübergehenden Verbesserung des Erscheinungsbildes von mittelstarken bis starken Glabellafalten (vertikale Falten zwischen den Augenbrauen) beim Stirnrunzeln bei erwachsenen Patienten unter 65 Jahren, wenn das Ausmaß dieser Falten eine erhebliche 
psychische Belastung für den Patienten darstellt.

1 Moy R et al. Arch Facial Plast Surg 2009; 11/2:77-83
2 Data on fi le, Galderma
3 Rzany B et al. Dermatol Surg 2007; 33:S18-25
4 Ascher B et al. J Am Acad Dermatol 2004; 51:223-33
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_Die Verdrängung der deutschen Sprache aus der universitären Diskurs- und Textwirklichkeit scheint eine
Frage der Zeit zu sein. Deshalb werden Forderungen zur Sicherung der Wissenschaftssprache Deutsch immer
lauter, nachdem deutsche Studenten inzwischen von deutschsprachigen Professoren in englischer Sprache in
fast 600 Studiengängen in Deutschland unterrichtet werden. Nach dem Motto, wer gut ist, lehrt und publiziert
in Englisch. Bedenkt man die Tatsache, dass vor dem Zweiten Weltkrieg Deutsch und Französisch Wissen-
schaftssprache Nummer eins waren und wissenschaftliche Publikationen in deutscher Sprache heute nur noch
ein Prozent der gesamten wissenschaftlichen Publikationen ausmachen, dann kann zu Recht davon ausge-
gangen werden, dass ein Verlust der Wissenschaftssprache Deutsch und damit auch ein Verlust an wissen-
schaftlichem Denken stattfindet. Denn wissenschaftliches Denken ist unbestritten sprachkulturell geprägt.
Sachverhalte lassen sich in der Muttersprache präziser und feiner darstellen als in einer fremden Sprache und
ihre Bedeutung entsprechend hervorheben. Unbestritten ist Wissenschaftssprache Teil, Folge und Vorausset-
zung für wissenschaftliche Kommunikation in einem umfassenden Sinn. Der Sprache kommt deshalb eine 
eigenständige gnoseologische Funktion bei der Wissenschaftsvermehrung zu. 
Dennoch publizieren deutsche Kollegen vielfach in englischer Sprache. Häufig aus dem Grund heraus, dass der
Artikel weite Verbreitung findet, und weil englischsprachige Zeitschriften eine viel höhere Auflage und damit
Leser haben. Folglich werden die Autoren häufiger zitiert und damit steigt ihr Impact Factor. Dieser spiegelt die
Publikationsfrequenz, und wie häufig der Autor zitiert wird, wider. Für viele ist es somit effizienter, in englischer
Sprache zu publizieren. 
Deshalb ist es umso anerkennenswerter und erfreulicher, dass die Zeitschrift „face“ im hohen Maße dazu bei-
trägt, wissenschaftliche Arbeiten auf dem Gebiet der ästhetischen Chirurgie in deutscher Sprache zu publizie-
ren. Sie unterstützt die vielen Autoren und trägt zum Erhalt der kulturellen Eigenständigkeit der Wissen-
schaftssprache Deutsch bei. 
Seit der ersten Auflage findet die Zeitschrift „face“ zunehmend Verbreitung und eine große Leserschaft inner-
halb der ästhetischen Medizin und Chirurgie, und hoffentlich darunter auch viele andere Kollegen, die eben-
falls beabsichtigen, ihre Arbeiten auf diesem Gebiet in der Wissenschaftssprache Deutsch zu veröffentlichen.
Wünschen wir uns, dass die ästhetische Chirurgie im Spannungsfeld zwischen Fortschritt, Ökonomie und Ethik
positiv zum Nutzen unserer Patienten durch Artikel in der Zeitschrift „face“ sich weiterentwickelt und gleich-
zeitig die Wissenschaftssprache Deutsch  gefördert wird. 

Mit Grüßen

Ihr Professor Hönig

Professor Dr. Dr. med. 

Johannes Franz HönigZur Agonie der 
Wissenschaftssprache Deutsch
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I Fachbeitrag _ Rhinochirurgie

… Cyrano kommt, die
Nase ist schon da …
Die ästhetisch-funktionelle Reduktionsplastik bei überprojizierten 
und funktionellen Spannungsnasen –Teil 2: Prinzipien der Chirurgie
bei überprojizierten und funktionellen Spannungsnasen

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin
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_Bei den überprojizierten und Großnasen hat die
präoperative Analyse der Nase und ihrer morphologi-
schen Bausteine durch Inspektion und Palpation be-
sondere Bedeutung und ist Voraussetzung für den
Operationsplan. Es muss klar sein, an welchen Struk-
turbausteinen der Nase die entscheidenden Verände-
rungen und Umorientierungen erfolgen müssen. Da-
nach richtet sich der Zugang, der so invasiv wie nötig
und so minimal wie möglich sein sollte. Eine generelle
Empfehlung für den zu bevorzugenden Zugang kann
nicht gegeben werden, weil sie u.a. vom Ausgangsbe-
fund und dem angestrebten Resultat abhängt. In der
Serie Approaches & Techniques hatten wir in der „face“
bereits Hinweise zu den einzelnen Zugängen gegeben.
Reduktionsplastiken der Nase können sich je nach

Umfang der Verkleinerung stark typverändernd auf
das Gesicht auswirken.
Hier empfiehlt sich eine intensive präoperative Bera-
tung mit Visualisierung durch Computeranimation.
Zur Retropositionierung der Spitze und Verkleinerung
der Nase bestehen folgende Basis-Techniken. Natür-
lich können diese z.B. durch Nahtechniken der Spitze
ergänzt werden, wenn neben der Veränderung der
Projektion der Spitze auch eine Verschmälerung erzielt
werden soll:
Vereinfacht kommen zwei Prinzipien zur Anwendung:
_ Verkleinerung bzw. Resektion hyperplastischer

Strukturelemente
_ Elektive oder komplexe Schwächung der Tip-sup-

port-Mechanismen.

Abb. 1a–d

a,c_ 24-jährige Patientin mit Höckernase und mittelgradig überprojizierter Spitze präoperativ und 

b, d_ zwei Jahre postoperativ.

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c Abb. 1d
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Abb. 5a–d

a, c_ 27-jährige Patientin mit Gesichtsasymmetrie, deutlich überprojizierter Höckernase, und

b, d_ zwei Jahre postoperativ.

Abb. 2_ Das Schema zeigt das Vorgehen unter Nutzen der dynamics of 

Septorhinoplasty. Abtragen des knorpelig-knöchernen Höckers, Kürzen der

Septumvorderkante zwischen mittlerem und vorderem Septumwinkel 

mit oder ohne Resektion des tip defining points.

Abb. 3_ Wichtige und häufige 

Operationsschritte 

1 Absenken des Nasenrückens

2 kraniale Volumenreduktion der 

Flügelknorpel

3 Kürzen der Septumvorderkante

4 Keilexzision aus den lateralen 

Flügelknorpeln, oder laterales over-

lapping, sliding

5 Resektion der Fußplatten oder 

mediales overlapping, sliding

6 Abtragen der Spina nasalis

7 mediale und lateral gebogene

Osteotomien.

Abb. 4a–d

a, c_19-jährige Patientin mit deutlich überprojizierter Nase und 

b, d_ ein Jahr nach Reduktionsplastik unter Anwendung der Operationschritte 1–7.

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

Abb. 5a Abb. 5b Abb. 5c Abb. 5d

Abb. 2

Abb. 3
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Abb. 7 a–f

a, c, f_32-jährige Patientin mit paradox gebogenen Flügelknorpeln, Überprojektion der Nasenspitze mit Bifida tip.

b, d, e_ Zwei Jahre nach Umklapp-Plastik in offener Technik.

_Häufigste Ursachen der Überprojektion

Hyperplasie der Spina nasalis interior
Eine überprojizierte Spitze kann allein oder in Kombination mit anderen Überschussbildungen durch eine übergroße Spina nasalis anterior 
verursacht werden. Diese hebt das vordere Septum nach kranial. Der Nasolabialwinkel ist verstrichen und stumpf. Die Oberlippe ist verspannt und
dadurch scheinbar verkürzt. Gleichzeitig besteht eine Kaudalrotation der Spitze. Durch sorgfältige äußere und innere Palpation kann zwischen
Hyperplasien des kaudalen Septums und der Spina unterschieden werden (Abb. 9).

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 9Abb. 8

Abb. 6c

Abb. 7a

Abb. 6d

Abb. 7b Abb. 7c Abb. 7d Abb. 7e Abb. 7f

Abb. 10a Abb. 10b

Abb. 8_ Prinzip der Operation der Patientin Abbildung 7a–f.

Abb. 9_ Überprojizierte Nasenspitze durch eine hyperplastische Spina nasalis anterior. 

Abb. 10_ Patientin (a) prä- und (b) zwei Jahre postoperativ nach endonasaler Septorhinoplastik. Eversionstechnik. Präoperativ besteht ein verstrichener Nasolabialwinkel durch

eine hyperplastische Spina nasalis anterior, eine Spitzenptose und ein knöchern-knorpeliger Höcker.

Abb. 6 a–d

Deprojektion der Spitze durch laterales overlapping, sliding. Prinzip der Operation und intra-

operative Situation bei Patientin Abbildung 5a–d.

Fotos: Behrbohm/Tardy (Thieme 2003)
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_Hyperplasie der Flügelknorpel

Hyperplastische Flügelknorpel können die alleinige Ursache einer überprojizierten und meist ballonierten Spitze sein. Meist ist der Knorpel
von hoher Elastizität und es besteht ein festes Bindegewebe. Der Nasolabialwinkel wird hierbei nicht beeinflusst (Abb. 11 und 12).

Abb. 13 a–d_Offener Zugang.

_Überlange mediale Schenkel (Columella-Hyperplasie)

Überlange und zwischen der Spina nasalis und der Spitze gespannte mediale Schenkel der Flügelknorpel führen zu typischen Veränderungen 
der Alar-Columella-Region. Meist besteht auch eine Hyperplasie des vorderen Septumknorpels. Typisch ist ein verstärkter seitlicher Einblick in die
Nasenlöcher mit Vestibular skin show. Ein harmonischer Double break geht verloren. Der Intermediärschenkel der Flügelknorpel ist verlängert. Das
ist die Ursache für ein überlanges Infratip-Dreieck (Abb. 14).

Abb. 11

Abb. 14 Abb. 15

Abb. 12a Abb. 12b

Abb. 13b Abb. 13c Abb. 13d

Abb.11_Überprojizierte Nasenspitze durch Hyperplasie der Flügelknorpel. (a) Rote Punkte: vorderer Septumwinkel und Tip defining point. Durch Einbeziehung des Tip defining

points bei der kranialen Volumenreduktion kann die Nasenspitze bei hyperplastischen Flügelknorpeln retropositioniert werden. Rot schraffiert: mögliche Operationsschritte zur

Retropositionierung der Spitze (b).

Abb. 12_ Patientin mit überprojizierter Spitze durch Flügelknorpelhyperplasie (a) prä- und (b) vier Jahre postoperativ. Retropositionierung durch Interrupted-strip-Technik

(Abb. 13a–d).

Abb. 13a

Abb.14_ Überprojektion der Nase durch Columella-Hyperplasie bei überlangen medialen Schenkeln. 

Abb.15_ Überprojektion der Nase durch Hyperplasie des dorsalen oder basalen Septumknorpels in dorso-basaler Richtung. Ein stark entwickelter Vomer kann den gleichen 

Effekt auslösen.
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Prof. Dr. Hans Behrbohm
Privatpraxis am Kurfürstendamm
Kurfürstendamm 61,10707 Berlin
www.ku61.de 
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_Hyperplasie des Septumknorpels in dorso-lateraler Richtung oder des Vomer, Polly beak

Eine Hyperplasie des Septumknorpels in dorso-lateraler Richtung führt zu einer Aufrichtung des knorpeligen Nasenrückens. Ursache hierfür kann
einerseits der Septumknorpel, aber auch ein stark entwickelter Vomer sein. Die Spitze verliert durch die Anhebung der Supratip-Region an 
Definition und wirkt amorph. Der vordere Septumwinkel steht über dem Tip defining point (Abb. 16a und b).
Ursache eines postoperativen Polly beaks kann eine zu geringe Kürzung des dorsalen Septumknorpels sein. Postoperative Narbenbildung, 
besonders bei dicker Haut, kann auch zum Polly beak führen (Abb. 17a und b).

_Hyperplasie des Septumknorpels in kranio-kaudaler Richtung

Ein stark nach kaudal ziehender hyperplastischer Septumknorpel führt zu einem  typischen Bild. Meist ist der Knorpel auch in dorso-basa-
ler Richtung hyperplastisch. Die Spitze ist schlecht definiert. Der vordere Septumwinkel (Supratip point) steht über dem Niveau des Tip 
defining points. Die Spitze rotiert nach kaudal, Ptose der Spitze. Es besteht ein ähnlicher Aspekt wie bei der Columella-Hyperplasie durch
überlange mediale Schenkel. Der Unterschied lässt sich durch Palpation des festen kaudalen Septumknorpels im Gegensatz zum membra-
nösen Septum erkennen. Auch hier besteht eine deutliche Vestibular skin show und ein mangelhafter Double break.

Abb. 16_ Patientin (a) prä- und (b) zwei Jahre postoperativ. Deutliche Absenkung des Nasenrückens, Spitzenrotation nach kranial, Deprojektion durch Interrupted-strip-Technik,

Columella strut in offener Technik.

Abb. 17_ (a) Patientin mit Polly beak nach Voroperation vor sieben Jahren. (b) Resultat drei Jahre nach der Revisionsoperation. Absenkung des Nasenrückens, Verminderung der

Projektion über einen endonasalen Zugang (Luxationstechnik). Verbesserung der Spitzendefinition, Supratip beak.

Abb. 16a Abb. 16b Abb. 17a Abb. 17b

Abb. 19a Abb. 19b

Abb. 18

Abb. 18_ Überprojektion der Nase durch Hyperplasie des Septums in kranio-kaudaler Richtung.

Abb. 19_ Patientin (a) prä- und (b) vier Jahre postoperativ. Kürzen des Septums, Absenken des Nasen-

rückens. Deprojektion und Kranialrotation der Spitze. Der Tip defining point wandert über das Niveau

des Supratip points (vorderer Septumwinkel). Dadurch wird die Spitzendefinition verbessert, Luxations-

technik.

Grafiken aus Behrbohm/Tardy
Essentials of Septorhinoplasty, Thieme 2003
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_Die der Gesichtshaut und den Gesichtsweichtei-
len zugrunde liegenden knöchernen Strukturen des
Schädel- und Gesichtsskeletts finden in den Publi-
kationen zur ästhetisch-plastischen Gesichtschirur-
gie allgemein weniger Berücksichtigung. Zum einen
herrscht die Vorstellung, dass mit skelettalen Kor-
rekturen ausschließlich kieferchirurgische Umstel-
lungen zur Verbesserung des Bisses gemeint seien
bzw. ausschließlich zur Behandlung schwerster kon-
genitaler Gesichtsdeformitäten bei Kindern und Ju-
gendlichen zur Anwendung kommen. Zum anderen
wird ein extrem großer operativer Aufwand verbun-
den mit erhöhten Verletzungsrisiken anatomischer
Strukturen sowie Inakzeptanz bei gesunden, ästhe-
tischen Patienten vermutet. Während die Facharzt-
ausbildung zum Plastischen Chirurgen eher als
weichteilorientiert angesehen werden kann, die zum
Kieferchirurgen eher als bissorientiert, können an-
dere in der Gesichtsästhetik tätige Arztgruppen
(Dermatologie, HNO-Heilkunde, Augenheilkunde,
„Ästhetische Medizin“) mit der Bedeutung dreidi-
mensionaler Korrekturen des Gesichtsskelettes für
die Gesichtsästhetik wenig bis gar nichts anfangen
und neigen dementsprechend dazu, Patienten aus-
schließlich innerhalb ihres erworbenen Kenntnis-

stands zu beraten, aufzuklären und zu behandeln. Da
die beste Behandlung – wie in allen Bereichen der
Medizin – kein gutes Ergebnis bringt, wenn die Indi-
kation nicht stimmt, kann ein ästhetisches Ergebnis
bei Ignorierung der dreidimensionalen Gesichtsana-
tomie nicht optimal sein, auch wenn eine geeignete
psychologische Patientenführung vorübergehende
Patientenzufriedenheit erbringen kann. Nachfol-
gend sollen grundlegende Prinzipien der Anwen-
dung cranio-maxillo-facialer OP-Techniken darge-
stellt werden, um die Bedeutung und die Möglich-
keiten dieser Techniken in der ästhetischen Gesichts-
chirurgie zu verdeutlichen. 
Die Vorstellung, dass das Gesicht eine Maske ist, wel-
che über dem Gesichtsskelett liegt, erleichtert das
dreidimensionale Denken bei der Beurteilung der
Gesichtsästhetik eines Patienten. Sowohl dieses
knöcherne Fundament wie die darauf liegenden
Weichteile können modifiziert werden. Ziel sollte es
immer sein, dem Gesicht durch eine gute Projektion
der Gesichtsstrukturen eine ausdrucksvolle und har-
monische Ästhetik zu verleihen. Dreidimensionalität
sollte das bei der auf Ästhetik ausgerichteten Thera-
pie führende Leitprinzip sein, nicht Hautspannung
oder Faltenfreiheit. Jeder erfahrene Behandler erlebt

Implementierung cranio-maxillo-
facialer OP-Techniken in der 
Ästhetischen Gesichtschirurgie – Teil I
Autor_Dr. med. Michael A. Kremer, München
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Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1_ Konzept der dreidimensio-

nalen Gesichtsästhetik.

Abb. 2_ Therapieoptionen der drei-

dimensionalen Gesichtsästhetik.

Konzept der dreidimensionalen Gesichtsästhetik Therapieoptionen

Meist Kombination mehrerer operativer Verfahren

Knochenaugmentation

v Implantate
v Osteotomie/Osteosynthese
v Knochenzemente

Knochenresektion

v Osteotomie/Resektion
v Konturierung/Abfräsen

v Liposuktion
v Bichat-Resektion
v Masseter-Reduktion

Weichteilresektion

v Filler
v Eigenfett (Lipostructure)
v Lappenplastiken

Weichteilaugmentation

Überblick über die vielfachen Möglichkeiten der 
Verbesserung der Gesichtsästhetik mithilfe

cranio-maxillo-facialer OP-Techniken

Gesicht als „Maske“

Schädelskelett modifizierbar

Projektion – Ästhetik
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dass Patienten einem erklären, sie wollen nicht „wie
gebügelt“ oder wie „im Windkanal“ aussehen. Dies
beschreibt die Problematik sehr gut und wie viele 
negative Beispiele unschön geglätteter oder an den
falschen Stellen überaugmentierter Prominenter
müssen wir zuhauf jeden Tag in den Medien sehen.
Solche Ergebnisse sind für alle in der Gesichtsästhe-
tik tätigen Ärzte negativ und führen dazu, dass eher 
weniger Patienten als mehr zu uns finden, sie sind
doch durch unnatürliche Ergebnisse zurecht abge-
schreckt.
Die möglichen Therapieoptionen zur Verbesserung
der dreidimensionalen Ästhetik sind in Abbildung 2
zusammengestellt und werden im Folgenden erläu-
tert. Kieferchirurgische Operationen zur Verbesse-
rung des Bisses und zur Behandlung krankhafter
Kieferfehlstellungen sind ebenso wie craniofaciale
Operationen zur Behandlung schwerster Gesichts-
missbildungen nicht Gegenstand dieses Aufsatzes. 

_I. Weichteilaugmentation

Die Weichteilaugmentation hat vor allem in der mi-
nimalinvasiven Faltentherapie ihre zentrale Bedeu-
tung. Die mittlerweile fast unüberschaubare Anzahl
an resorbierbaren und nichtresorbierbaren Fillern
sowie die Behandlung mit Eigenfett kann bei mini-
malen Defekten der skelettalen Strukturen kompen-
satorisch verwendet werden. Es verbietet sich jedoch
allein aufgrund fehlender Kenntnisse und operativer
Fähigkeiten, deutliche, meist angeborene Defizite
des Gesichts- und Schädelskeletts mit überdimen-
sionalen Weichteilunterfütterungen zu behandeln,
anstatt solche Patienten an einen Spezialisten zu
überweisen. Ein negatives Beispiel ist die alleinige
Weichteilbehandlung eines fliehenden Kinns, was 
zu einem unschönen bis ptotischen Weichteilkinn
führt. Unterspritzungen sollten daher vornehmlich
bei Alterungserscheinungen oder krankheitsbe-
dingtem Gewebeschwund (HIV, Romberg-Syndrom
etc.) zur Anwendung kommen, wobei es immer

Grenzbereiche bei dezenten Befunden gibt, in denen
nach genauer Aufklärung je nach Patientenwunsch
Knochen oder Weichteile bzw. beides behandelt wer-
den kann. Hier gibt es kein eigentliches richtig oder
falsch.

_II. Weichteilresektion

Unter Weichteilresektionen werden gemeinhin die
Entfernung überschüssiger Haut oder die Absau-
gung lokaler Fettdepots subsumiert. Die Haut ist
nicht Thema dieses Aufsatzes, eine Fettabsaugung
hat bei Doppelkinnbildung, Fetthals (Madelung)
oder zur Ausdünnung von Hamsterbacken (Jowls) im
Rahmen einer simultanen Gesichtsstraffung (Face-
lifting) ihre Berechtigung. Es muss jedoch im zentra-
len Gesichtsbereich immer berücksichtigt werden,
dass die Dicke der Subkutanschicht in aller Regel
doch verhältnismäßig gering ist, die Haut dahinge-
gen relativ dick. Die Bedeutung des Bichat’schen
Fettpfropfes bzw. dessen Hypertrophie für die Aus-
bildung der von Patienten beklagten Pausbäckigkeit
ist vielen Behandlern eher unbekannt. Eine Behand-
lung mittels Liposuktion kann dieses genau um-
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II. Weichteilresektion –
Abb. 3_ Gesichtsverschmälerung

durch Entfernung des Bichat’schen

Fettpfropfs.

Abb. 3

Abb. 4a

II. Weichteilresektion –
Abb. 4a_ Gesichtsverschmälerung

durch knöcherne Reduktion der Kie-

ferwinkel und subtotaler Entfernung

der Massetermuskulatur (zusätzlich

Wangenimplantate).
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schriebene und von einer dünnen Faserkapsel um-
gebene Fettdepot nicht suffizient behandeln, weil
die Liposuktion nur das subkutane Fett erreichen
kann. Auch erscheint es unverantwortlich, das zur
Behandlung kleiner, gut erreichbarer oberflächlicher
Fettdepots oft wirksame, wenn auch bis dato immer
noch als Außenseitermethode geltende LipostabilTM

(„Fett-weg-Spritze“) tief in die Gesichtsweichteile
zwischen SMAS und Massetermuskulatur einzu-
spritzen. Man würde dies zur Entfernung von Orbi-
tafett auch nicht tun, da unvorhersehbare Lysereak-
tionen bis hin zur schwellungsbedingten Schädi-
gung des Sehnerven dort die Folge sein können. Eine
operative transbukkale in-toto-Resektion des tief
liegenden Bichat’schen Fettpfropfs in Intubations-
narkose stellt eine sichere und extrem wirkungsvolle
Technik dar, um Pausbäckigkeit definitiv zu behan-
deln. Das typische Patientengut in der eigenen 
Praxis sind Frauen und Männer zwischen 18 und 30
Jahren. 
Es gibt Patienten, bei denen eine ästhetische stö-
rende uni- oder bilaterale Ausweitung im hinteren
Drittel des Unterkiefers sowie im Bereich des Kie-
ferwinkels besteht. Klinisch liegt eine Hypertrophie
der Massetermuskulatur vor, manchmal zusätzlich
eine entwicklungsbedingte Prominenz der knö-
chernen Kieferwinkel. Häufig anzutreffende Ursa-
chen für die Masseterhypertrophie können ein
Fehlbiss, nächtliches Knirschen oder ständiges
Kaugummikauen sein, vielfach besteht diese Ano-
malie jedoch ohne erkennbare Ursache. Eine konsi-
liarische kieferorthopädische Vorstellung bei kau-
bedingten Ursachen ist empfehlenswert und se-
riös, und resultiert meist zunächst einmal in der
Verordnung einer nächtlichen Aufbissschiene. Eine
solche konservative Behandlung wird von Patien-
ten jedoch häufig abgelehnt bzw. ist bereits in der
Vergangenheit ohne subjektive Besserung bei wie
auch immer gearteter Compliance erfolgt. Die äs-
thetische Therapie kann initial mit einer Botuli-
numtoxin A-Injektion im Bereich der hypertrophen
Muskulatur erfolgen, wird jedoch bei den meist
jungen Patienten als Verzögerung und Belastung
empfunden, da nur langsam ein dezenter Behand-
lungserfolg eintritt und eine auf längere Sicht 
teuere „Botoxbehandlung“ zeitlebens notwendig

bleibt, der solche Patienten, welche „normal“ aus-
sehen wollen, eher ablehnend gegenüberstehen.
Aus eigener Erfahrung kommt eine Behandlung
mit Botulinumtoxin aus diesen Gründen nur bei
sehr zögerlichen und ängstlichen Patienten als
eine Art „Testbehandlung“ zur Anwendung, hier ist
sie aus psychologischen Gründen sogar unbedingt
erst einmal zu empfehlen, um eine positive Selek-
tion geeigneter Patienten zu erreichen. Meist folgt
einige Monate später jedoch eine definitive chirur-
gische Behandlung. Eine knöcherne Ausweitung
der Kieferwinkel, wie man sie im asiatischen und
dort vor allem im koreanischen Patientengut sieht,
kann ohnehin nur operativ mittels Knochenabtra-
gung durch Abfräsen und/oder Resektion erfolgen
und wird sehr häufig in Kombination mit der sub-
totalen Masseterentfernung durchgeführt. Der
operative Zugang erfolgt in transnasaler Intuba-
tionsnarkose durch einen Schnitt über dem Unter-
kieferast, wie bei der sagittalen Split-Operation. 

_III. Knochenresektion – 
Knochenkonturierung

Patienten mit subjektiv ästhetisch störenden, knö-
chernen Gesichtskonturen orientieren sich an für sie
gefühltem Aussehen „normaler“ Menschen. Es han-
delt sich in aller Regel nicht um krankhafte oder syn-
dromale Patienten, sondern um Menschen, die sich
selbst ihrem Empfinden nach an zu ausgeprägten
oder asymmetrischen skelettalen Strukturen stören,
ohne dass dies ihre Umgebung wahrnimmt. Darun-
ter finden sich bisweilen aber auch Individuen, deren
angeborene bzw. während des Wachstums erwor-
bene Deformitäten Anlass zu Bemerkungen und
Hänseleien durch das soziale Umfeld gegeben ha-
ben. Eine psychologische Behandlung ist aus Erfah-
rung ungeeignet, da eine klar umrissene anatomi-
sche Gegebenheit besteht, die Patienten tagtäglich
wahrnehmen und die zumeist mithilfe eines opera-
tiven Eingriffs gebessert oder komplett behoben
werden kann. Die konkreten Vorstellungen dieses
Patientenguts sind meist auf eine Lokalisation be-
grenzt und der Behandlungswunsch für den erfah-
renen Behandler nachvollziehbar. Dysmorphophobe
Patienten, die sich dahingegen für den versierten 
Behandler nicht nachvollziehbare Dinge einbilden,
kommen praktisch gar nicht vor bzw. sind im Einzel-
fall wegen ihrer Andersartigkeit leicht zu erkennen.
Hier darf nicht der Fehler begangen werden, dass der
Behandler, der auf die ursächliche Behandlung der
geklagten Deformität nicht spezialisiert ist, Patien-
ten mit Wunsch nach Knochenkonturierung als dys-
morphophob einordnet bzw. als „Spinner“ abtut. Je
erfahrener der Behandler, desto seltener wird ein
Hilfe suchender Patient so eingeordnet werden.
Ebenso sollten die Ursache nicht korrigierende, son-
dern allenfalls kaschierende Eingriffe (z.B. „anglei-

II. Weichteilresektion –
Abb. 4b_ OP-Technik, 

Resektat M. masseter bds.

Abb. 4b
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chende“ Unterspritzung der Umgebung) unterblei-
ben, da die Deformität meist noch verstärkt wird und
eine Unzufriedenheit des Patienten vorprogram-
miert ist. Auch wenn dieses Patientengut meist eine
überdurchschnittliche Intelligenz besitzt, sich die
Sache lange überlegt hat und nicht selten einen wei-
ten Weg auf sich nimmt, um zu einem Spezialisten zu
finden, berichten diese Patienten vielfach vom er-
lebten Unverständnis der vorher konsultierten Ärzte
bzw. von teilweise abenteuerlichen Behandlungs-
vorschlägen. Folgende Befunde werden am häufigs-
ten vorgefunden:
_ asymmetrischer Kinnknochen, Schiefkinn, hervor-

stehendes Kinn
_ hervorstehende bzw. asymmetrische Kieferwinkel
_ Augenbrauen-/Stirnwülste
_ Exostosen im Stirnbereich
_ Knochenwülste im Bereich der Schädelnähte
_ asymmetrische Jochbeine
_ hervorstehende bzw. asymmetrische Jochbögen
_ knöcherne Einengung der Orbita.
Eine bildgebende Diagnostik mittels cranialer
Computertomografie (CCT), idealerweise in 1 mm
Schichtung gefahren und mit 3-D-Rekonstruktion
(siehe Abb. 1), ist bei manchen Befunden erforderlich
und ergibt auch für Patienten oft eindrucksvolle
Aufnahmen. Aufgrund der damit verbundenen Kos-
ten ist die Notwendigkeit jedoch individuell genau zu
überprüfen und mit dem Patienten abzustimmen.
Vielfach kommen Patienten aber bereits mit andern-
orts zum Ausschluss krankhafter Ursachen und zu-
lasten der Krankenkassen verordneter bildgebender
Diagnostik. Für Operationen am Unterkiefer sollte
nicht zuletzt auch aus mediko-legalen Gründen eine
sogenannte Panorex-Aufnahme des Unterkiefers,
zumindest aber eine Schädelübersichtsaufnahme in
zwei Ebenen erfolgen, damit vor allem der Verlauf
des N. mandibularis sowie bei Kinnoperationen die
Lokalisation des N. mentalis ebenso wie die Länge der
Zahnwurzeln beurteilt werden kann. Der operative
Zugang zu dem störenden knöchernen Befund er-
folgt gemäß den Regeln der Plastischen Chirurgie
über versteckte Hautschnitte, weil dauerhaft sicht-
bare Hautnarben direkt über dem entfernten Befund
neue Probleme bringen. Als die häufigsten Zugangs-
wege sind zu nennen der transbukkale Zugang zum
Kinn, Unterkiefer und Oberkiefer, der transkonjunk-
tivale und supratarsale Zugang zur Orbita und letz-
terer auch zur Stirnhöhlenvorderwand, Haut-
schnitte an der vorderen Haarlinie, im behaarten
Skalp zur Stirn und zur Kalotte, und selten, aber
manchmal von Patienten mit Haarausfallproblemen
gewünscht, innerhalb von queren Stirnfalten. Unter
Zuhilfenahme von beleuchteten Haken, in Einzelfäl-
len auch Endoskopen, sind über diese Standardzu-
gänge praktisch alle Lokalisationen zugänglich und
können mit einer hochtourigen Fräse oder oszillie-
render Säge behandelt werden. Am Kinn sollte der

Weichteilmantel vor allem unterhalb des Kinn nicht
vom Knochen gelöst werden, sondern durch eine
Genioplastik mit Osteotomie am distalen Knochen
adhärent verlagert werden, da sich ansonsten ein
unschönes, sog. Hexenkinn mit Weichteilptosis er-
geben kann. Diffuse Blutungen aus kleinen ossären
Kapillaren werden mit Knochenwachs gestillt, kleine
Saugdrainagen können je nach Situation verwendet
werden. Das theoretisch mögliche Nachwachsen
von Knochen in den behandelten Bezirken ist anders
als bei krankhaften Befunden, wie z.B. fibröser Dys-
plasie, aus Erfahrung zu vernachlässigen und sollte
im Rahmen der Patientenführung auch so kommu-
niziert werden.
Eine besonders umfangreiche Aufklärung bzw. eine
verantwortungsvolle Empfehlung an den Patienten,
besser nichts zu unternehmen, sollte dann erfolgen,
wenn es sich um allenfalls minimalistische Befunde
handelt, da eine postoperativ entstehende narbige
Weichteilverdickung evtl. dauerhaft den ehemals
knöchernen Befund als Störfaktor übertreffen
könnte. Ein solcher Ratschlag durch einen für den
Patienten erkennbar erfahrenen Arzt kann dauerhaft
dazu führen, dass sich der Patient an den Befund ge-
wöhnt und ihn abschließend als gegeben akzeptiert.
Auch wenn dies für den Arzt kurzfristig einen Verlust
darstellt, so zahlt sich dies doch langfristig durch
kommunizierte Zufriedenheit, Dankbarkeit und am
Ende Weiterempfehlung aus. Unrealistische Vorstel-
lungen, dass mittels einer Abfräsung beispielsweise
die Schädelform signifikant verändert werden kann,
müssen Patienten von Anfang an klar genommen
werden. Ebenso sollten risikoreiche Lokalisationen
wie beispielsweise eine hypertrophe sagittale Schä-
delnaht mit nur wenige Millimeter darunterliegen-
dem Sinus sagittalis spätestens nach Demonstration
der bildgebenden Diagnostik (CCT) dem Patienten als
nicht mit vertretbarem Risiko machbar dargestellt
und eine Durchführung abgelehnt werden._
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III. Knochenkonturierung –
Abb. 5_ Stirn- und 

Brauenkonturierung. Nn. supraorbi-

talis/supratrochlearis, Resektat 

M. corrugator supercilii.

Abb. 5

Bitte lesen Sie Teil II dieses
Beitrages –
„IV. Gesichtsimplantate“
in der Ausgabe 1/2011 
der face.



_Frakturen des Mittelgesichtes haben in den letz-
ten zwei bis drei Jahrzehnten die Unterkieferfraktu-
ren als häufigste Knochenbrüche des Gesichtsschä-
dels abgelöst. Mit einer doppelt so hohen Häufigkeit
stellen sie gegenwärtig bis zu 50 % der Verletzungen

dar, die in Mund-Kiefer-Gesichtschirurgischen Kli-
niken behandelt werden. In der eigenen Einrichtung
sind es ca. 40 %. In gleicher Weise ist auch der Anteil
operativer Frakturversorgungen von einem Viertel
in den letzten 20 Jahren auf 70 bis 100 % gewach-
sen. Es darf vermutet werden, dass neben den unbe-
strittenen Vorteilen der modernen Osteosynthese
auch die Fortschritte in der diagnostischen Bild-
gebung dazu beigetragen haben. Offen bleibt die
Frage, inwieweit dies für alle Frakturtypen zutref-
fend ist und damit in jedem Fall mit der erheblich
aufwendigeren und konstenintensiven chirurgi-
schen Therapie mit Platten und Schrauben auch
bessere Behandlungsergebnisse hinsichtlich Funk-
tion und nicht zuletzt Ästhetik  erreicht werden.
In der bildgebenden Diagnostik der Nasenneben-
höhlen und vorderen Schädelbasis hat in den letz-
ten zwei Dekaden ein nahezu revolutionärer Wandel
stattgefunden, und die CT- und die MRT-Diagnostik

Frakturen des lateralen Mittelgesichts:
Diagnostischer Fortschritt =
bessere Behandlungsergebnisse?1

Autor_Prof. Dr. Dr. Johannes Schubert, Halle (Saale)
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Abb. 1a und b_ Klinisches 

Erscheinungsbild einer Jochbein-

impressionsfraktur rechts mit 

Nervausfall (schraffiert) sowie 

entsprechende Verlagerung im CT.

Abb. 1a Abb. 1b

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 2c Abb. 2d

Abb. 2a–d_ Diagnostische Aussage-

kraft zwischen herkömmlichen 

und computertomografischen 

Aufnahmen bei einfachen Jochbein-

und Jochbogenfrakturen durchaus 

ähnlich und für Therapieentscheid

ausreichend.

1 Nach einem Vortrag mit Koautor M. Malekian  auf der Jahrestagung der DGMKG in München, Mai 2010.
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stellen klar die dominierenden Verfahren dar. Für die
Traumatologie ist das CT in Spiraltechnik heute das
bildgebende Verfahren der Wahl.  
Andererseits handelt es sich bei einem großen Teil
der isolierten Brüche des lateralen Mittelgesichts
um klinisch relativ einfach zu diagnostizierende
Frakturen. Besonders für die häufigste Form, die
Jochbeinimpressionsfraktur, ist durch die klassische
Symptomentrias 
_ Stufenbildung am Orbitarand und/oder im Joch-

bogenbereich,
_ Innervationsstörung im Ausbreitungsgebiet des

N. infraorbitalis und
_ Abflachung der Gesichtskontur im Wangenbein-

bereich
bei Auftreten eines oder aller Symptome und neben
weiteren indirekten Zeichen (Hämatom, Emphysem,
gelegentlich Doppelbilder) die Diagnose kaum zu
verfehlen (Abb. 1a und b). 
Gleiches gilt für die isolierten Jochbogenfrakturen
mit Impression. Sogar die herkömmliche Röntgen-
diagnostik steht in diesen Fällen der CT-Diagnostik
nicht unbedingt nach (Abb. 2a–d).
Auch gibt es gerade für diese Frakturformen mit der
perkutanen Hakenzugreposition (Abb. 4a–c) einen
einfachen, über 160 Jahre alten Behandlungsvor-
schlag von Stromeyer, einem der bedeutendsten
Chirurgen seiner Zeit (Abb. 3), der sich über andert-
halb Jahrhunderte und mit Modifikationen bei
Abertausenden Fällen glänzend bewährt hat. 
Es war deshalb von Interesse zu prüfen, ob sich die-
ses patientenfreundliche und kostenschonende
Verfahren auch heute noch in Konkurrenz mit der
Osteosynthese durch entsprechende Behandlungs-

ergebnisse behaupten kann oder ob die zweifels-
ohne exaktere dreidimensionale Diagnostik auch
für die Frakturen des lateralen Mittelgesichts unter
Kenntnis des genauen Frakturlinienverlaufs und
der Fragmentverlagerung eine Hinwendung zur
offenen chirurgischen Versorgung begünstigt hat.
In der Hallenser Klinik stand ein historisches Patien-

Abb. 3_ Georg Friedrich Louis 

Strohmeyer (Quelle: Wikipedia). 

Abb. 3

Abb. 4bAbb. 4c

Abb. 4a

Abb. 4a–c_ Reposition einer

Jochbogenfraktur durch Hakenzug.
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tenkollektiv von 137 Fällen mit lateralen Mittelgesichtsfrakturen aus den 80er-Jahren des vergangenen
Jahrhunderts zur Verfügung. Diese Behandlungsergebnisse wurden nach gleichen einfachen klinischen
Kriterien mit denen von 254 Patienten aus dem Zeitraum 2005 bis 2009 verglichen. Beide unterschieden
sich nicht hinsichtlich der Verursachung:

Bei der Analyse der durchgeführten Therapie fallen einige Veränderungen über die Zeiträume hinweg auf:

Es zeigt sich vor allem das nicht unerwartete Ansteigen der offenen Repositionen mit osteosynthetischer
Plattenversorgung auf zwei Drittel aller Fälle.
Interessanter ist allerdings, ob damit die im Thema gestellte Frage einer qualitativen Verbesserung der Be-
handlungsergebnisse erreicht werden konnte. Dafür wurden die klinisch erfassten relevanten Parameter
der Nachuntersuchung verglichen. Tatsächlich stieg der Anteil Wiederherstellungen ad integrum von 69
auf knapp 95 Prozent.

Ursachen für laterale Mittelgesichtsfrakturen

Vergleich der Therapiemaßnahmen in den beiden Untersuchungsgruppen

Sport
10,9%

Sturz/Spiel
18,1%

Sonstige
2,2%

Rohheitsdelikt
33,3%

Verkehrsunfall
35,5%

1986–1989

1986–1989 2005–2009

Sport
5,1%

Sturz/Spiel
25,2%

Sonstige
4,7%

Rohheitsdelikt
31,1%

Verkehrsunfall
33,9%

2005–2009

Hakenzug
Osteosynthese

n 137 100,0 % 254 100,0 %

Hakenzugreposition 120 87,5 % 78 30,7 %

Osteosynthese 17 12,5 % 176 69,3 %
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Die Steigerung der offenen Behandlungsmethode
war also allgemein mit besseren Behandlungsergeb-
nissen verbunden.
Offen bleibt aber die Frage, ob die Ergebnisse der
immerhin noch in einem Drittel der Fälle semichirur-
gisch behandelten Frakturen diesen Qualitätskrite-
rien entsprechen. Deshalb wurden die Resultate der
einzelnen klinischen Parameter der Nachuntersu-
chung für diese beiden Behandlungsalternativen
verglichen.
Letztlich unterscheiden sie sich ebenso wenig signifi-
kant wie die Rate der kompletten Wiederherstellun-
gen (97 % vs. 93 %) und sind Ausdruck einer geeigne-
ten Therapieauswahl (Indikationsstellung) in Abhän-
gigkeit vom Schweregrad der Verletzung. Die Tendenz
zu etwas häufigeren Symptomen in der operierten
Gruppe ist den höhergradigen Verletzungen mit
schwierigerer klinischer Ausgangssituation zuzu-
schreiben.
Zusammenfassend kann die im Thema formulierte
Frage nicht einseitig mit ja beantwortet werden. Die
eindeutige Verbesserung der Behandlungsergebnisse
lateraler Mittelgesichtsfrakturen mit Steigerung der
Restitutio ad integrum von 70 % auf 90 % im Verlauf
der letzten 20 Jahre ist der verbesserten Diagnostik im
Sinne einer gezielteren Auswahl der Behandlungsop-
tionen und der Anwendung der Osteosynthesetech-
niken in den so identifizierten Fällen zuzuschreiben.
Die einfache, den Patienten wenig belastende perku-
tane Hakenzugreposition nach Stromeyer behält ge-
rade auch unter den drückenden ökonomischen As-
pekten im Gesundheitswesen ihren Stellenwert als
Methode, die kaum zu verbessernde funktionelle und
ästhetische Erfolge bei etwa einem Drittel der Patien-
ten gewährleistet. Die Auswahl dieser Patienten kann
durch die modernen Verfahren der Bildgebung im Ein-
zelfall erheblich erleichtert werden._

Literatur beim Verfasser.

Prof. Dr. Dr. Johannes Schubert
Direktor der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie, Universitätsklinikum Halle der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
Ernst-Grube-Str. 40, 06120 Halle (Saale)
E-Mail: johannes.schubert@medizin.uni-halle.de
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konservative B. (n = 78) chirurgische B. (n = 176)

absolut prozentual absolut prozentual

Ästhetische Störungen/ 3 3,8 % 12 6,8 %
Palpat. Stufenbildung

Funktionsstörungen 0 0,0 % 4 2,3 %

MÖ-Behinderungen 0 0,0 % 0 0,0 %

Hyp- u. Parästhesien 2 2,6 % 5 2,8 %

Temporäre Neuralgien 0 0,0 % 2 1,1 %

Sonstige 0 0,0 % 1 0,6 %

Behandlungsergebnisse mit Restitutio ad integrum 
in den beiden Patientenkollektiven

Klinische Behandlungsergebnisse nach Hakenzugreposition und Osteosynthese
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_Einleitung

Der klassische ästhetisch plastische-chirurgische Ein-
griff zur Behandlung des „Aging Face“ ist nach wie vor
das Facelift. In den vergangenen zwei Jahrzehnten
haben sich zahlreiche Techniken etabliert. Ziel ist,
durch Anheben und Straffen von Haut und tiefer ge-
legenen Weichteilschichten eine Verjüngung des Ge-
samterscheinungsbildes zu erreichen.
Ein echtes Facelift bedeutet jedoch eine nicht uner-
hebliche Traumatisierung des Gewebes mit entspre-
chender post OP Heilungsphase. Nicht selten entste-
hen längerfristige Probleme für Patienten, die die
Größenordnung des Eingriffes unterschätzen. Auch
die Haltbarkeit des Ergebnisses ist sehr unterschied-
lich und abhängig von vielen Faktoren, wie angebo-
rene Bindegewebsschwäche, vorangegangene No-
xen z.B. Nikotin, Sonnenbestrahlung, Ernährung so-
wie Ausprägung und Prognose der biologischen Alte-
rung. Auf keinen Fall kann durch die mechanische
Straffung von Gewebe eine echte Verjüngung der Zel-
len erreicht werden. Bei der Philosophie einer opti-
malen Behandlungsstrategie geht es darum, durch
gezielte minimalinvasive operative Eingriffe ein
Höchstmaß an Steigerung der individuellen Attrakti-
vität zu erreichen. Dabei werden verschiedene Tech-
niken situationsbezogen kombiniert: Prä OP Compu-
terbildplanung (Vorsicht!), Endoskopisches Lifting,
Blepharoplastik, Fatgrafting, Laserbehandlung, Mini-
lifting mit Radiochirurgie, Fibrinklebetechnik, Tumes-

zensverfahren und Liposuktion u.a. Zahlreiche Be-
handlungsbeispiele belegen, dass in geeigneten Fäl-
len gezielt individuelles Vorgehen eine echte Alterna-
tive zum Facelift darstellen kann.
Die Wahrnehmung der körperlichen Schönheit ist
und war zu allen Zeiten von sehr individuellen, sub-
jektiven Empfindungen geprägt. Das zeigen nicht zu-
letzt Darstellungen des Gesichtes von Künstlern aus
unterschiedlichen Epochen (Abb. 1a und b).
Die Kunst des Ästhetisch-Plastischen Chirurgen ist es,
die Wahrnehmungen des Patienten zu erkennen und
daraus Indikation und Möglichkeiten abzuwägen, mit
dem Ziel, den individuellen Wunschvorstellungen mit
dem geringsten Trauma gerecht zu werden.
In manchen Fällen kann es bedeuten, dass geringfü-
gige Korrekturen mit minimalem Aufwand z. B. die al-
leinige Behandlung von Nasolabialfalten bereits die
entscheidende Wirkung haben (Abb. 2a und b).
Generell ist ein faltenloses Gesicht nicht automatisch
ein junges Gesicht, wenn andere Alterungszeichen
wie eingefallene Wangen mit Substanzverlust oder
z. B. Liderschlaffung o. a. das Alter verraten. Anderer-
seits sind Falten meist nur dann problematisch, wenn
sie senkrecht verlaufen und einschneidenden Cha-
rakter haben z. B. Nasolabialfalten, Marionettenfal-
ten oder auch Glabellafalten.
Wichtig erscheint vor allem, dass wir als Ästhetisch-
Plastische Chirurgen uns von dem Gedanken be-
freien, wir müssten Menschen jung machen bzw. aus-
sehen lassen. Dies ist durch die biologischen Gesetze
unmöglich. Dies Problem wird in der Zukunft nur
durch Genmanipulation zu lösen sein.
Unsere Aufgabe sollte es sein, die individuelle Attrakti-
vität des Menschen, soweit es gewünscht wird und
möglich ist, erkennbar zu machen bzw. verstärken.
Dazu müssen wir lernen, die entscheidenden Punkte zu
finden und aufzugreifen, die hierbei eine Rolle spielen.

_Ausgangssituation

Die häufigsten und prägnantesten Alterungszeichen
sind im Bereich der Augen und Mundpartie zu sehen.

Eigenfett-Transplantation ein
unverzichtbarer Bestandteil
moderner Gesichtsverjüngung
Autor_Prof. Dr. med. Albert K. Hofmann, Ulm
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Abb. 1a_ Guiseppe Archimboldo. 

Abb. 1b_Renè Margritte 1934 

Vertummnus Rudolf II 1590.

Abb. 1a Abb. 1b
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Der erste zwischenmenschliche Kontaktpunkt sind
die Augen. Hauterschlaffungen im Bereich der Ober-
und/oder Unterlider, die verdeckte Lidkante am
Oberlid ggf. mit tiefliegenden Augenbrauen sowie
senkrechte Glabellafalten, Tränensäcke mit Dermato-
chalasis und Protrusion des Fettkörpers lassen das
Gesicht unvorteilhaft, ernst, müde und negativ er-
scheinen. Senkrechte Hautfalten nasolabial und/oder
im Bereich der Oberlippe verstärken diese Agingfak-
toren. Verstärkend wirken weiterhin eingefallene
Wangen mit Volumenverlust, lateral hängende Wan-
gen sowie Doppelkinn und Sagging neck. Die gezielte
Behandlung der einzelnen Faktoren stellt in vielen
Fällen eine sehr effektive schonende und gleichzeitig
dauerhafte Strategie dar. In manchen Fällen werden
dabei die Problemzonen besser erfasst als beim Face-
lift.

_Technik

A) Endobrowlift und Eigenfettbehandlung nasola-
bial
Die Kombination des endoskopischen Stirnliftings
mit der Eigenfettbehandlung im Bereich der Naso-
labialfalten stellt im gezeigten Fall (Abb. 3a und b)
eine äußerst effektive und atraumatische Behand-
lung dar und ist mit etwa 90 Minuten OP-Zeit in 
Allgemeinanästhesie ambulant oder kurzstationär
durchführbar. Die Patientin ist nach wenigen Tagen
gesellschaftsfähig bei relativ dauerhaftem Ergeb-
nis. Die Fettzellen für die Eigenfettbehandlung wer-
den bevorzugt vom Unterbauch mit atraumatischer
Spezialkanüle entnommen und nach Präparation
(waschen, zentrifugieren, separieren) in das Gewebe
 unter den Falten in multiple Mikrokanäle parallel
eingearbeitet. Dabei werden mit Spezialkanülen die
Falten gleichzeitig unterminiert und die Bindege-
websfasern durchtrennt. Für die Nasolabialfalten
wird kaum mehr als 1–3 ml Eigenfettkonzentrat
verwendet. Grundsätzlich empfiehlt sich vor der Ei-
genfettbehandlung eine Infiltration von Epinephrin
in das zu behandelnde Gewebe und abschließend
kann eine Infiltration von Fibrinkleber (Tissucol♦ ca.
0,5 ml auf beide Seiten verteilt) zur Vermeidung von
Hämatombildung und frühzeitige Resorption von
Vorteil sein. Im eigenen Patientengut konnte damit
die dauerhafte Erfolgsquote deutlich gesteigert
werden. Etwa 70 % der Patienten haben nach einer
einmaligen Behandlung auch nach drei Jahren noch
ein gutes Ergebnis. Etwa 30 % der Patienten benöti-
gen eine Nachbehandlung ca. 6–12 Monate nach
der Erstbehandlung. 10–15 % der Patienten haben
ein enttäuschend kurzes Ergebnis von nur 3–6 Mo-
naten, was auch durch eine Nachbehandlung nicht
verbessert werden kann (Abb. 4a–5b).
Bei der Nachbeobachtung hat sich gezeigt, dass sich
post OP Hämatombildung, exogene Noxen wie 
intensive UV-Bestrahlung, Sauna , Hyperthyreose

und Menopause ungünstig auf die Haltbarkeit des 
Ergebnisses auswirken.

B) Endobrowlift, Blepharoplastik und Eigenfettbe-
handlung nasolabial
Die 42-jährigePatientin in Abbildung 6 wünschte zu-
nächst ein komplettes Facelift, konnte jedoch durch

eine Computerbild-Beratung (Mirror♦-Imaging) von
einer alternativen Behandlung überzeugt werden.
Eine starke Überkorrektur beim Endobrowlift kann un-
natürlich wirken, deshalb ist die Kombination mit der
Oberlidstraffung zu bevorzugen. Auch die Unterlid-
korrektur und Eigenfettbehandlung in gleicher Sit-
zung bedeutet für die Patientin mit einer Gesamtope-
rationszeit von ca. 150 Minuten eine weniger belas-
tende operative Behandlung als ein Facelift.

C) Endobrowlift, Blepharoplastik und Eigenfettbe-
handlung nasolabial, UAL Hals/Wangen
Die dargestellte Behandlungskombination an Augen-
und Mundpartie wurde ergänzt durch eine Liposuk-

Abb. 2a_ 56-jährige Frau vor …

Abb. 2b_ …und sechs Monate nach

Eigenfettbehandlung der Nasolabial-

falten.
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Abb. 3a_ Endoskopisches 

Stirnlift und Eigenfettbehandlung 

nasolabial – prä OP …

Abb. 3b_ …zehn Monate post OP.

Abb. 4a_ Eigenfettbehandlung

nasolabial prä OP…

Abb. 4b_ … und zwei Jahre 

post OP.

Abb. 5a_ Eigenfettbehandlung

nasolabial prä OP…

Abb. 5b_ … und vier Jahre post OP.

Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 2a Abb. 2b



I Fachbeitrag _ Eigenfettbehandlung

tion im Bereich Hals/Wangen (Abb. 7a–d). Die Ultra-
schall-assistierte Liposuktion ist in diesem Bereich
besonders effektiv, dass sie auch bei relativ älterem
Gewebe zu guter Retraktion bzw. Straffungseffekt
führt.

D) Blepharoplastik, Eigenfettbehandlung perioral,
CO2-Laser-Full-Face
Die Kombination von Co2-Laser-Full-Face und Eigen-
fettbehandlung ist problemlos und ohne Wirkungs-
verlust der Eigenfettbehandlung möglich (Abb. 8a–c).
Die Laserbehandlung im Bereich der Eigenfettbe-
handlungsareale sollte jedoch nur mit reduzierter
Energie und im Anschluss an die Eigenfettbehandlung
erfolgen. Die bekannte Nachbehandlungsproblematik
bei Co2-Laser-Full-Face-Behandlungen muss bei der
Indikationsstellung sorgfältig einkalkuliert werden.

E) Blepharoplastik, Ober- und Unterlider, Eigenfettbe-
handlung perioral
In Fällen von sichtlich vorgealterter Haut, bei gleich-
zeitig bekannten exogenen Noxen (Nikotin, C2H5OH),
sollte die Indikation zum Facelift eher zurückhaltend
gestellt werden. Häufig sind erhöhtes OP-Risiko,
hohe Anspruchshaltung und schwierige Patienten-
führung in der Nachbehandlung vereint. Beschränkt
man sich wie im gezeigten Beispiel (Abb. 9 a und b) auf
die Behandlung der Augen und der Eigenfettbehand-
lung perioral, ist meist ein langfristig gutes Ergebnis
zu erreichen bei überschaubarem Risiko. Allerdings
kann die zum guten Faltenausgleich notwendige
Fettmenge dazu führen, dass die Wangen dicker bzw.
das Gesicht rundlicher erscheint. Dies sollte grund-
sätzlich prä OP mit der Patientin besprochen werden.
Nach mehrfachen Vor-OPs (Facelift, Blepharoplastik)
und bekannten exogenen Noxen (Nikotin, C2H5OH,
UV-Belastung) sollte die Indikation zum erneuten Fa-
celift zurückhaltend gestellt werden. In Ausnahme-
fällen wie in Abbildung 10 gezeigt ist es durchaus 
legitim und Erfolg versprechend neben einer erneu-
ten Oberlidkorrektur und perioraler Eigenfettbe-
handlung Faltenreduktionen im Bereich Unterlid und
Hals durch direkte Hautexzisionen durchzuführen.
Damit können durchaus langfristig gute Ergebnisse
mit geringem OP-Risiko erreicht werden. Narbenpro-
bleme sind dabei ausgesprochen selten zu erwarten.

_Diskussion

Bei der Behandlung des Aging Face stehen heute zahl-
reiche Behandlungsmethoden zur Verfügung, die so-
wohl als Alternative als auch in Kombination mit dem
Standard-Facelift von Bedeutung sind. Für die Indika-
tionsstellung müssen individuelle Faktoren berück-
sichtigt werden:
_ Welche Alterungszeichen stehen für die Behand-

lung im Vordergrund und haben negativen Einfluss
auf das Erscheinungsbild?

_ Welche Prognose hat eine ästhetisch plastisch-chi-
rurgische Behandlung unter Berücksichtigung der
individuellen Gewebebeschaffenheit und Schädi-
gung durch exogene Noxen (Nikotin, Alkohol, UV-
Bestrahlung, Bindegewebsschäden durch andere
Erkrankungen oder Unfälle ...)?
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Abb. 8a und b_59-jährige Frau,

Ober-/Unterlidkorrektur, 

Eigenfettbehandlung perioral, 

CO2-Laser-Full-Face -Behandlung –

Patientin prä OP…

Abb. 8c und d_…18 Monate 

post OP.

Abb. 6a_ Endoskopisches Forehead-

lift und Blepharoplastik Unter-/Ober-

lid und Eigenfettbehandlung naso-

labial – prä OP…

Abb. 6b_ … sechs Monate post OP.

Abb. 7a und b_ 62-jährige Patientin

Ober-/Unterlidkorrektur, Eigenfett-

behandlung nasolabial, UAL Hals/

Wangenpartie, Patientin – prä OP…

Abb. 7c und d_ …ein Jahr post OP.

Abb. 8c Abb. 8d

Abb. 8a Abb. 8b

Abb. 7c Abb. 7d

Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 6a Abb. 6b
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_ Wie muss der Patient eingestuft werden hinsicht-
lich seiner Compliance bezüglich einer mehr oder
weniger aufwendigen Behandlung mit entspre-
chender Nachbehandlungsnotwendigkeit?

Jede Behandlungsstrategie sollte zum Grundsatz ha-
ben: „Minimales Trauma und maximaler Effekt“, ange-
passt an die individuelle Patientensituation. Hierbei
wird in bestimmten Fällen ein aufwendiges Facelift
unumgänglich sein. In vielen Fällen wird sich jedoch
eine sehr gute Alternative ergeben durch die Kombi-
nation verschiedener wenig invasiver Einzelbehand-
lungen wie Eigenfettbehandlung, Laserrejuvenation,
Liposuktion, Blepharoplastik, Endobrowlift u.a.

_Neuer Trend – (FAMEST-AFT®)

Die Eigenfettbehandlung ist sowohl als alleinige The-
rapie ais auch in Kombination mit anderen Verfahren
ein unverzichtbarer Bestandteil moderner Gesichts-
verjüngung geworden. Dennoch beobachteten wir im
eigenen Patientengut unterschiedliche Behand-
lungsverläufe.
Bei 70 % der Patienten werden gute Langzeitergeb-
nisse beobachtet, bei denen eine vitale Einheilung von
mehr als 30 % der Fettzellen angenommen werden
kann. Nach ca. sechs Monaten haben wir jedoch bei
30 % der Fälle einen weitgehenden Verlust der trans-
plantierten Fettzellen beobachtet. Die bis dahin posi-
tiven Ergebnisse haben sich dagegen in den Langzeit-
kontrollen nicht mehr wesentlich verschlechtert.
Mehrheitlich unbefriedigende Ergebnisse beobach-
teten wir bei Nachbehandlungen mit bis zu einem
Jahr geparkten bzw. eingefrorenen Fettzellen. Mitt-
lerweile gehen wir davon aus, dass die Ergebnisse
nach Eigenfettbehandlung abhängig sind von den
transplantierten Stammzellen. Nach vergleichenden
Untersuchungen variiert die Ausbeute isolierbarer
Stammzellen (Abb. 11) in den unterschiedlichen Lipo-
aspiraten abhängig von Patient und Körperregion re-
lativ stark. Von einer verlässlichen Relation zwischen
der Anzahl transplantierter Stammzellen (Fibroblas-
ten) und zu erwartendem stabilen Langzeitergebnis
ist auszugehen. Unser Ziel ist es daher ähnlich wie
beim Behandlungskonzept mit Botox, wo wir mit ent-
sprechenden I.E. quantifizieren, die Anzahl der trans-
plantierten Stammzellen als ebenso quantifizierba-

res, zuverlässiges Maß eines geplanten bzw. zu erwar-
tenden Ergebnisses heranzuziehen.
Daraus ergibt sich allerdings die Notwendigkeit,
Stammzellen aus dem gewonnenen Lipoaspirat zu se-
parieren und im Labor unter maximalen Qualitätsan-

forderungen (Reinraumtechnologie) bis zu ihrem
entdifferenzierten Stadium zu züchten, indem sie
dann zur Anwendung (Transplantation) zur Verfü-
gung stehen bzw. als langfristiges individuelles Pa-
tientendepot eingefroren werden, auf das jederzeit
zurückgegriffen werden kann. Das so gewonnene in-
zwischen (nach dem deutschen Arzneimittelgesetz)
zugelassene Produkt: „FAMEST-AFT®“ (Fat mesen-
chymal stemcells for autologous fibroblast transfer)
wird inzwischen erfolgreich angewandt (Abb. 12a
und b).

_FAMEST-AFT®-Produktionsprozess

1. Tag
_ Isolation von mesenchymalen Stammzellen aus

dem Liposuktat (Abb. 13).

Abb. 9a_ 62-jährige Patientin Ober-/

Unterlidkorrektur, Eigenfetbehand-

lung perioral – Patientin prä OP…

Abb. 9b_ …drei Jahre post OP.
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Abb.10a_ 62-Blepharoplastik Ober-

lid, direkte Hautfaltenexzision am

distalen Unterlid, Eigenfettbehand-

lung perioral, Halsstraffung durch 

direkte Hautexzision – Patientin 

prä OP…

Abb.10b_ …drei Jahre post OP.

Abb.11_ Aus Lipoaspirat isolierte

Stammzelle. 

Abb.12a und b_ Maximale 

Qualitätskontrolle zur Herstellung

von „FAMEST-AFT®“ in Reinraum-

technologie in Übereinstimmung 

von GMP („Good Manufacturing

Practice“).

Abb. 9a Abb. 9b

Abb. 10a

Abb. 11 Abb. 12a

Abb. 10b

Abb. 12b
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2. Tag
_ Qualitätskontrolle
_ kultivieren von FAMEST-AFT® in GMP-zertifizier-

tem Medium.

3.–28. Tag
_ kontinuierliches Qualitätsmonitoring (mikrobiolo-

gisch, molekularbiologisch)
_ Expansion von Zellkulturen
_ Differenzierung bezüglich Zellabstammung erfor-

derlich
_ Einfrieren von FAMEST-AFT®.

Die Vorteile von FAMEST-AFT® sind:
_ die exakte Dosierbarkeit, 
_ der hohe Zell-Output und 
_ die Möglichkeit des unbegrenzten „Bankings“.

Stammzellbehandlung bzw. Fibroblastentransfer ist
nach unserer Auffassung eine neue, zukunftswei-
sende Behandlungsstrategie, die sowohl als Einzel-
behandlung als auch in Kombination mit anderen
Therapien dauerhafte Erfolge garantiert. Als biolo-
gische  Eigengewebstherapie werden hochpotente
Zellen (Fibroblasten) in konzentrierter Form für Re-
parationsvorgänge und zur Gewebeverjüngung ge-
nutzt. Diese Therapie ist aufgrund der dauerhaften
Ergebnisse allen bekannten Behandlungsverfahren
mit körperfremden Materialien überlegen. Der Um-
gang im Einzelfall, insbesondere die exakte Dosier-
barkeit, wird in der Zukunft noch erarbeitet werden
müssen._
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Abb. 13

Abb.13_ Stammzellisolation 

mittels Durchflusszytometrie 

(FACS-Purityanalysis).

Abb.14_ Direkt nach der Isolation

können sich die Stammzellen unter-

schiedlich differenzieren und werden

beeinflusst vom umgebenden Ge-

webe bei hoher Zytokinproduktion.

Therapiemöglichkeiten: Frisch-

zelltherapie, Immunaugmentation,

Knorpelreparation.

Abb.15_ Nach zwei Passagen kön-

nen die Zellen zum autologen Fibro-

blastentransfer verwendet werden,

sind aber immer noch vom umge-

benden Gewebe geprägt.Therapie-

möglichkeiten: Behandlung von

chronischen Wunden und Fisteln.

Abb.16_ Nach vier bis acht Passagen

sind die Zellen ausdifferenziert und

teilen sich nicht mehr. Sie beginnen

mit autologer Kollagenproduktion.

Therapiemöglichkeit: Gewebe-

aufbau, Faltenbehandlung, „Facial

Rejuvenation“.

Abb.17a–j_ Erste Behandlungs-

ergebnisse mit FAMEST-AFT®

jeweils links vor bzw. rechts nach der 

Behandlung.

Prof. Dr. med. Albert K. Hofmann
Klinik Rosengasse Ulm
Abteilung für Plastische und Ästhetische Chirurgie
Rosengasse 19
89073 Ulm
Tel.: 07 31/14 00 34 13
E-Mail: info@klinik-rosengasse.de
www.klinik-rosengasse.de

face_Kontakt

Abb. 17a Abb. 17b

Abb. 17c Abb. 17d

Abb. 17e Abb. 17f

Abb. 17g Abb. 17h

Abb. 17i Abb. 17j

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16
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SAVE CELLS
NEUE EMS SWISS INSTRUMENTS SURGERY – 

DIE NEUEN HEROES IN DER IMPLANTATCHIRURGIE 

RETTEN ZELLEN

Dem Erfinder der Original Methode 
Piezon ist ein Schlag gegen die Ver-
nichtung von Zellen beim Einsetzen 
von Implantaten gelungen. Das 
Zauberwort heisst Doppelkühlung 
- Kühlung der Instrumente von innen 
und aussen bei gleichzeitigem opti-
malem Debrisevakuieren sowie effi-
zientem Bohren im Maxillarbereich.

KÜHLUNG HEILT

Die einzigartige Spiralform und die 
interne Instrumentenirrigation ver-
hindern den Temperaturanstieg der 
Instrumente während des chirur-
gischen Eingriffs – was eine sehr gute 
Knochenregenerierung bewirkt.

Die EMS Swiss Instruments Surgery 
MB4, MB5 und MB6 sind diamant-
beschichtete zylindrische Instrumente 
zur sekundären Bohrung (MB4, 
MB5) sowie zur finalen Osteotomie 
(MB6). Mit der innovativen Doppel-
kühlung sind sie einmalig in der 
Implantatchirurgie.
 
KONTROLLE SCHONT

Atraumatische Vorbereitung der Im-
plantierung bei minimaler Knochen-
schädigung wird zudem erreicht durch 
höchste Instrumentenkontrolle.

PRÄZISION SICHERT

Selektive Schneidetechnologie bedeu-
tet quasi kein Risiko der Beschädigung 
von Weichgewebe (Membrane, Ner-

ven, Arterien etc.). Unterstützt durch 
optimale Sicht auf das OP-Feld und 
geringe Blutung dank Kavitation 
(hämostatischer Effekt!).

Die neuen EMS Swiss Instruments 
Surgery stehen exemplarisch für 
höchste Schweizer Präzision und In-
novation im Sinne der Anwender und 

Patienten gleichermassen. Eben die 
Philosophie von EMS.

> EMS Swiss Instrument 
Surgery MB6 mit einzigartiger 
Spiralform und interner 
Instrumentenirrigation für 
besonders niedrige Temperatur 
am Operationsfeld

M0805002_EMSY_Anz_PMSurgery_NeueInstrumente_A4.indd   1 16.06.10   10:31
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_Ziel

Frakturen der Orbita, insbesondere des Orbitabodens,
gehören zu den häufigsten Verletzungen im Kiefer-
Gesichtsbereich überhaupt und sind bei nahezu der
Hälfte aller maxillofazialen Traumata vorzufinden
(Dietz et al. 2001, Dacho et al. 2002, Ploder et al. 2002,
Jank et al. 2003, Scolozzi et al. 2009). Das Frakturaus-
maß erstreckt sich von fissuralen Brüchen, die in den
meisten Fällen keiner operativen Intervention bedür-
fen, bis hin zu ausgedehnten Defekt- oder Trümmer-
frakturen, die zur Vermeidung irreversibler Spätfol-
gen in jedem Fall operativ versorgt werden sollten. Im
Mittel sind ungefähr 45 % des durchschnittlich
knapp 6 cm2 großen Orbitabodens ins Frakturge-
schehen einbezogen (Ploder et al. 2002). 
Für die Entstehung isolierter Frakturen werden im
Wesentlichen zwei Mechanismen diskutiert. Dem
Blow-Out-Mechanismus liegt die sogenannte Hy-
draulic-Force-Therorie zugrunde, nach welcher der
Orbitainhalt bei entsprechender Abdichtung nach
ventral als geschlossenes hydraulisches System ei-
nen solchen Druckanstieg erfährt, dass der Boden als
„locus minoris resistentiae“ bricht (Smith & Regan
1957). Allerdings ist kritisch anzumerken, dass die
mediale Orbitawand zumeist erheblich dünner ist als
der Boden und demnach primär frakturieren müsste.
Daher liefert die Theorie der direkten Knochentrans-
mission, die von einer Krafteinleitung auf den Orbita-

boden über den unfrakturierten Infraorbitalrand
ausgeht, den plausibleren Erklärungsansatz (Auster-
mann 2002). 
Bei nicht immer eindeutiger klinischer Symptomatik
haben sich zur Evaluierung der OP-Indikation die
Computertomografie und in den letzten Jahren ver-
stärkt auch die digitale Volumentomografie (DVT) als
bildgebende Verfahren der ersten Wahl durchgesetzt
(Abb. 1) (Jin et al. 2000, Ploder et al. 2002). Obwohl die
Versorgung solcher isoliert oder in Rahmen von
Mittelgesichtstraumata auftretender Orbitaboden-
frakturen für den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
ein absolut alltäglicher Standardeingriff ist, existiert
kein allgemein anerkanntes Therapiekonzept, und
besonders bei den zu verwendenden Implantatmate-
rialien gehen die Meinungen mitunter weit ausein-
ander (Dietz et al. 2001, Baumann et al. 2002, Dacho
et al. 2002, Jank et al. 2003, Scolozzi et al. 2009,
Prowse et al. 2010). So gibt es kaum ein aus dem 
kranio-maxillo-fazialen Bereich bekanntes Implan-
tat bzw. Transplantat, das nicht auch bei der Orbita-
bodenrekonstruktion zum Einsatz kam, weswegen
im Folgenden nur die wichtigsten und zurzeit gän-
gigsten Materialien erwähnt werden.
Bei den alloplastischen Materialien sind die flexiblen
Implantate, zu deren wichtigsten Vertretern das
Ethisorb-Patch (Ethicon, Norderstedt, Deutschland)
und die PDS-Folie (Ethicon, Norderstedt, Deutsch-
land) gehören (Abb. 2a und b), von den starren zu
unterscheiden. Ethisorb ist ein aus Polyglactin 910
und Poly-p-dioxanon zusammengesetztes Compo-
site-Vlies, dessen Ausgangskomponenten durch ei-
nen thermoplastischen Prozess miteinander ver-
bunden werden. Seine Resorption ist im Wesent-
lichen nach drei Monaten abgeschlossen, wohinge-
gen die in Stärken von 0.15, 0.25 und 0.5 mm
erhältliche und aus dem Polyester Poly-p-Dioxanon
bestehende PDS-Folie erst nach sechs Monaten re-
sorbiert ist.

Die Versorgung von Orbitaboden-
frakturen mit flexiblen resorbierbaren
alloplastischen Materialien – 
klinische Ergebnisse
Autoren_Dr. med. Dr. med. dent. Marcus Gerressen, Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dieter Riediger, 
Simone Gilleßen, Dr. med. Dr. med. dent. Alireza Ghassemi, Aachen
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Abb. 1

Abb. 1_ DVT mit koronarer und sa-

gittaler Darstellung einer Fraktur im

Bereich des medialen Orbitabodens

bei einem 26-jährigen Patienten. Die

roten Pfeile kennzeichnen das in die

Kieferhöhle prolabierte Orbitaweich-

gewebe.
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Unter den starren Implantaten erfreuen sich weniger
die meist aus einem Kopolymer aus Polyglykolsäure
(PGA) und Polymilchsäure (PLA) bestehenden biode-
gradierbaren Produkte (z.B. LactoSorb SE Orbitaplat-
ten, Biomet, Warsaw, USA) als vielmehr aus Titan be-
stehende Orbitabodenplatten (Abb. 2c) zunehmender
Anwendung (Gellrich et al. 2002, Andrades et al. 2009,
Scolozzi et al. 2009). Ganz besonders die individuell
oder industriell präformierten Titan-Meshes erlau-
ben eine dreidimensional und damit anatomisch
exakte Anpassung an den Orbitaboden und führen
damit zu einer signifikanten Reduktion typischer
Komplikationen wie Bulbusdystopien und Diplopien
(Andrades et al. 2009, Scolozzi et al. 2009). 
Allerdings lassen sich auch mit autogenen Knochen-
transplantaten wie dem Beckenspan gerade bei aus-
gedehnten Trümmer- bzw. Defektfrakturen der Orbita
hervorragende Langzeitergebnisse realisieren (Abb.
3a – 3d). Hier gestaltet sich jedoch die Transplantat-
fixierung mitunter schwierig. Außerdem ist das Re-
sorptionsverhalten des Knochens nicht vorhersehbar,
und die Transplantathebung ist mit einer gewissen
Entnahmemorbidität behaftet. 
Unabhängig vom eingesetzten Material sollte das pri-
märe Therapieziel in der bestmöglichen Rekonstruk-
tion der Orbitageometrie und damit der Bulbusposi-
tion bestehen, wobei Volumenunterschiede zwischen
beiden Orbitae von bis zu 20 % als noch tolerabel ein-
gestuft werden (Schuknecht et al. 1996, Andrades et
al. 2009). Dabei muss man sich aber darüber im Klaren
sein, dass beim Erwachsenen das mittlere Orbitavolu-
men ungefähr 26 cm3 beträgt und ein Volumenzu-
wachs von 1 cm3 einen Enophthalmus von fast 1mm
bedeutet (Fan et al. 2003). 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu eruieren, ob mit
den günstigen und vergleichsweise einfach einzu-
bringenden Ethisorb-Patches und PDS-Folien bei
mittleren und ausgedehnten Orbitabodenfrakturen
mit einer frakturierten Fläche von mehr als 1 cm2

(Baumann et al. 2002) klinisch akzeptable Resultate
erzielt werden können. 

_Material und Methode

Aus allen von 2006 bis 2008 in der Klinik für Zahn-,
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des

Universitätsklinikums der RWTH Aachen versorgten
Mittelgesichtsfrakturen mit Orbitabodenbeteili-
gung (n = 236) selektierten wir zunächst die isolier-
ten Orbitabodenfrakturen (n = 97). Aus dieser
Menge wiederum bestimmten wir die Fälle, bei de-
nen das frakturierte Areal am Augenhöhlenboden
eine Größe von mehr als 1 cm2 aufwies und mit 
einem Ethisorb- oder PDS-Implantat abgedeckt
wurde, und erhielten auf diese Weise die 23 weibli-
che (36,5 %) und 40 männliche (63,5 %) Patienten
umfassende Zielgruppe, wobei das Durchschnitts-
alter aller Patienten bei knapp 45 Jahren lag. Die Da-
tenerhebung erfolgte retrospektiv anhand der prä-
und postoperativen Röntgenbilder (in der Regel CT
oder DVT), der Operationsberichte und der Akten-
einträge. Die meisten Patienten wurden nach Ab-
schwellung vier bis sieben Tage nach dem Trauma
operiert, wobei standardmäßig ein infraorbitaler
Zugang für die Exploration des Orbitabodens ge-
wählt wurde. Die frakturierte Fläche betrug im
Mittel 2,8 cm2 (minimal 1,2 cm2, maximal 6,5 cm2)
und wurde in 34 Fällen mit einer PDS-Folie (30-mal
0,25 mm, 4-mal 0,25 mm) versorgt, während bei 
29 Patienten ein Ethisorb-Patch verwendet wurde
(Abb. 4). In 43 Fällen musste vor Einbringen der Folie
bzw. des Patches in die Kieferhöhle prolabiertes Or-
bitagewebe nach kranial reponiert werden. Bei der
Aktenrecherche wurde vor allem darauf geachtet,
ob Diplopien, Bulbusdystopien, Sensibilitätsstörun-
gen oder eine kosmetisch störende infraorbitale
Narbe dokumentiert wurden. Die letzte klinische
Kontrolluntersuchung hatte durchschnittlich 6,5
Monate nach der Frakturversorgung stattgefunden.
Die berechneten Altersmittelwerte wurden mittels 
T-Test für unverbundene Stichproben zum Signifi-
kanzniveau �=0,05 auf statistische signifikante
Unterschiede hin überprüft.

_Ergebnisse

Beim Blick auf die Altersverteilung erkennt man,
dass die weiblichen Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 60 Jahren zum Zeitpunkt des 
Traumas signifikant (p = 0,000) älter waren als 
die männlichen Frakturpatienten, deren Durch-
schnittsalter 36 Jahre betrug (Abb. 5). Demgegen-
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Abb. 2a Abb. 2b Abb. 2c

Abb. 2_ Bei der Orbitabodenrekon-

struktion verwendete Implantatma-

terialien.

a) Ethisorb-Patch (0,6 mm dick),

b) mit 0,5 mm starker PDS-Folie 

rekonstruierter rechter Orbitaboden,

c) rechtsseitig einliegende 

Titan-Mesh-Orbitabodenplatte 

(VRT-Darstellung eines DVT) nach

Versorgung einer zentrolateralen

Mittelgesichtsfraktur.
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über zeigte die mit Ethisorb versorgte Gruppe keinen
signifikanten Altersunterschied verglichen mit der
PDS-Gruppe (p = 0,112), sodass von einer vergleich-
baren Altersverteilung aller mit einem Ethisorb-
Patch oder einer PDS-Folie rekonstruierten Patien-
ten auszugehen ist. Gravierende Komplikationen
wie ein retrobulbäres Hämatom oder eine signifi-
kante Implantatdislokation nach ventral mit konse-
kutiver Wundheilungsstörung traten in keinem Fall
auf. Zwei Patienten beanstandeten die infraorbitale
Narbe, die nach entsprechender chirurgischer Kor-
rektur jeweils kosmetisch unauffällig gestaltet wer-
den konnte. Sensibilitätsstörungen im Versor-

gungsgebiet des Nervus infraorbitalis traten in acht
Fällen (12,7 %) auf, wobei Unterlid und Oberlippe in
jeweils zwei Fällen und der Nasenflügel in drei Fäl-
len von einer Hypästhesie betroffen waren. Ein wei-
terer Patient klagte über eine Dysästhesie im Bereich
der ipsilateralen Oberlippe. Bulbusdystopien  waren
bei insgesamt vier Patienten (6,3 %) dokumentiert,
wobei zweimal ein Bulbustiefstand und zweimal ein
Enophthalmus diagnostiziert werden konnte. Die
Diplopierate konnte durch die operative Versorgung
von 36,5 % (23 Patienten) präoperativ auf zunächst
15,8 % (10 Patienten) gesenkt werden. In vier Fällen
postoperativen Doppelbildsehens wurde nach er-
folgter augenärztlicher Kontrolluntersuchung bei
Verdacht auf persistierende Weichgewebsinkarze-
ration bzw. Bulbusfehlstellung eine Revisionsope-
ration durchgeführt. Bei zwei Orbitaböden wurde
das eingebrachte Ethisorb-Patch durch eine PDS-
Folie ersetzt, in einem Fall die 0,5 mm starke PDS-
Folie nach Weichgewebsreposition wieder einge-
bracht und in einem weiteren Fall wurde der groß-
flächig frakturierte Boden zusätzlich zur primär in-
serierten PDS-0,25-mm-Folie durch eine 0,5 mm
starke PDS-Folie stabilisiert. In allen vier Fällen kam
es im Verlauf zur vollständigen Remission der Dop-
pelbildsymptomatik, sodass schlussendlich bei nur
sechs Patienten (9,5 %) eine bleibende Diplopie
festzustellen war. Dies bedeutet im Umkehrschluss,
dass der Großteil der Patienten erfolgreich und zu
deren Zufriedenheit behandelt werden konnte
(Abb. 6). 

_Diskussion und Schlussfolgerung

Auch in der Literatur ist das häufigere Auftreten von
Orbitabodenfrakturen beim männlichen Geschlecht
beschrieben, wobei das deutlich höhere Alter der
weiblichen Patienten in unserem Kollektiv hervor-
sticht und nicht unbedingt den Angaben anderer
Autoren entspricht (Dacho et al. 2002, Jank et al.
2003, Scolozzi et al. 2009). 
Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten mode-
raten bis ausgedehnten Orbitabodenfrakturen wer-
den in der jüngeren Vergangenheit vorzugsweise
mit präfabrizierten 3D-Mesh-Platten versorgt, da
sie die Eigenschaft besitzen, den Orbitaboden drei-
dimensional und damit den originären anatomi-
schen Gegebenheiten bestmöglich entsprechend
wiederherzustellen (Gellrich et al. 2002, Andrades et
al. 2009, Scolozzi et al. 2009). Damit sollen sich dank
der exakten Rekonstruktion der Orbitageometrie
funktionelle und ästhetische Beeinträchtigungen
weitgehend minimieren lassen.
Im Gegensatz dazu lassen sich flexible Materialien
wie PDS oder Ethisorb a priori nicht hundertprozen-
tig an die komplexe Kontur des Orbitabodens an-
passen. Außerdem bedingt ihre Biodegradation ab
dem Zeitpunkt der Inkorporation einen kontinuier-
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Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3d

Abb. 3_ Orbitabodenrekonstruktion

mit autogenem Beckenkammtrans-

plantat bei einem 57-jährigen Patien-

ten mit komplexer zentraler Mittelge-

sichtsfraktur nach Fremdkörper-

penetration (Teil einer Schleifscheibe)

a) klinischer Aufnahmebefund nach

elektiver Intubation, 

b) großflächige Zertrümmerung des

Orbitabodens und der lateralen 

Nasenwand auf der linken Seite im

präoperativen CT,

c) kortikospongiöser Beckenspan

nach Entnahme, 

d) OP-Situs mit vollständig wieder-

hergestelltem Orbitaboden bei der

Entfernung des Osteosynthesemate-

rials sechs Monate postoperativ.

Abb. 4_ Übersicht über die 

Verwendung von Ethisorb und PDS,

differenziert nach dem Geschlecht.

Abb. 5_ Alter (in Jahren) der 

männlichen (m) und weiblichen 

(w) Patienten.

Abb. 4 Abb. 5
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Abb. 6_ DVT des Patienten aus Abb. 1

drei Monate nach operativer Versor-

gung mit Einbringen eines Ethisorb-

Patches. Klinisch weder Bulbusdys-

topie noch Doppelbilder. 
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lichen Stabilitätsverlust, sodass sie für Defekte mit
einer Größe von mehr als 2,5 cm2 häufig als nicht
geeignet erachtet werden (Dietz et al. 2001, Bau-
mann et al. 2002). Bei kleineren Defekten lassen sich
nichtsdestoweniger sehr gute Langzeitergebnisse
erzielen. So stellte die Arbeitsgruppe um Jank 15 bis
24 Monate nach Orbitabodenrekonstruktion mit
PDS bzw. Ethisorb in nur 4 bzw. 3 % der Fälle ein Dop-
pelbildsehen und bei jeweils 1 % der Patienten einen
Enophthalmus fest (Jank et al. 2003). 
Insgesamt sind für die PDS-Folie Diplopieraten von
bis zu 25 % angegeben (Baumann et al. 2002, Dacho
et al. 2002). Nach Versorgung größerer Orbitabo-
dendefekte mit Titan-Mesh-Platten ist in 10 bis
30 % der Fälle mit einem Doppelbildsehen zu rech-
nen (Reichelt 2008, Scolozzi et al. 2009). Besonders
bei nicht präformierten Meshes ist die intraopera-
tive Anpassung und Positionierung äußerst diffizil,
sodass es vergleichsweise häufig zu einer Fehlposi-
tionierung des Meshes mit konsekutiver Bulbus-
fehlstellung kommen kann (Andrades et al. 2009).
Die in der vorliegenden Studie ermittelten Raten für
Diplopie und Bulbusdystopie liegen damit mindes-
tens auf dem Niveau der für Titan-Meshes angege-
benen Werte, wobei kritisch anzumerken ist, dass
die Daten bei einer ausführlichen klinischen Nach-
untersuchung der Patienten sicherlich nicht ganz so

günstig ausgefallen wären. Im Zuge wachsender
wirtschaftlicher Zwänge darf natürlich auch die
Kostenseite nicht gänzlich unberücksichtigt blei-
ben. Einem DRG-Erlös von derzeit knapp 3.430 Euro
stehen Kosten von ca. 250 Euro für eine Titan-Mesh-
Platte, 167 Euro für eine PDS-Folie und 31 Euro für
ein Ethisorb-Patch gegenüber. Demnach kann ge-
rade die Verwendung von Ethisorb zu einer deut-
lichen Kostenreduktion beitragen.
Es bleibt festzuhalten, dass sich auch bei ausge-
dehnten Frakturen des Orbitabodens mit den flexi-
blen resorbierbaren Folien aus PDS und Ethisorb-
Patches klinisch absolut zufriedenstellende Be-
handlungsresultate erzielen lassen, die den Ergeb-
nissen bei der erheblich aufwendigeren und
kostspieligeren Versorgung mit Titan-Meshes –
zumindest aus heutiger Sicht – in nichts nachste-
hen._
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Abb. 2

_Im dritten Teil dieses Beitrags wird exemplarisch
der Einsatz schneidender Instrumente bei hals-
chirurgischen Eingriffen in konkreten und häufigen 
Situationen gezeigt. Hier gewinnt die Wahl eines 
geeigneten Instruments besondere Bedeutung und
es wird deutlich, dass bereits geringfügige Unter-
schiede im Aufbau einer chirurgischen Schere zu
ganz verschiedenen Vor- oder Nachteilen in der 
Anwendung führen.

_1. Präparation der Halsgefäßscheide

Stumpfe Präparation der Halsgefäßscheide mit der
gebogenen Präparierschere (stumpf-stumpf). Das
Bindegewebe oberhalb der V. jugularis wird mit einer
zarten Pinzette gefasst und angehoben. Die Scheren-
blätter eröffnen das in dieser Weise gebildete „Zelt“
und werden vorsichtig spreizend vorgeschoben. 
Je effektiver die Spreizwirkung der Blätter, desto bes-

Abb. 1
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ser die erreichte Sicht und desto sicherer die Präpara-
tion.
Eine kleine chirurgische Pinzette gestattet einen
besseren Grip beim Fassen des Bindegewebes, eine
anatomische Pinzette bewahrt vor Verletzungen der
dünnen Venenwand.
Präparation der A. carotis durch Lösen der Tunica 
adventitia. 
Die Präparation erfolgt mit einer kleinen spitz-
stumpfen, später mit einer stumpf-stumpfen Präpa-
rierschere.
Dieser Operationsschritt ist z. B. im Rahmen einer
Neck dissection bei Halsmetastasen von besonderer
Bedeutung, um einerseits alle Lymphknoten aus der
Halsgefäßscheide zu entfernen und andererseits das
Gefäß von suspektem Gewebe vollständig zu be-
freien.

_2. Exstirpation einer lateralen Halszyste

Die stumpf-stumpfe Präparierschere kann durch den
auf dem „Scharnier“ aufgelegten Zeigefinger sicher
geführt werden. Es kommt bei der Präparation darauf
an, die Zyste aus einer Vielzahl bindegewebiger Sep-
ten herauszulösen. Hierzu schmiegen sich die Sche-
renblätter mit ihrer konkaven Seite eng an die Konve-
xität der Zyste an. 
Es gilt der Satz „... immer, wenn du denkst, die letzte
Bindegewebsschicht sei erreicht, kommt noch eine.“
Das heißt, wenn die letzte, zystennahe Bindegewebs-
schicht wirklich gelöst wird, geht die Präparation sehr
leicht. 
Akut entzündete, infizierte Halszysten sollten zu-
nächst antibiotisch behandelt, evtl. vorübergehend
durch Punktion entlastet und später im entzün-
dungsfreien Intervall operiert werden.

_3. Exstirpation eines 
Hals-Lymphknotens

Durch das „Aufblättern“ aller Bindegewebssepten
und -schichten um den Lymphknoten herum, kann
dieser mobilisiert werden.
Auch hier schmiegt sich die Konkavität des Scheren-
blattes eng an die konvexe Oberfläche des Lymph-
knotens an, um auf diese Weise eine Verletzung der
dünnen Jugularvene an der Unterseite des Lymph-
knotens möglichst zu vermeiden. Es empfiehlt sich
eine stumpf-stumpfe oder stumpf-spitze Präparier-
schere, die nicht zu klein gewählt werden sollte.
Es sollte immer an der Stelle präpariert werden, wo
sich die einzelnen Schichten am besten lösen lassen.

_4. Abtrennen überstehender 
Fadenenden

Nach erfolgter Naht werden überstehende Faden-
enden mit einer geeigneten Schere abgetrennt. Dabei

Abb. 4

Abb. 3

Abb. 5



Fachbeitrag _ Instrumentenkunde  I

wird die Schere in Länge und Stärke der jeweils
vorliegenden Operationsfeldgröße angepasst. In
der Regel werden eher schlankere Modelle ver-
wendet, wobei die Scherenblätter je nach Situa-
tion gerade oder gebogen sein können. Abge-
stumpfte Enden verhindern ein „Verhaken“ oder
ungewollte Gewebetraumatisierungen während
des Abschneidens.

Die eigentliche „Fadenschere“ kommt noch aus
der Ära, als derbes Nahtmaterial, z. B. Catgut, sich
zwischen den Branchen der Scheren einklemmen
und diese unbrauchbar machen konnte. Da diese
Zeiten vorbei sind, gibt es die Fadenschere per se
nicht mehr. Meist ist es die Cooper-Schere._

Literatur beim Verfasser.
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wurde in zahlreichen Veröffentlichungen rund um den Erdball belegt. Sie 
hat als Collagen-Induktions-Therapie (CIT) Eingang in die medizinische 
Fachwelt gefunden. 

Fast jedes Jahr erschließen sich dem Dermaroller® neue Therapiefelder, wie 
die Behandlung von atrophischen und hypertrophen Narben, Aknenarben assoziierte Pigmentstörungen bei dunklen Hauttypen 
(siehe Bild links), Melasma, Striae, Straffung von Hautgewebe, Falten etc. 

Zur Behandlung von Falten, Aknenarben etc. sind Nadellängen von 1,5 mm absolut ausreichend und effektiv. Mit über 300.000 
weltweit ausgelieferten Dermarollern verfügen wir über ein ausgezeichnetes Feedback und uns wurde übereinstimmend bestätigt, 
dass nach 3 bis 4 Narbenbehandlungen dauerhafte Korrekturen im Bereich von >70% als realistisch angesehen werden können. 
Diese deutliche Verbesserung beruht im Wesentlichen auf der Bildung neuer Collagenstrukturen und der Einsprossung neuer 
Blutgefäße in die perforierte Narbe. Nach dem Einsatz des Original Dermarollers kommt es nur zu minimalen, praktisch nicht 
sichtbaren Schwellungen. 

Die leichte Rötung ist spätestens nach 1 bis 2 Tagen abgeklungen. Arbeitsausfälle und Nebenwirkungen sind unbekannt.

Für den Anwender des Dermarollers vereinigt dieser gleich mehrere Vorzüge: Preiswert (89,– Euro zzgl. MwSt. und Versand), damit 
keine hohen Anschaffungskosten und exzellente Ergebnisse ohne Nebenwirkungen wie Narben oder Pigmentverschiebungen. 

Vertrieb und Schulungen über die Firma Praxima in Freiburg im Breisgau. Tel. 0761 12049-10, info@praxima.de
und Dermaroller Sarl Deutschland, Lindener Str. 15, 38300 Wolfenbüttel, Tel. 05331 882 4725, 
info@dermaroller.de, www.dermaroller.de Dermaroller Modell MF8 mit 192 

Mikronadeln von 1,5 mm Länge 
(ca. Originalgröße)
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I Fachbeitrag _ Lipofil l ing

_Der Wert des Lipofillings im Allgemeinen und 
besonders im Gesicht und rund um die Augen gehört
zu einer der größte Entwicklungen in der Ästheti-
schen Chirurgie am Anfang der 21. Jahrhunderts. 
Lipofilling ist heute aus der modernen Plastischen
Chirurgie nicht mehr wegzudenken. Beim Lipofilling
handelt es sich um eine Form der Fetttransplantation
mit dem Ziel,  vorhandene Dellen oder andere Volu-
mendefizite ohne weitere Narben aufzufüllen. Es ist
allerdings nur sehr eingeschränkt möglich, Gewebe
anzuheben oder zu straffen. Besonders gute Ergeb-
nisse erzielt man im Bereich der Augenbrauen, des
Augenhöhlenrands und der Wangenknochen. In vie-
len Fällen kommt man dennoch um ein Anheben und
eine Neumodellierung der Wangen, Augenbrauen
oder Augenlider nicht herum. Im Endeffekt läuft es
darauf hinaus, dass wir mit dem Lipofilling oder dem
Fetttransplantat sehr viel weichere Konturen erzie-
len können als durch Straffen. 
Damit kommen wir heute unseren gesetzten Zielen
sehr viel näher: weg vom Straffen, hin zum Model-
lieren. In der Kombination von Anheben und Auffül-
len durch Lipofilling und Modellieren haben wir eine
Fülle von Möglichkeiten, das erwartete Ergebnis
auch zu erzielen. 
Ein klassisches Beispiel sind die „Merkel-Falten“ – mit
einer Unterspritzung bzw. Unterfütterung allein sind
diese nicht zu beheben. Allerdings ist das Ergebnis

beeindruckend, wenn im Rahmen eines Liftings zu-
sätzlich noch die Mundwinkel um einen Millimeter
angehoben werden. Der Gesichtsausdruck verän-
dert sich positiv.
Setzt man sich mit Lipofilling und der Fetttransplan-
tation auseinander, ist es unerlässlich, den Alte-
rungsprozess des Gesichtes insgesamt zu betrach-
ten. Er stellt sich nämlich morphologisch nicht cha-
otisch dar, sondern folgt festen Regeln. Ab ca. dem
30. Lebensjahr beginnt jeder Mensch an Knochen-
substanz zu verlieren – und das betrifft auch den Ge-
sichtsschädel. Es kommt außerdem zu einem erheb-
lichen Wasserverlust. Die Haut ist weniger prall, die
Weichteile werden im Verhältnis zur Knochensubs-
tanz relativ zu groß, sodass sie dann um einen zen-
tralen Anker, einen zentralen Haltepunkt, der in etwa
der Öffnung der Nasenhöhle entspricht, nach unten
fallen. Deswegen deuten Falten nach unten und lö-
sen den Effekt des alternden Gesichtes, der Traurig-
keit, der A-Dynamik und der Lustlosigkeit aus. Inter-
essant sind in diesem Zusammenhang die unter-
schiedlichen Assoziationen zu Falten generell: wäh-
rend  Lachfalten durchweg als positiv betrachtet
werden, wird ein schlaffer, trauriger Gesichtsaus-
druck als negativ bewertet. Das heißt im Umkehr-
schluss, dass nicht jede Falte hässlich ist. Unser Ziel
muss es also sein, ein Gesicht wieder fröhlich, dyna-
misch, kräftig, lebensfroh und willensstark erschei-
nen zu lassen, ohne eine starre Maske zu produzie-
ren. 
Wie bei vielen Dingen in der Ästhetischen Chirurgie
ist zu Beginn der Behandlung eine Analyse wichtig:
Wo ist das Volumen und wie viel Volumen haben wir?
Wie ist die Situation am lateralen Lidwinkel, im Be-
reich der Augenbrauen, treten die Tränendrüsen her-
vor, wie ist das Fett insgesamt verteilt? Vor allem
aber: Was ist die Erwartung des einzelnen Patienten
und wie möchte sie/er sich selbst sehen.
Ich habe zum Vergleich zehn Röntgenbilder von
Frauen zwischen 20 und 30 und weitere zehn von
Frauen zwischen 60 und 70 übereinandergelegt. Hier
sieht man dann ganz deutlich das Absinken des äu-
ßeren Bereiches der unteren Orbitahöhle (Augen-
höhle) durch einen deutlichen Substanzverlust. Das
gleiche Bild am Jochbein – bei den jungen Frauen

Lipofilling
Autor_Dr. Dr. Johannes C. Bruck, Berlin
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Abb. 1a Abb. 1b

Abb. 1a_ Regionen, in denen 

wegen des altersbedingten Volumen-

verlustes ein Lipofilling erwogen

werden soll.

Abb. 1b_ Das Lipoaspirat wird zur

Einspritzung vorbereitet. Flüssigkeit

und Öl werden dekantiert.



Fachbeitrag _ Lipofil l ing  I

wirkt die Knochenstruktur beinahe noch glänzend.
Später scheint der Knochen insgesamt schmaler, die
Nervenaustrittsstelle größer. Dazu kommt, dass der
Halteapparat gerade rund ums Auge der Erschlaf-
fung unterliegt und es zu dieser „Tränensäcke“ ge-
nannten Ausstülpung des Bindegewebes kommt.
Hier ist es dann doch wieder sinnvoll, das Binde-
gewebe zu straffen, damit wieder ein jugendlicher 
Gesichtausdruck entsteht.
Ein Zeichen des Alters ist auch das „kleine“ Auge, da
es im Laufe der Jahre weiter in die Augenhöhle zu-
rückrutscht. Wenn dann noch zusätzlich Fett ent-
fernt wird wie bei einem klassischen Lifting ohne Li-
pofilling, rutscht das Auge ggf. noch weiter zurück
und man erzielt nicht den gewünschten Effekt. Ziel
ist es also, Augen auch im Alter groß und attraktiv
wirken zu lassen, da sie der erste Mittelpunkt der
Kontaktaufnahme sind. Rund 80 % der Kontaktauf-
nahme erfolgen primär über die Augen und nur 20 %
über den Mund.
Wir haben heute noch weitere Möglichkeiten, Volu-
men im Gesicht wiederherzustellen: Einerseits durch
das Einbringen von Lederhaut aus einer anderen
Körperregion unter die Haut. Die Kombination von
Haut mit Fett sichert die Durchblutung und damit die
Einheilung des Fettes in den Defekt, da die Durch-
blutung des Fettes  durch die Lederhaut erfolgen
kann. Das zu ersetzende Volumen kann so genauer
kontrolliert werden. Auch kann Fett in Kombination
mit Fascie (Sehnenspiegel) – Material, das z. B. bei ei-
ner Halsstraffung entnommen wird – als Filler ver-
wendet  und im Gesicht des Patienten „recycelt“ wer-
den, um einzelne Details fülliger und größer wirken
zu lassen. 
Zu berücksichtigen ist allerdings immer eine gewisse
Resorptionsperiode, sodass das Endergebnis erst
nach drei bis vier Monaten beurteilt werden kann.
Auch die Schwellungen, die im Rahmen eines chirur-
gischen Eingriffes unvermeidlich sind, müssen bei der
Planung berücksichtigt werden und täuschen häufig
eine gewisse Überkorrektur für einige Wochen vor. 
Ein an einem Gefäßbündel durchbluteter Fettlappen,
im Block transplantiert, bringt optimale Ergebnisse
zum Beispiel bei krankhaften, großvolumigen Verän-
derungen im Gesicht. Allerdings ist bei diesen Ver-
fahren eine geeignete Entnahmestelle notwendig:
gut durchblutetes Fett aus anderen Körperregionen,
wie z. B. dem Unterbauch oder dem Rücken, sorgt für
eine entsprechende Füllung und Konturverbesse-
rung, ohne dass Fremdstoffe benutzt werden müs-
sen, verursacht aber zusätzliche Narben und hohen
technischen Aufwand.
Lipofilling hingegen hinterlässt keine weiteren Nar-
ben, hat allerdings den Nachteil, dass man nicht ge-
nau kontrollieren kann, was unter der Haut passiert
und ob das transplantierte Fett wirklich an allen Stel-
len homogen und ohne Unregelmäßigkeiten einhei-
len wird. Es kann – besonders unter dünner Haut wie

rund um den Augen –zu ungewünschten Nebenwir-
kungen durch Knötchenbildung kommen. Fett aus
der Spritze sollte nur dort in größeren Mengen ver-
wendet werden, wo relativ dickes Gewebe zur Verfü-
gung steht, wie z. B. im Bereich der Wangenknochen
oder des Unterkiefers. Hier ist das Unterhautgewebe
so dick, dass wirklich eine dreidimensionale Unter-
fütterung möglich ist. Sie verzeiht auch besser kleine
Unregelmäßigkeiten, wo das transplantierte Fett
nicht homogen einheilt. 
Deshalb halte ich die Euphorie hinsichtlich dieser
Methode nicht in allen Fällen für gerechtfertigt. Tre-
ten z. B. Knötchenbildung im Bereich der zarten Haut
der Augenlider auf, bedürfen sie einer chirurgischen
Korrektur. Grundsätzlich stellt sich die Frage, wie ge-
nau vorhersehbar diese Methode ist. Selbst in unter-
schiedlichen Gesichtsregionen ist die tatsächliche
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Abb. 2a

Abb. 3

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 2b

Abb. 2a und b_ Bei flacher und ana-

tomisch inkorrekter  Unterfütterung

können Granulome eine chirurgische

Korrektur erfordern.

Abb. 3_ Der Alterungsprozess führt

in Abhängigkeit von der Lokalisation,

der Schwerkraft und örtlicher 

Suspension regional auch zu Über-

schüssen von Weichgewebe des 

Gesichtes.

Abb. 4a und b_ Auch die regional

unterschiedliche Atrophie des Ge-

sichtsschädels, vor allem im Bereich

des Jochbeins, ist ein Teil des 

Alterungsprozesses.
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Menge des einheilenden Fettes unterschiedlich. Es
herrscht heute weitgehende Einigkeit darüber, dass
im Bereich der Wangen ca. 70 % des eingespritzten
Fettes auch dauerhaft verbleiben. Ein wirklich schö-
nes Ergebnis wird vielleicht erst nach mehreren Ein-
spritzungen erzielt werden können.
Sicherheit ist auch beim Lipofilling das oberste Ge-
bot – denn es handelt sich auch dabei um einen chi-

rurgischen Eingriff an einem gesunden Menschen,
die daran nicht erkranken dürfen oder dauerhafte
Stigmata erdulden müssen. Nicht zuletzt müssen
auch Verfahren in der Ästhetischen Medizin eine
ökonomisch sinnvolle Dimension haben.
Als letzte Alternative sind gerade für das Gesicht
synthetische „Filler“ zu nennen, wie z. B. Hyaluron-
säure. Es werden heute unterschiedliche Strukturen
für unterschiedliche Falten an unterschiedlichen Or-
ten verwendet. Allerdings müssen synthetische Fil-
ler unbedingt resorbierbar sein, damit Allergien, In-
fektionen und Unverträglichkeitsreaktionen thera-
pierbar sind und abheilen können. Nicht resorbier-
bare Filler haben in der Vergangenheit viele Narben
hervorgerufen und Menschen für den Rest ihres Le-
bens entstellt. In der seriösen Ästhetischen Medizin
werden nicht resorbierbare Füllsubstanzen nicht
mehr in der Haut, sondern nur auf Knochen verwen-
det. Trotz aller Möglichkeiten aus den Labors ist das
beste Material allerdings immer noch das körperei-
gene, da es am sichersten nicht krank macht.
Schönheit stellt letztlich immer eine sinnliche Wahr-
nehmung dar. Auch die WHO definiert Gesundheit
als physisches, soziales und psychisches Wohlemp-
finden. Die moderne Medizin definiert sich nicht
mehr ausschließlich darüber, das Überleben von
Krankheiten und Verletzungen zu gewährleisten,
sondern hat sich längst auch mit der Qualität des Le-
bens zu befassen und individuelle Definitionen der
Lebensqualität zu respektieren. Wir sind zur Er-
kenntnis gekommen, dass es nicht möglich ist,
menschliches Leid zu messen bzw. zu ermessen. Je-
der leidet an seinem eigenen Leid am meisten – Äs-
thetische Chirurgie kann eine Heilbehandlung sein,
wenn die Initiative für diesen Eingriff vom Patienten
ausgeht. Es ist unethisch und in der Berufsordnung
untersagt, wenn die Initiative für eine medizinische
Leistung vom Arzt ausgeht, der versucht, dem Pa-
tienten etwas zu verkaufen.   
Was macht also eine gute ästhetische Behandlung
aus? Das Qualitätskriterium ist immer die Überein-
stimmung zwischen der Erwartung des Patienten
mit dem tatsächlichen Ergebnis, dies mit möglichst
wenig Aufwand und wenig Risiken für den Patien-
ten, der diese ja nicht einschätzen kann._
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Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 5a und b_ Die Atrophie des 

retrobulbären Fettes lässt die Augen

im Alter immer kleiner wirken, 

weswegen nur ausnahmsweise Fett

entfernt werden sollte.

Abb. 6a und b_ Die Entnahmestelle

für das Dermis-Fett-Transplantat

kann individuell mit dem 

Patienten abgestimmt werden, auch

im Bereich einer alten Narbe.
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_Collagen-Induktions-Therapie (CIT)

Die Collagen-Induktions-Therapie (CIT) wurde mit
dem Dermaroller® MF8 (Dermaroller S.a.r.l.) mit einer
Nadellänge von 1,5mm durchgeführt (Abb. 1).
Alle Behandlungen fanden unter lokaler Applika-

tionsanästhesie statt (Sol.
Lidocaini 10%, Spray, okklu-
diert). Etwa 20–30 Minuten
nach der Applikation des
Anästhetikums wurde die
Prozedur mit dem Derma-

roller gemäß einem Standardprotokoll durchgeführt.
Nach der Behandlung wurde eine dünne Schicht anti-
biotischer Creme oder Salbe auf die bearbeitete Haut-
fläche zur Infektionsprophylaxe aufgetragen.   
Es wurde keine präoperative Vorbereitung durchge-
führt. Einige Autoren schlagen eine präoperative Vor-
bereitung von mindestens einem Monat Dauer vor,
während derer die Vitamine A und C (oder ihre Ab-
kömmlinge) auf das Behandlungsgebiet appliziert
werden.1 Dies ist unseres Erachtens nicht sinnvoll, da
Vitamin C im Gewebe nicht akkumuliert, sondern
ständig oxidiert und aus dem Organismus hinausge-
führt wird. Seine erhöhte Konzentration in der Zone
der hypertrophen oder Keloidnarbe kann sogar zu 
einer noch größeren Zunahme der Narbe beitragen.
Vitamin C ist vorzugsweise in der postoperativen Pe-
riode zu verwenden, wenn die Neocollagenese ein-
setzt. Genau in dieser Phase ist es als Teilnehmer der
Hydroxylierung notwendig.2

_Behandlungsergebnisse

Einige Monate post OP ist eine Verbesserung aller
Charakteristika des Narbengewebes zu beobachten
(Tiefe, Pigmentierung, Elastizität), vor allem auch eine

deutliche Abnahme des Erythems. Dass die Erythem-
verringerung tatsächlich ursächlich mit der Mikrona-
deltherapie verbunden ist, belegt die Tatsache, dass
das Erythem nur dort verringert ist, wo der Dermarol-
ler verwendet wurde, nicht jedoch auf den unbehan-
delten oberen Augenlidern (Abb. 2). Dort besteht das
Erythem auch sieben Monate nach der Behandlung
unverändert.
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Mikro-
nadeltherapie nicht nur eine Alternative darstellt,
sondern heutzutage zu einer Hauptmethode der Be-
handlung und Korrektur von Postverbrennungsnar-
ben avanciert.1 Die Vorteile der Methode sind dabei
offensichtlich:  
_ keine präoperative Vorbereitung notwendig
_ Vollnarkose nicht zwingend notwendig
_ keine postoperative Periode
_ kurze Rehabilitationszeit
_ hohe Effektivität bei geringen Kosten
_ fehlendes Risiko der Dispigmentierung
_ die Behandlung kann wiederholt werden, bis der ge-

wünschte Behandlungserfolg erzielt wird.  

_Zusammenfassung

Eine alternative Methode zur Behandlung von Brand-
narben ist die Collagen-Induktions-Therapie (CIT). Im
Gegensatz zu anderen, ablativen Methoden zerstört
die CIT nicht die Integrität von Epidermis und Dermis,
sondern regt die Neocollagenese an._

References

[1] Aust MC, Reimers K, Vogt PM. 2009. Medical needling: improving the

appearance of hyperthrophic burn-scars. GMS Verbrennungsmedizin
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Collagen-Induktions-Therapie (CIT) bei
der Korrektur von Postverbrennungsnarben
Autor_Dr. Igor Safonov, Kiew

Vorabbemerkung: Dies ist ein Auszug aus einem umfangreicheren Artikel, der demnächst publiziert wird.

Abb. 1_ Der Dermaroller® MF8

1,5 mm von Dermaroller S.a.r.l.

Abb. 2a Abb. 2b

Dr. Igor Safonov
Zentrum für Narben-
behandlung- und korrektur
Kiew, Ukraine
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Abb. 2a und b_ Hypertrophe

Postverbrennungsnarben im Gesicht

vor und sieben Monate nach 

der CIT.



Unterspritzungstechniken jetzt auf DVD

Ab sofort ist eine brandaktuelle DVD zum Thema Unterspritzungstechniken zum Preis
von 50 € zzgl. MwSt. und Versandkosten erhältlich. Der renommierte Dermatologe 
Dr. Andreas Britz demonstriert hier alle relevanten Techniken der Faltenunter-
spritzung und Lippenaugmentation mit verschiedenen Materialien in der praktischen
Anwendung. 

In der modernen Leistungsgesellschaft der westlichen Welt ist das Bedürfnis der
Menschen nach Vitalität sowie einem jugendlichen und frischen Aussehen ein weitver-
breitetes gesellschaftliches Phänomen. Die Ästhetische Medizin ist heute in der Lage,
diesen Wünschen durch klinisch bewährte Verfahren in weiten Teilen zu entsprechen,
ohne dabei jedoch den biologischen Alterungsprozess an sich aufhalten zu können. Als
besonders minimalinvasiv und dennoch effektiv haben sich in den letzten Jahren die
verschiedenen Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht bewährt.

Entscheidende Voraussetzung für den Erfolg ist jedoch die fachliche Kompetenz und die
Erfahrung des behandelnden Arztes sowie interdisziplinäre Kooperation.

Mehr als 3.000 Teilnehmer haben in den letzten Jahren die Kurse der OEMUS
MEDIA AG zum Thema „Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung
im Gesicht“ besucht. Um dieses Fortbildungsangebot sowohl inhalt-
lich als auch im Hinblick auf den Nutzwert für den Teilnehmer auf-
zuwerten, werden jetzt zusätzlich zu den Live-Demonstrationen
im Rahmen der Kurse die verschiedenen Standardtechniken
auch per Videoclip gezeigt. Dieses Videomaterial erhält jeder
Kursteilnehmer für den Eigengebrauch in Form einer DVD.

Ab sofort kann diese Demonstrations-DVD auch unabhängig
von einer Kursteilnahme zum Preis von 50 € zzgl. MwSt. und
Versandkosten erworben werden.
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_Einleitung

Bereits Johann Friedrich Dieffenbach beschäftigte
sich in seiner Dissertation „Nonnulla de regenera-
tione et transplantatione“ 1820 bis 1822 mit der Ei-
genhaartransplantation im Selbstversuch, um neue
Erkenntnisse für die Transplantation zu gewinnen.
Daher ist verwunderlich, dass mehr als 140 Jahre
vergingen, bis Normen Orentreich im Jahre 1959,
der als Vater der Eigenhaartransplantation gilt, die
Eigenhaartransplantation zur ästhetischen Wieder-
herstellung der angeborenen Alopezie inaugurierte,
obwohl schon bereits der Japaner Okuda 1932
„punch grafts“ für die Rekonstruktion der Alopezie
bei Verbrennungsopfern verwendete. In den folgen-
den 50 Jahren nahm das Interesse an der Eigen-
haartransplantation deutlich zu und die Technik
wurde durch Arbeiten von Sturm, Ayres, Rabinale,
Unger, Übel, Neidel, Bernstein u. a. verfeinert. 

Wurden bis Ende der 1980er-Jahre noch soge-
nannte punch grafts, auch plugs genannt, verwen-
det, die teilweise einen Durchmesser bis zu 6 mm bei
einer hohen Effektivität allerdings auf Kosten eines
häufig zu beobachtenden unnatürlich ästhetischen
Erscheinungsbild aufwiesen, weil neben den eigent-
lichen Follikeln große Mengen perifollikulärer
Binde- und Fettgewebe mit transplantiert wurden,
setzte sich erst 1984 die sogenannte follicular unit
(FU) Eigenhaartransplantation durch. Sie geht auf
Jackson Headington zurück, der anhand anatomi-
scher Arbeiten die follikulären Einheiten beschrieb. 

_Follikuläre Einheit

Unter einer follikulären Einheit versteht man eine
Anzahl von Haaren (Haarwurzelgruppen), die zu-
sammenwachsen. Nach der Definition von Hea-
dington enthält eine follikuläre Einheit ein bis vier
Haare, ein vilöses Haar, selten zwei, neun Schweiß-
drüsen, die Insertion des Musculus arrector pili, 
einen perivaskulären Plexus, ein perifollikuläres
neuronales Netzwerk sowie ein perifollikulären
Bindegewebsband (Abb. 1 und 2). Ein Micrograft 
bezeichnet eine follikuläre Einheit von ein bis zwei
Haaren, während ein Minigraft eine follikuläre Ein-
heit von drei bis vier Haaren darstellt. 
Durch das Verpflanzen von follikulären Einheiten
wurde erstmals eine dichtere Eigenhaartransplanta-
tion unter Verzicht des juxta follikulären Gewebes
möglich. Das Verfahren führt zu einer hohen Dichte
des natürlich aussehenden wachsenden Eigenhaar-
transplantates mit natürlich gestalteten Haaransät-
zen und trägt wesentlich dazu bei, gleichzeitig das
Gewebetrauma der Empfängerregion zu vermindern. 
Die Eigenhaartransplantation mit sogenannten Mi-
cro- und Minigrafts stellt heute die Basis der mo-
dernen Technik der Eigenhaartransplantation dar
und gilt als „State of the Art“.

Technik und Ergebnisse
der follikulären 
Eigenhaartransplantation
Autoren_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hönig, Angela Lehmann, Hannover
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Abb. 1

Abb. 1_ Grafische Darstellung 

einer follikulären Einheit; eine Einheit

enthält ein bis vier Haare, ein vilöses

Haar, selten zwei, neun Schweißdrü-

sen, die Insertion des Musculus ar-

rector pili, einen perivaskulären Ple-

xus, ein perifollikuläres neuronales

Netzwerk sowie ein perifollikuläres

Bindegewebsband (Aus: Aesthetic

Surgery, Ed. Nahai QMP Publ. 2005).

Hair shafts
Vellus pilus

Arrector pili muscle

Sbaceous gland

Perifolliculum
Residual

fibrous tract
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_Haardichte

Grundsätzlich ist die Eigenhaartransplantation
charakterisiert durch eine Umverteilung vorhande-
ner und gegen Dihydrotestosteron (DHT) resistenter
Haarfollikelgruppen aus einem DHT-resistenten Be-
reich, vorzugsweise am Hinterkopf, in unbehaarte
oder dünn behaarte Regionen.
Grundsätzlich steht der Eindruck des vollen Haares
in Korrelation mit der Haarmasse, die wiederum mit
der Anzahl der Haare, der Dicke des Haarschaftes,
der Textur und der Farbe der Haare sowie der Form
des Haares, gewellt oder glatt, in Beziehung steht.
Bei einer durchschnittlichen Dichte (Densität) der
Haare von 200 Haaren pro cm2 bei normal gesunden
Personen, werden bei der androgenen Alopezie in
der Regel zwei bis drei Eigenhaartransplantations-
sitzungen von Micro- und Minigrafts erforderlich,
um eine natürliche Haarrestauration zu erzielen. Für
eine Fläche von etwa 50 cm2 können 500 bis 1.000
Grafts erforderlich werden. Genauere Richtlinien
sind nicht möglich, weil die Zahl der Transplantate
u. a. auch von der Struktur, d. h. der optischen Wir-
kung des Haares abhängt. Nach allgemeiner Auffas-
sung sind sehr gute optische Resultate bei einer
Dichte von über 25 follikulären Einheiten pro cm2 zu
erwarten. 

_Indikation der Haartransplantation

Nach Sicherstellung einer irreversiblen Alopezie,
wie die der androgenetischen Alopezie, traumati-
scher Haarverlust (Verbrennung, Unfall), oder auch
iatrogen nach einem Facelift, wird die Indikation zur
Eigenhaartransplantation gestellt. Allerdings gilt es
zu beachten, dass die Indikation zur Eigenhaar-
transplantation bei Patienten unter 25 Jahren mit
einer prämaturen Alopezie sehr kritisch zu stellen
ist, weil der Grad der sich später einstellenden Alo-
pezie häufig noch nicht endgültig abgeschätzt wer-
den kann, über Jahre hinweg diese Personen zu ver-

mehrten Haarverlusten neigen und sie häufig post
operationem ein volles, dichtes und dickes Haar wie
kurz nach der Pubertät durch die Eigenhaartrans-
plantation erwarten. Deshalb ist das Nutzen-Risiko-
Verhältnis bei diesen Personen im Missverhältnis
und ist in der Regel nicht gegeben. 
Neben der richtigen Indikationsstellung spielt aber
auch die Abschätzung der zu erreichenden Haar-
dichte eine  entscheidende Rolle; sie steht in Abhän-
gigkeit von der Beschaffenheit der Haare selbst, also
Dichte, Dicke, Textur und Farbe. Hinzu kommt die
Messung der Gewebstonizität im Spenderareal, um
zum einen einen spannungsfreien Wundrandver-
schluss zu erzielen, der kosmetisch unauffällig 
Narbenverlauf im Bereich der Spenderregion er-
möglicht und zum anderen, um die Menge der zu
entnehmenden Grafts einschätzen zu können. Denn
die Dichte der Haare im Bereich der Spenderregion 
bestimmt die Anzahl der zu entnehmenden und 
zu transplantierenden Grafts. Dies limitiert damit
gleichzeitig aber auch die Größe der zu transplan-
tierenden Fläche; entspricht die Dichte nicht den
gewünschten Verhältnissen, dann können unter
Umständen die zu entnehmenden Transplantate
sich möglicherweise aber noch für die frontale
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Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 2_ Grafische Darstellung 

von follikulären Einheiten; follikuläre 

Einheiten mit ein bis zwei Haaren

werden definitionsgemäß als Micro-

grafts bezeichnet. Follikuläre Einhei-

ten mit drei bis vieren Haaren als 

Minigrafts definiert. (Aus: Aesthetic

Surgery, Ed. Nahai QMP Publ. 2005)

Abb. 3_ Intraoperative Darstellung

der Umschneidung der Transplantate

mit Hohlbohrer. 

Abb. 4_ Entnahme der einzelnen

Grafts, unter Schonung der Galea.

Maximum
number of

hairs in graft

Follicular unit minigraft
(three or four hairs)

Sebaceous gland

Subcutaneous fat

Follicular unit minigraft
(0ne or two hairs)

IDEAL HAIR GRAFTS
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Haarlinienrekonstruktion eignen und mit zum äs-
thetischen Erfolg beitragen, vor allem dann, wenn
auf gewelltes Haar in der Spenderzone zurückge-
griffen werden kann. Denn gewelltes Haar erscheint
optisch dichter als feines glattes Haar, ebenso wie
dunkles Haar auf dunkler Kopfhaut die Haardensität
dichter erscheint lässt.

_Technik

Die Grundprinzipien der follikulären Dissektionen
und Haartransplantationen sind relativ standardi-
siert. Unterschiede ergeben sich bei der Entnahme;
einige bevorzugen eine großflächige, streifenför-
mige Entnahme von Haargewebe, während die an-
deren die sogenannte Bohrloch-Technik bevorzu-
gen (Abb. 3). Unterschiede gibt es auch bei der Trans-
plantationstechniken der FU; einige verwenden die

sogenannte Slit-Technik, während andere die Bohr-
loch-Technik favorisieren. 
Wir bevorzugen die Bohrloch-Technik, die sich über
Jahrzehnte bei uns bewährt hat und nachfolgend
dargestellt ist (Abb. 4).

_Operative Vorbereitung

Nach der zuvor durchgeführten Anamnese, Fotodo-
kumentation, der genauen Haaranalyse, der Größe
und Form der zu transplantierenden Region, der
vorausberechneten Anzahl der zu transplantieren-
den Grafts und der Festlegung des operativen 
Konzeptes wäscht der Patient am Vorabend der Ope-
ration seine Haare mit einem desinfizierenden
Shampoo. Am Tag der Operation wird nach einem
erneuten Operationsgespräch in perioperativer
intravenöser Antibiose in Infiltrations- und Lei-
tungsanästhesie mit UDS-Forte 1:100 000 und
intraoperativem Monitoring nach Bestimmung und
Festlegung der Neoposition und Neokonfiguration
der Haarlinie unter aseptischen Bedingungen nach
Anlage einer circumcephalen Blutsperre die Haar-
kürzung der Spenderregion mit einer Schere auf
eine Länge von 2 mm vorgenommen. Dabei wird je
nach Anzahl der zu transplantierenden Grafts, die
bis zu 1.800 Grafts betragen kann, die Größe der
Spenderregion angezeichnet, wobei eine Fläche von
15 cm x 1,5 cm bis 2,5 cm nicht überschritten wer-
den sollte (Abb. 5).
Um eine maximale Effizienz zu erzielen, arbeiten
zwei Teams. Ein Team entnimmt die Haare und
transplantiert die Grafts, während das zweite Team
die entnommenen Grafts in micro- und minifolliku-
läre Einheiten aufbereitet. 
Nach der Entnahme der gewonnenen zu transplan-
tierenden Grafts beginnt das zweite Team sofort mit
der Aufbereitung, während das erste Team nach ei-
ner sorgfältigen Blutstillung den spannungsfreien
Wundverschluss in der Spenderregion durchführt
und die Empfängerregion für die FUs vorbereitet. Da-
bei werden Haardichte und Haarwachstumsrichtung
sowie die Haargrenze genauestens beachtet. Mühe-
los können so bis zu 1.800 Grafts in einer Sitzung
innerhalb von ca. 4,5 Stunden transplantiert werden. 

_Transplantatentnahme

Entsprechend der festlegten Größe der Spenderre-
gion wird die Anzahl der zu entnehmenden Grafts
entsprechend ihrer Haarwachstumsrichtung mit ei-
ner motorgetriebenen Stanze bis auf die Galea ein-
geschnitten und nach basaler scharfer Absetzung
mit einer stark abgewinkelten Schere herausgelöst,
sodass insgesamt ein zu verzahnender Wundrand
entsteht, der nach einem mehrschichtigen span-
nungsfreien Wundverschluss einen ondulierten ho-
rizontalen Narbenverlauf ergibt (Abb. 3 und 6).
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Abb. 5 Abb. 6

Abb. 5_ Die Größe der Spender-

region sollte eine Fläche von 16 cm x

2,5 cm nicht überschreiten. 

Abb. 6_ Intraoperativer Situs nach

Entnahme von Eigenhaartransplanta-

ten und Zustand nach mehrschichti-

gem spannungsfreiem Wund-

verschluss bei leicht onduliertem 

horizontalen Narbenverlauf

(Abb. 3 und 6).

Abb. 8b Abb. 9

Abb. 7 Abb. 8a

Abb. 7_ Intraoperativer Situs eines

entnommenen Haargrafts, das noch

nicht weiter aufbereitet wurde und

mehrere einzelne Follikel aufweist. 

Abb. 8a_ Aufbereitung des Grafts in

einzelne follikuläre Einheiten.

Abb. 8b_ Intraoperative Darstellung

der Mini- und Micrografts (FU) unter

Erhalt ihrer Integrität.

Abb. 9_ Darstellung der aufbereite-

ten und zu transplantierenden FUs,

Die Mini- und Micrografts (FU) sind in

10er-Reihen auf einer feuchten Gaze

zur Transplantation vorbereitet. 
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_Aufbereitung der follikulären Units

Nach Sicherstellung einer irreversiblen Alopezie er-
folgt nach Entnahme der Grafts die exakte Präpara-
tion der FUs (Haarwurzelgruppen) in Mini- und
Mikrografts unter dem Mikroskop mit dem Skalpell
unter Erhalt ihrer Integrität (Abb. 7 und 8). Die FU
werden mit feuchten speziellen Gazetüchern be-
deckt und in 10er-Reihen auf einer feuchten Gaze
zur Transplantation vorbereitet (Abb. 9).

_Transplantatregion

Entsprechend der zuvor festgelegten Wachstums-
richtung und Größe des zu transplantierenden Are-
als nach gegebenenfalls vorgenommener Neoposi-
tion der Haarlinie werden die vorbereiteten Grafts in
die zuvor passgenau angelegten Transplantatlager
(Löcher) mit rotierenden Instrumenten mit einem
Durchmesser von 1–2 mm mit sehr feinen Uhr-
macherpinzetten eingepflanzt (Abb. 10). Dabei ist
die postoperative Wachstumsrichtung der Grafts
und der benachbarten Haarregion genau zu beach-
ten. Die frontalen Haare stehen z. B. nahezu recht-
winklig zur Kopfhaut, während die Temporalregion
eine Haarwachstumsrichtung aufweist, die nach
unten gerichtet ist. Deshalb ist es von größter Be-
deutung, die Haarwachstumsrichtung der implan-
tierten Bezirke genau zu beachten, um ein möglichst
natürliches postoperatives Ergebnis zu erzielen. 
Nach Entfernung von Blutkoageln und Debris mit
H2O um die follikulären Transplantate herum, wird
anschließend ein Kopfverband für 24 Stunden an-
gelegt und dem Patienten orale Schmerzmittel ver-
abreicht (Abb. 11).

_Postoperatives Management

Am ersten Tag der Operation wird der Verband ent-
fernt, die Haare erneut mit desinfizierendem Sham-
poo gewaschen und der Patient instruiert, drei bis
viermal täglich die transplantierten Bezirke mit einer
desinfizierenden Lösung aus einer Sprühflasche zu
benetzen, um die periimplantären Krusten zu beseiti-
gen. Postoperativ kann der Patient mit dem soge-
nannten „Baby-Shampoo“ die Haare vorsichtig wa-
schen, ohne die transplantierte Kopfhaut zu reiben.
Nach drei bis vier Tagen sind die Patienten in der Re-

gel wieder gesellschaftsfähig und können ihrer ge-
wohnten Beschäftigung nachgehen.
Nach etwa drei bis vier Monaten postoperativ setzt
das Haarwachstum der follikulären Transplantate
wieder ein, wobei das Haar sehr fein ist und sich spä-
ter in der Regel mehr oder minder kräuselt und die
Qualität der Spenderregion annimmt. Dabei ist zu be-
achten, dass frühestens nach dieser Zeit eine erneute
Haartransplantation für viele Patienten, die in der Re-
gel zwei bis drei Haartransplantationen benötigen, in
Betracht kommt, um die nötige, geplante postopera-
tive Haardichte zu erzielen, ohne dadurch die periim-
plantäre Vaskularisation der bereits transplantierten
follikulären Units zu schädigen bzw. zu beeinträchtigen.

_Patienten und Methode

37 Patienten (31 Männer und 6 Frauen) mit einer
androgenetischen Alopezie Typ IV der Klassifikation
nach Norwood unterzogen sich einer FU Eigen-
haartransplantation. Nach Sicherstellung einer ir-
reversiblen Alopezie erfolgte nach Entnahme der
Grafts, die vorzugsweise am Hinterkopf vorgenom-
men wurde, die exakte Aufbereitung der follikulä-
ren Units in Mini- und Micrografts und die an-
schließende Transplantation in unbehaarte oder
dünn behaarte Regionen des frontotemporal Be-

Abb. 13a Abb. 13b

Abb. 12a Abb.12b

Abb. 11b Abb. 11c Abb. 11dAbb. 10 Abb. 11a

Abb. 10_ Intraoperativer Situs nach

unmittelbarer Transplantation der

FU.

Abb. 11a_ Zustand nach unmittel-

barer Eigenhaartransplantation und 

Anlage eines Kopfverbandes für 

24 Stunden. 

Abb. 11b–d_ Prä- und postoperative

Ansicht einer androgenetischen 

Alopezie Typ IV der Klassifikation

nach Norwood nach FU Eigenhaar-

transplantation.

Abb. 12a und b_ Prä- und post-

operative Ansicht nach FU Eigen-

haartransplantation mit Auffüllung

der frontotemporalen Region.

Abb. 13a und b_ Prä- und postopera-

tive Ansicht einer androgenetischen

Alopezie Typ IV der Klassifikation

nach Norwood. Zwei Jahre nach Auf-

füllung der frontotemporalen Region

durch FU Eigenhaartransplantatio-

nen. 
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reichs mittels Bohrlochtechnik in atraumatischer
Arbeitsweise in perioperativer Antibiose unter ört-
licher Betäubung mit Adrenalin-Zusatz. Durch-
schnittlich wurden 2.485 Grafts +/–326 Grafts in
zwei bis drei Sitzungen transplantiert, um ein kos-
metisch zufriedenstellendes Ergebnis bei natürlich
aussehenden Haarwachstum der transplantierten
Areale mit natürlich gestalteten Haaransätzen zu
erzielen.

_Ergebnisse

Bei allen Patienten war die Wundheilung regelrecht
und über 94 % der Transplantate heilten komplika-
tionslos ein. Nach drei bis vier Tagen gingen die Pa-
tienten ihrer regelmäßigen Tätigkeit wieder nach.
Die ästhetischen Ergebnisse auf einer Skala 1 bis 5,
(wobei 5 die beste Bewertung darstellt), wurde nach
Abschluss der Behandlungen von allen Patienten
als sehr zufrieden (4–5 auf der Skala) eingestuft
(Abb. 11–16). Drei Patienten wünschten sich noch
eine weitere Transplantation, um noch mehr Fülle
zu erhalten, wobei sie dies als relativ angaben. 

_Diskussion

Die Eigenhaartransplantation unter Verwendung
von micro- sowie minifollikulären Einheiten er-
möglicht eine natürliche Wiederherstellung von
dichten Haarbezirken und eine anspruchsvolle ana-
tomisch gerechte Rekonstruktion größerer Alope-
zieregionen unter strenger Beachtung der einzel-
nen Haarwachstumsrichtungen. Um ein sicheres
Einheilen der Transplantate zu gewährleisten, soll-
ten die Grafts innerhalb einer Zeit von 20 Minuten
transplantiert werden, obwohl Studien von Limmer
belegen, dass selbst nach einer Verweildauer von
zwei Stunden erfolgreich transplantiert werden
kann. 
Während einige die Slit-Technik (Unger und Uebel)
bevorzugen, favorisieren wir die sogenannte „Burr-
hole-Technik“, bei der die Kopfhaut ausgestanzt
und passgenau ein Micro- oder Minigraft inseriert
wird (Abb.10). Der Vorteil der Bohrloch-Technik
gegenüber der sogenannten „Slit-Technik“ besteht
in der Platzierung der Grafts. Während bei den 
Slit-Techniken die Transplantate gelegentlich wie
„Pilze“ durch den sogenannten „Pumpeffekt“ nach

oben schießen, ist dieses Phänomen bei der soge-
nannten „Bohrloch-Technik“ zu vernachlässigen. Die
Bohrloch-follikuläre Eigenhaartransplantationsme-
thode erweist sich deshalb nach unseren Erfahrun-
gen gegenüber der reinen Slit-Methode durch Weg-
fall des Pumpphänomens eindeutig überlegen. Allen
Techniken gemeinsam ist jedoch, dass ein Abstand
von 2 bis 3 mm zu den jeweiligen Grafts eingehalten
werden sollte, um eine gesicherte Nutrition der
transplantierten Grafts zu gewährleisten. 
In Übereinstimmung mit der Literatur favorisieren
wir im anterioren Bereich die Micrograft-Implanta-
tion von ein bis maximal zwei Follikel in irregulärer
Anordnung, um einen natürlichen Haaransatz zu
erreichen (Abb. 16). Zwar sollten FU nicht weiter ge-
teilt werden, um die Vitalität des Transplantates
nicht zu gefährden, dennoch ist die Diskussion da-
rum nicht abgeschlossen, zumal nicht eindeutig
bewiesen ist, ob eine weitere Teilung der FU in
Untereinheiten (Subunit) das Ergebnis deutlich ver-
bessert und Einfluss auf die ästhetische Haarmus-
terdichte hat. Ob dadurch das Risiko des Transplan-
tatverlustes steigt, bleibt weiteren klinischen Arbei-
ten vorbehalten.
Bei richtig gestellter Indikation ermöglicht die FU-
gestützte Eigenhaartransplantation eine kosten-
günstige und lebenslange Wiederherstellung irre-
versibler Alopezien. Nach vollständiger Einheilung
der Eigenhaartransplantate kommt es zu einem 
regelrechten Haarwachstum, sodass soziale und
sportliche Aktivitäten uneingeschränkt möglich
sind bei deutlich gestärktem Selbstbewusstsein
und jugendlichem Aussehen. 
Die Eigenhaartransplantation eignet sich als Mittel
der ersten Wahl sowohl bei der androgenen und 
irreversiblen Alopezie des Mannes als auch bei der
Frau und überzeugt durch ihre klinisch natürlich
aussehenden Ergebnisse. Sie ist der Rehabilitation
der Alopezie durch Haarteile, die deutlich kosten-
und pflegeintensiver sind, sowohl im Aussehen als
auch in der Funktion deutlich überlegen. 
Die follikuläre Eigenhaartransplantation stellt ein
einfaches und risikoarmes Verfahren mit einer über
95%igen Transplantationserfolgsrate bei subjektiv
und objektiv kosmetisch überzeugenden Ergebnis-
sen dar, die allerdings ein gut zusammenarbeiten-
des und erfahrenes Team voraussetzt, bei einer 
hohen Lernkurve._ 
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Abb. 14c Abb. 15a Abb. 15bAbb. 14a Abb. 14b

Abb. 14a–c_ Prä- und postoperative

Ansicht einer androgenetischen 

Alopezie Typ IV der Klassifikation

nach Norwood nach FU Eigenhaar-

transplantation.

Abb. 15a und b_ Prä- und post-

operative Ansicht einer androgeneti-

schen Alopezie Typ IV der 

Klassifikation nach 

Norwood bei einer Patientin; nach 

erfolgreicher FU Eigenhaartransplan-

tation ließ sich wieder ein ästhetisch

anspruchsvoller, harmonischer 

frontotemporaler Haaransatz 

mit dicht gewelltem Haar erzeugen.

Abb. 16_ Ausschnittvergrößerung

des frontotemporalen Haarlinien-

verlaufs nach FU-Eigenhaartrans-

plantation.

Abb. 16
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_Einleitung

Chronologische Entwicklung der 
kieferorthopädischen Chirurgie der Mandibula
Der erste in der Literatur beschriebene kieferortho-
pädisch-kieferchirurgische Eingriff am Unterkiefer
wurde von dem amerikanischen Chirurg Hullihen im
Jahre 1848 durchgeführt.13 Dabei handelte es sich
um eine Segmentosteotomie der Unterkieferfront
(eine Rückverlagerung des nach einer Verbren-
nungsverletzung protrudierten Unterkieferalveo-
larfortsatzes). Gegen Ende des 19. Jahrhunderts
wurde das Verfahren kieferorthopädisch-kieferchi-
rurgischer Korrekturen von Dysgnathien durch ope-
rative Rück- oder Vorverlagerung des Unterkiefers
wieder aufgenommen. Jaboulay14 beschrieb die 
Resektion des Processus condylaris und Blair4 die

Osteotomie am Corpus mandibulae. Die durch Blair
ausgeführte Kontinuitätsresektion im horizontalen
Ast war die erste echte Progenieoperation. Der Pa-
tient stellte sich ursprünglich 1891 dem Zahnarzt
Whipple in St. Louis vor, wurde dann allerdings dem
damals wohl bedeutendsten Kieferorthopäden Ed-
ward Hartley Angle2 überwiesen, der letzendlich den
Vorschlag zu oben genanntem operativen Eingriff
machte. Das Vorgehen bei dieser Osteotomie am
Corpus mandibulae wurde ebenso durch den Ham-
burger Chirurg Floris 11 sechs Jahre später veröffent-
licht. Parallel zur Entwicklung in den USA hatte in
Europa von Auffenberg3 eine treppenförmige Oste-
otomie zur Korrektur einer mandibulären Retrogna-
thie konzipiert, die 1901 durch von Eiselsberg
durchgeführt worden war. Die Ära der kieferortho-
pädischen Chirurgie in Europa begann erst nach
dem Ersten Weltkrieg. Dort gewonnene Erfahrun-
gen führten in den folgenden Jahren dazu, die Indi-
kation für kieferorthopädisch-kieferchirurgische
Operationen wesentlich weiter zu stellen und dieses
operative Vorgehen auch in den Bereich des „Wahl-
eingriffs“ zu transferieren.5, 6, 16, 17, 18, 24 Anfang der
20er-Jahre bauten Bruhn und Lindemann die trans-
versale Osteotomie am Ramus mandibulae zur da-
maligen Standardmethode der chirurgischen Kor-
rektur einer mandibulären Prognathie aus. Dieses
Verfahren, das bis in die 60er-Jahre zahlreiche An-
hänger fand, ging als „Bruhn-Lindemann-Opera-
tion“ in die Literatur ein.1, 6, 45, 25 Wassmund be-
schrieb 1935 eine Modifikation der Bruhn-Linde-
mann’schen Operationstechnik, deren Nachteile er
in einer möglichen Dislokation des proximalen Seg-
mentes durch die dort ansetzende Muskulatur sah.26

Eine neue Epoche in der kieferorthopädischen Chi-
rurgie des Unterkiefers wurde zu Beginn der 50er-
Jahren mit der Wiederaufnahme der bereits von 
Perthes 192222 erstmals durchgeführten transver-
salen, schrägen Durchtrennung des aufsteigenden
Astes durch Kazanjian12, 15, 23 eingeleitet. 1954 mo-
difizierte Schuchard diese Methode zur Vergröße-

Kieferorthopädische
Chirurgie und Ästhetik
Autoren_Prof. Dr. med. dent.  Nezar Watted, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Josip Bill, 
Dr. med. Dr. med. dent. Vadim Reiser, Dr. med. Dr. med. dent. B. Schlomi 
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Abb. 1

Abb. 1_ Schematische Darstellung

der Osteotomielinien an der äußeren

(durchgezogene Linie) und der inne-

ren Kompakta (gestrichelte Linie) des

Unterkiefers; 4= innere Sägeschnitt

oberhalb des N. mandibularis.

4

1

2
3

Obwegeser 1955

Obwegeser 1957

Dal Pont 1959
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rung der Knochenanlagerungsfläche und 1955
führte Obwegeser die sagittale Spaltung am hori-
zontalen Ast des Unterkiefers ein. Die bukkale Oste-
otomielinie wurde 1957 von ihm schräg vom letzten
Molaren zum Hinterrand des Kieferwinkels ver-
legt.19–21 Dal Pont hat 1959 diese bukkale Osteoto-
mielinie vom letzten Molaren zum Unterrand des
Unterkiefers verlegt.8, 9 Seitdem wird diese Methode
der sagittalen Spaltung am Unterkiefer als „sagittale
Spaltung nach Obwegeser-Dal Pont“ bezeichnet
(Abb. 1). Epker10 entwickelte die inkomplette sagit-
tale Spaltung zur Routinemethode.

_Klinische Darstellung

Anamnese und Diagnose
Der Patient stellte sich im Alter
von 25 Jahren auf eigene Veran-
lassung vor. Er klagte über funk-
tionelle (Kaustörung und Kie-
fergelenkschmerzen) sowie äs-
thetische Beeinträchtigungen
(eingefallenes Gesicht mit Ge-
sichtsasymmetrie). Der Patient
hatte vom 8. bis zum 15. Lebens-
jahr eine kieferorthpädische Be-
handlung. Er berichtete über
Schmerzen im Bereich der
Unterkieferfront.
Das Fotostat von lateral zeigt
ein Rückgesicht schräg nach
vorne mit Mittelgesichtshypo-
plasie – Regio infraorbitale –,
eine flache Oberlippe und im
Vergleich zum Mittelgesicht 
ein verlängertes Untergesicht –
47%: 53 % statt 50 %: 50 %29 –
(Tabelle I, Abb. 2a ). Aufgrund 
der negativen sagittalen Front-
zahnstufe bestand eine positive
Unterlippentreppe. Die frontale
Aufnahme zeigt eine Unterkie-
ferabweichung (Laterognathie)
nach rechts, die auf eine Wachs-
tumsasymmetrie im Kiefer zu-
rückzuführen ist (Abb. 2b).
Es lagen weiterhin eine Angle-
Klasse III-Dysgnathie mit deut-
licher mandibulären Mittellinien-
abweichung nach rechts, fronta-
ler und lateraler Kreuzbiss rechts,
nach labial gekippte Oberkiefer-
fronten sowie steil stehende
Unterkieferfront vor. Der Zahn 26
ist vor einiger Zeit verloren gegan-
gen (Abb. 3a–e, Tabelle I und II).
Die FRS-Analyse (Tabelle I und II) verdeutlicht die
starke sagittale und relativ schwache vertikale Dys-

gnathie sowohl im Weichteil-
profil als auch im skelettalen
Bereich. Die Parameter wiesen
auf eine mesiobasale Kiefer-
relation und nach anterior ab-
gelaufenes Wachstumsmuster
hin: Die vertikale Einteilung
des Weichteilprofils zeigte
eine Disharmonie zwischen
dem Mittel- und dem Unter-
gesicht (G’-Sn : Sn-Me’; 47 % :
53 %). Diese äußerte sich rela-
tiv schwach in den knöcher-
nen Strukturen (N-Sna : Sna-
Me; 44 % : 56 %). Im Bereich des
Untergesichtes bestand ebenso
eine leichte Disharmonie (Sn-
Stm : Stm-Me’; 31 % : 69 %).
Eine zusätzliche Beurteilung
des Untergesichtes zeigte,
dass das Verhältnis Subna-
sale-Labrale inferius (Sn-Li)
und von diesem zum Weich-
teilmenton (Li-Me’), das 1: 0,9
betragen sollte, zugunsten des
Teils Li-Me’ (0,9 : 1) verschoben
war (Abb. 4).
Die Panoramaaufnahme zeigt
eine Aufhellung der Zähne 31
und 41. Eine Wurzelkanalbe-
handlung und anschließende
Wurzelspitzenresektion wurde
dann durchgeführt (Abb. 5).

_Therapieziele 
und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser
kieferorthopädischen bzw. kombiniert kieferortho-
pädisch-kieferchirurgischen Behandlung sind:

Abb. 2a

Abb. 2b

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3d

Abb. 3e

Abb. 2a_ Die seitliche Aufnahme 

eines 25-jährigen Patienten; 

Rückgesicht schräg nach vorne.

Abb. 2b_ Frontale Aufnahme: Die

Aufnahme zeigt die Abweichung 

aufgrund derLaterognathie nach

rechts. Das Oberlippenrot ist relativ

schwach ausgeprägt.

Abb. 3a–e_ Klinische Situation vor

Behandlungsbeginn.



I Fachbeitrag _ Kieferchirurgie/Kieferorthopädie

48 I face
4_2010

1. Die Herstellung einer neutralen, stabilen und
funktionellen Okklusion bei physiologischer Kon-
dylenposition.

2. Die Optimierung der Gesichtsästhetik. 
3. Die Optimierung der dentalen Ästhetik unter Be-

rücksichtigung der Parodontalverhältnisse.
4. Die Sicherung der Stabilität des erreichten Ergeb-

nisses.

5. Erfüllung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit
des Patienten.

Als besonderes Behandlungsziel ist die Verbesse-
rung der Gesichtsästhetik nicht nur in der Sagitta-
len im Bereich des Untergesichtes (Unterkieferre-
gion), sondern auch im Bereich des Mittelgesichtes
(Hypoplasie) sowie in der Transversalen zu nennen.
Die Veränderung im Bereich des Mittelgesichtes
sollte sich auf der Oberlippe und Oberlippenrot
niederschlagen. Diese Behandlungsziele sollten
durch zwei Maßnahmen erreicht werden:
1) Eine Verlagerung des Unterkiefers nach dorsal

mit Seitenschwenkung nach links für die Korrek-
tur der sagittalen und transversalen Unstimmig-
keiten in der Okklusion und Weichteilprofil.

2) Eine Knochenaugmentation im Mittelgesicht für
die Harmonisierung des Gesichtes.

Mit alleinigen orthodontischen Maßnahmen wären
die angestrebten Behandlungsziele hinsichtlich der
Funktion und Ästhetik nicht zu erreichen gewesen.27

_Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie er-
folgte in sechs Phasen:28, 30–33

1) „Schienentherapie“: Zur Ermittlung der physio-
logischen Kondylenposition bzw. Zentrik vor der
endgültigen Behandlungsplanung wurde für sechs
Wochen eine plane Aufbissschiene im Unterkiefer
eingesetzt. Dadurch konnte der Zwangsbiss in sei-
nem ganzen Ausmaß dargestellt werden. 
2) Orthodontie: Zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbögen aufeinander und Dekompensation
der skelettalen Dysgnathie (Abb. 6). 
3) 4–6 Wochen vor dem operativen Eingriff bis zum
operativen Eingriff „Schienentherapie“ zur Ermitt-
lung der Kondylenzentrik. Ziel ist die Registrierung
des Kiefergelenkes in physiologischer Position (Zen-
trik).
4) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie. Nach Modelloperation, Festlegung der Ver-
lagerungsstrecke und Herstellung des Splintes in
Zielokklusion wurde die operative Unterkieferver-
lagerung mittels sagittaler Spaltung nach Obwege-
ser-Dal Pont durchgeführt. Eine Augmentation im
Bereich des Mittelgesichtes erfolgte mittels autolo-
gen Knochens.

Abb. 4_ Die Fernröntgenaufnahme

zeigt die disharmonische Einteilung

in der Vertikalen. Das Untergesicht

zeigt eine Vergrößerung von ca. 6 %

in Relation zum Obergesicht.

Abb. 5_ Orthopantomogrammauf-

nahme vor Beginn der kieferorthopä-

dischen Behandlung. Eine apikale

Aufhellung am Zahn 31. Ausgeprägte

Kieferhöhlenausdehnung zwischen

den Zähnen 25 und 27. Eine 

orthodontische Schließung der Lücke 

ist schwierig.

Tabelle I_ Proportionen der 

Weichteilstrukturen vor und nach der

Behandlung.

Tabelle II_ Durchschnittswerte bzw.

Proportionen skelettaler Strukturen

vor und nach der Behandlung.

Abb. 4 Abb. 5

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA (°) 82° 90° 90°

SNB (°) 80° 93° 90°

ANB (°) 2° –3° ( indl. 4,5°) 0° ( indl. 4,5°)

WITS-Wert (mm) ± 1 mm –8 mm –3 mm

ML-SNL (°) 32° 20° 20°

NL-SNL (°) 9° 4° 4°

ML-NL (°) 23° 16° 16°

Gonion-< (°) 130° 120° 120°

SN-Pg (°) 81° 93° 90,5°

PFH/AFH (%) 63 % 74 % 76 %

N-Sna/N-Me (%) 45 % 44 % 44 %

Sna-Me/N-Me (%) 55 % 56 % 56 %

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

G’-Sn/G’-Me’ 50 % 47 % 50 %

Sn-Me’/G’-Me’ 50 % 53 % 50 %

Sn-Stm/Stm-Me’ 33 % : 67 % 31 % : 69 % 33 % : 67 %

Sn-Li / Li-Me’ 1 : 0,9 0 : 9 1 : 1
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5) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion.
6) Retention: Im Unterkiefer wurde ein 3–3 Retainer
geklebt. Als Retentionsgerät wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt. Nach sechs Monaten
erfolgte eine konservierende bzw. prothetische Ver-
sorgung.

_Ergebnisse 

Die Abbildungen 7a–e zeigen die Situation nach Be-
handlungsende und nach der erfolgten Extraktion des
Zahnes 31 sowie anschließender konservierenden
bzw. prothetischen Behandlung, eine neutrale Okklu-
sion und korrekter Mittellinie mit physiologischer sa-
gittaler und vertikaler Frontzahnstufe. Die extraoralen
Aufnahmen zeigen eine harmonische Gesichtsdritte-
lung in der Vertikalen und ein harmonisches Profil in
der Sagittalen (Abb. 8a–c). Das Mundprofil ist harmo-
nisch. Das Oberlippenrot ist deutlich zu sehen im Ver-
gleich zur Ausgangssituation (Abb. 8c).

Das FRS zeigt die Änderungen der Para-
meter, die infolge der Verlagerung des
Unterkiefers entstanden.
Bei der vertikalen Einteilung des knö-
chernen und Weichteilprofils zeigt sich
eine Harmonisierung. Die Disharmonie
im unteren Gesichtsdrittel ist korrgiert
(Abb. 9, Tabelle I und II). 
Das OPG zeigt die Positionierungs-
schrauben in beiden Kieferwinkeln so-

wie die Fixationsschrauben des augmentierten Kno-
chens im Mittelgesicht (Abb. 10)._

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 7a

Abb. 6c

Abb. 7b

Abb. 7c

Abb. 7e

Abb. 7d

Abb. 8a

Abb. 6a–c_ Situation nach der 

orthodontischen Vorbereitung für den

operativen Eingriff.

Abb. 7a–e_ a–c: Okklusion zu Be-

handlungsende, es liegt eine neutrale

stabile Okklusion mit physiologischer

Frontzahnstufe in der Sagittalen und

Vertikalen sowie eine korrekte Mittel-

linie vor. 

d, e: Aufsichtaufnahmen des 

Ober- und Unterkiefers. Im Unter-

kiefer wurde eine Keramikklebe-

brücke angefertigt.

Abb. 8a–c_ a, b: Das Behandlungs-

ergebnis von extraoral. Die Sagittale,

Vertikale sowie Transversale wurden

korrigiert. c: Veränderung des 

Mundprofil: links präoperativ, rechts

präoperativ. 

Abb. 9_ Die Fernröntgenaufnahme

nach Abschluss der Behandlung zeigt

eine harmonische Relation der skeletta-

len Strukturen sowohl in der Sagittalen

als auch in der Vertikalen sowie eine

Harmonisierung im Weichteilprofil 

zwischen Ober- und Untergesicht. 

Abb. 10_ Orthopantomogramm nach

Abschluss der kieferorthopädischen Be-

handlung, aber vor der konservierenden

bzw. prothetischen Versorgung.

Prof. Dr. med. dent. 
Nezar Watted
Wolfgangstraße 12
97980 Bad Mergentheim
E-Mail:
nezar.watted@gmx.net

face_Kontakt

Abb. 8c Abb. 9 Abb. 10

Die Literaturliste zu diesem Beitrag finden Sie unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/kieferorthopädie

ZWP online

Abb. 8b
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_Minimalinvasive Verfahren gewinnen mehr und
mehr an Stellenwert in der ästhetischen Behandlung
und sind insbesondere auch für den ästhetisch-plas-
tischen Chirurgen und den ästhetischen Dermatolo-
gen eine wichtige Säule seiner Behandlungsmöglich-
keiten. Die Verwendung von Botulinumtoxin-Präpa-
raten (BTX-A) ist mittlerweile bereits Standard, wenn
es darum geht, dem Wunsch der Patienten nach ei-
nem jugendlichen und vitalen Aussehen zu entspre-
chen. Dabei gibt es heute Präparate, die aufgrund gu-
ter Studienlage sowohl im Hinblick auf die Wirksam-
keit als auch mit Blick auf die Sicherheit und Einfach-
heit der Anwendung für die ästhetische Indikation
maßgeschneidert sind. So ist etwa für die Behandlung
der Glabellafalte seit 2009 mit Azzalure aus dem
Hause Galderma ein BTX-A Produkt auf dem Markt,
das den hohen Anforderungen in der Ästhetik gerecht
wird. Die gute Wirkung dieses Botulinumtoxins, die in
zahlreichen klinischen Studien mit mehreren Tausend
Patienten belegt worden ist,  beruht auf einer speziel-
len Injektionstechnik in Kombination mit einer auf die
individuellen Bedürfnisse der Patienten angepassten
Dosis. Aber auch wenn mittlerweile sehr gute Botu-

linumtoxin-Präparate verfügbar sind, sind Inject-
ables nur ein Baustein bei den minimalinvasiven
Möglichkeiten. So individuell wie die Gesichtszüge
der Patienten und ihre Veränderungen im Alter, so
vielfältig sind auch die Verfahren, die in der Ästhetik
eingesetzt werden können. 

_Die Kunst, ein natürliches Aussehen 
zu modellieren, liegt in der Kombination 

Botulinumtoxin Typ A Azzalure ist in der ästhetischen
Therapie sehr gut und wirkungsvoll mit anderen 
Methoden kombinierbar. Ein zusätzliches Peeling
oder Behandlungen mit ablativen oder nichtablativen 
Lasern zur Verbesserung der Hauttextur sowie Filler
wie Hyaluronsäure zur effektiven Wiederherstellung
von Volumen und Kontur können in Kombination mit 
BTX-A sehr schöne und natürliche Behandlungser-
gebnisse bewirken. Insbesondere die Kombination
von BTX-A mit Filler-Präparaten gehört an bestimm-
ten Gesichtspartien schon zum Standard, vor allem an
den Lippen und perioral, aber auch infraorbital. Feh-
lendes Volumen oder Asymmetrien werden nicht sel-
ten durch die Muskelentspannung nach der BTX-A-
Therapie erst ans Licht gebracht und können dann
sehr gut mit einem Filler behandelt werden.

_BTX-A in der Kombination mit Fillern

Botulinumtoxin führt als Neurotoxin zu einer vor-
übergehenden muskelrelaxierenden Wirkung, indem
es die Erregungsübertragung von den Nervenzellen
zum Muskel hemmt. Für den Einsatz in der Ästhetik
werden die Botulinumtoxin-Präparate aus unter-
schiedlichen Bakterienstämmen gewonnen und sind
daher nicht miteinander vergleichbar. So wird die bio-
logische Aktivität von Azzalure in Speywood-Einhei-
ten (S.E.) angegeben. Azzalure wird mit einer speziel-
len Spritze mit Speywood-Markierung geliefert, die
eine einfache und gezielte Injektion ermöglicht und
dadurch das lästige Umrechnen von BTX-A-Einheiten
in Milliliter erspart. Mimische Falten sind damit leicht,

Die Kunst, zu kombinieren:
Injectables, ablative und 
andere ästhetische Verfahren
Autorin_Dr. med. Tatjana Pavicic, München
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10 Speywood-Einheiten per Injektionspunkt.

Ausgeprägte Glabella

BTX A + HA Filler in einer Sitzung; oben vorher, unten nach 2 Wochen
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sicher und wirkungsvoll zu behandeln. Besonders die
Glabellafalte ist eine häufige Indikation für die Ver-
wendung von Botulinumtoxin. Um hier ein gutes Er-
gebnis zu erzielen, werden 50 Speywood-Einheiten
des Botulinumtoxins an fünf anatomischen Injek-
tionspunkten (5 x 10 S.E.) injiziert. Da Glabellafalten
oftmals sehr ausgeprägt und nicht mehr nur mimisch
bedingt sind, eignet sich die Kombinationstherapie
von BTX-A mit einem Hyaluronsäure-Filler in zwei
oder bei Bedarf einer einzigen Sitzung sehr gut und
führt zu schönen Ergebnissen. Diese Kombination ist
ebenfalls für ein laterales Eyebrow lifting bestens ge-
eignet. Zur Anhebung der Augenbraue werden dabei
zwei oder drei Punkte gewählt, in die BTX-A injiziert
wird (Chemical Eyebrow Lift). Die Braue kann dabei
um bis zu 3 mm angehoben werden. Zur Augmenta-
tion und Wiederherstellung der anterioren Projektion
werden anschließend kleine Mengen Filler epiperios-
tal im lateralen Anteil injiziert. Periorbital können mi-
mische Falten, Tränenrinnen und abrupte Kontur-
übergänge ebenfalls gut in Kombination mit einem
Filler behandelt werden. 

_Kombinationsbehandlung 
des Mittelgesichts

Besonders das Mittelgesicht prägt das Erscheinungs-
bild der Patienten entscheidend und ist häufig von
Atrophie und Ptosis der tiefen Fettkompartimente be-
troffen – „das Gesicht flacht ab“. Die Behandlungs-
möglichkeiten im Mittelgesicht reichen von den late-
ralen Wangenfalten über Nasolabialfalten bis hin
zum Wangenaufbau. Leichte bis mittelstarke Wan-
gen-Lachfalten können allein mit BTX-A-Mikroinjek-
tionen behandelt werden. Bei der zusätzlichen Elasto-
sis der Wangen älterer Patienten ist dagegen eine
Kombinationstherapie mit BTX-A und einer Applika-
tion von nativer Hyaluronsäure oder fibroblasten-sti-
mulierenden Füllsubstanzen angezeigt. Die deut-
lichsten Verbesserungen lassen sich durch die Kombi-
nation von BTX-A und einem fraktionierten Laser (CO2

oder Erbium) oder einem mitteltiefen Peeling errei-
chen. 

_BTX-A als Adjuvans 
im unteren Gesichtsdrittel

Im unteren Gesichtsdrittel kann BTX-A als Adjuvans
statt einer Primärtherapie dienen, um einen verlän-
gerten Effekt zu erzielen. Insbesondere vor der Be-
handlung von radiären Lippenfalten mit Trichlores-
sigsäure-Peelings und Dermabrasion oder auch Laser
eignet sich BTX-A (2 Wochen vorher) hervorragend.
Weitere Behandlungsmöglichkeiten – allein oder
adjuvant zu Fillern und Peelings/Lasern – im unteren 
Gesichtsdrittel sind die Lippen, „Gummy Smile“, 
hängende Mundwinkel/Marionettenfalten, „Popply
Chin“, Platysma und die Unterkieferlinie. Wegen der

komplexen Interaktion der periorbitalen Muskulatur
ist der Grad zwischen dem erwünschten Effekt von
BTX-A und unerwünschten Komplikationen sehr
schmal. Es empfiehlt sich daher, nur sehr geringe
Mengen an Botulinumtoxin zu injizieren.

_Im Mittelpunkt steht der Patient

Für welche Kombination sich der Behandler auch
entscheidet, zu Beginn der Behandlung muss das Be-
handlungskonzept aufgrund einer eingehenden Be-
gutachtung der mimischen Bewegungen des Patien-
ten erstellt werden. Erst dann sollte die Überlegung,
welche Kombination infrage kommt, angestellt wer-
den. Empfehlenswert ist es in jedem Fall, eine Vielzahl
an Vorher-Nachher-Bildern anzufertigen, um den
Behandlungserfolg dokumentieren und überprüfen
zu können. Außerdem ist es äußerst wichtig, dass so-
wohl der Patientenwunsch als auch die Finanzierbar-
keit der Maßnahmen berücksichtigt wird. Was den 
Patienten nicht stört, sollte auch nicht angegangen
werden. Bei der Frage nach den Wünschen des Pa-
tienten sollte das persönliche ästhetische Empfinden
des Arztes in den Hintergrund treten. Das oberste Ziel
muss sein, ein harmonisches, gut proportioniertes,
frisches und jugendliches Aussehen für unsere Pa-
tienten zu erreichen. Dieses Ziel sollte auch im Hin-
blick auf die Patientenzufriedenheit und Patienten-
bindung verfolgt werden. So sollte immer vor dem
Einsatz invasiver Methoden in Erwägung gezogen
werden, ob nicht auch durch die Kombination 
verschiedener minimalinvasiver Verfahren ein ver-
gleichsweise gutes Ergebnis erzielt werden kann.
Der Patient wird es begrüßen, dass ihm zunächst
schmerzhafte Eingriffe erspart bleiben. Um ein
möglichst optimales Ergebnis zu erzielen, sollten die
vielfältigen Kombinationsmöglichkeiten natürlich
gut beherrscht und sinnvoll eingesetzt werden._
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Frauenlobstr. 9–11
80337 München
E-Mail:tatjana.pavicic@
med.uni-muenchen.de
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TEOXANE

Hyaluronsäure
der Spitzenklasse

Die Produktpalette TEOSYAL® der Schwei-
zer Firma TEOXANE Laboratories
nimmt sowohl in Sachen Spritzen-
handling wie auch Produktqualität eine
Spitzenstellung ein. Die Produkt-
palette deckt alle Indikationen
der zu behandelnden Falten-
ausprägungen ab, und das zu
einem exzellenten Preis-Leis-
tungs-Verhältnis (zwei Spritzen
als Vorteilspackung). 
Beginnend mit einem Mesopro-
dukt über „First Lines“ und „Glo-
bal Action“, welches, wie der
Name schon sagt, ein wirkli-
ches Allround-Talent ist, das im

Gesicht, am Körper sowie auch für Mix- und
Multi layertechniken verwendet werden kann.
Für starke Falten wird „Deep Lines“ empfohlen

und für stärkste Falten (ideal z.B. auch für Männer)
rundet „Ultra Deep“, welches auch zur
Volumenaugmentation ideal geeignet
ist, das Angebot ab. Speziell für die Lip-
pen steht das Produkt „Kiss“ sowohl

zur Kontur- als auch Volumenge-
bung der Lippen zur Verfü-

gung. Die Hyaluronsäu-
rekonzentration der Pro-

dukte ist mit 25mg/g
(außer First Lines 20mg/g

und Meso 15mg/g) eine
der höchst dosierten am

Markt. Bei der Vernetzung
der Hyaluronsäureketten mit
BDDE handelt es sich um eine er-

probte und erfolgreiche chemische Ver-
besserung, die einen verfrühten Abbau

entgegenwirkt. Der Proteingehalt des Materials, ein
Maß für die Reinheit und entscheidend für eventuelle
allergische Komülokationen, ist mit 5 µg/g eine der
niedrigsten Proteinanteile der auf dem Markt be-
findlichen Produkte. Ebenso ist der Gehalt an bakte-
riellen Toxinen, welche bei der fermentativen Her-
stellung entstehen, deutlich niedriger als von der 
European Pharmacopoeia gefordert. So haben die
TEOXANE-Produkte < 0,2EU/g (EU = Endotoxin Unit)
anstatt gesetzlich geforderter < 12,5EU/g. Bak-
terielle Toxine sind ebenso eine mögliche Ursache
für Unverträglichkeiten.
Somit erfüllen alle TEOXANE-Produkte höchste
qualitative Standards und liegen weit unter den 
gesetzlich geforderten Richtlinien.

TEOXANE GmbH

Tel.: 0 81 61/1 48 05-0

Fax: 0 81 61/1 48 05-15

E-Mail: info@teoxane.de

www.teoxane.de

jameda 

Arztsuche –
das Internet 
gewinnt laufend 
an Bedeutung

43,5 Millionen Deutsche sind „online“.
Ein Großteil davon informiert sich re-
gelmäßig im Internet über Gesund-
heitsthemen. 62 Prozent suchen be-
reits online nach geeigneten Ärzten.
Ein Potenzial, das Mediziner für ihr
Praxismarketing nutzen sollten.
Allein auf dem Portal jameda.de su-
chen täglich bis zu 50.000 Menschen
einen Arzt. 30 Prozent davon sind pri-
vat versichert. „Jeden Tag werden bei
uns ca. 2.000 Empfehlungen abgege-
ben. Aktuell liegen uns bereits über
600.000 Patientenfeedbacks vor“,
berichtet Michael Nowak, Geschäfts-
führer der jameda GmbH. Die Durch-
schnittsnote aller Bewertungen liegt
laut Nowak bei 2,0. „Zudem werden
Bewertungen geprüft, Schimpfwörter
oder Schmähkritik werden nicht ver-

öffentlicht. Ärzte müssen also keine Angst vor Be-
wertungsportalen haben. Im Gegenteil, sie können
sie vielmehr aktiv für ihr Praxismarketing nutzen.“ 
Doch wie genau können Ärzte ihre Bekanntheit
steigern? Zunächst einmal bietet jameda eine ein-
fache Arztsuche mit Empfehlungsfunktion an. Die
Daten für diese Arztsuche werden wöchentlich ak-

tualisiert. Insgesamt hält jameda über 460.000
Adressen aus dem Gesundheitswesen bereit. Wer
mehr Aufmerksamkeit wünscht, kann zwischen
drei Premium-Einträgen wählen. Diese reichen
von einfachen Kurzporträts der Praxis bis hin zu ei-
ner Darstellung der Praxisleistungen mit ausführ-
lichen Texten, mehreren Fotos und Verlinkungen

auf die Praxis-Website. Ebenso
buchbar ist der XL-Service, bei
dem jameda den Eintrag erstellt
und regelmäßig pflegt. Interessant
für Ärzte ist dabei, dass ein Pre-
mium-Eintrag von Google gelistet
wird, und Google ist nun einmal
nach wie vor die am häufigsten 
genutzte Internet-Suchmaschine.
Genauere Informationen sind unter
www.jameda.de/fachkreise zu fin-
den.

jameda GmbH

Klenzestr. 57b

80469 München

Tel.: 0 89/2 00 01 85-80

Fax: 0 89/2 00 01 85-89

E-Mail: gesundheit@jameda.de

www.jameda.de

Marktinformationen
Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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_Mit Schönheit, mit dem „calos anthropus“, dem
schönen Menschen, befasst sich die Menschheit seit
der Antike. Die Statue der Venus von Milo ist ein exem-
plarisches Beispiel für die idealisierte Verkörperung
von Schönheit. Der Raub der „schönen Helena“ führte
zur Zerstörung des trojanischen Reiches. Auch in der
Moderne hat „Schönheit“ einen gewaltigen Einfluss,
der sich vor allem im Ökonomischen ausdrückt. Lauf-
steg-Models, die noch bis in die 80er-Jahre des letz-
ten Jahrhunderts als „Kleiderständer“ apostrophiert
wurden, gelten spätestens seit dem Auftreten von
Claudia Schiffer und Naomi Campbell als hochdo-
tierte Ikonen der Schönheit. Heidi Klum hat sich selbst
von einem Cover-Titel als Fahrradmodel zu einer
„Marke“ entwickelt, die jungen Mädchen als Eintritts-
karte in die große, weite Welt gilt. Sozialpsychologi-
sche Untersuchungen postulieren, dass gut ausse-
hende Menschen bessere Bewerbungs- und Berufs-

chancen haben. Bedenken gegen die alltägliche und
umfassende Beschäftigung mit dem Äußeren, dem
Aussehen, der Veränderung der äußeren Erscheinung
haben in Deutschland 2005 zur Bildung einer „Koali-
tion gegen den Schönheitswahn“ geführt, der unter
anderem das Bundesfamilienministerium und die
Bundesärztekammer angehören. Für Sozialwissen-
schaftler ist die Beschäftigung mit Schönheit hoch-
interessant, denn dieses Thema berührt gesellschaft-
liche Normen, Rollen, Motivationen und Strukturen
gleichermaßen. Für die Sozialwissenschaft stellen
sich Fragen wie: Was gilt als schön? An welchen Be-
zugsgruppen orientiert sich der Schönheitsbegriff?
Welche Motivationen gibt es, sich zu verschönern?
Welche Strukturen befriedigen das Bedürfnis nach
Verschönerung? Wie ist das Verhältnis von Angebot
und Nachfrage? Auf diese Fragen werden im Folgen-
den einige Antworten gegeben.

Schönheitsoperationen
im Licht der empirischen
Sozialwissenschaften
Autor_Dieter Korczak, München

Quelle: GP Forschungsgruppe/ODC-Services, ZEITSENSOR No. 16, München 2009Abb. 1

Wer entspricht dem heutigen männlichen Schönheitsideal am besten?

Johnny DeepGeorge CloonyHugh JackmanBrad Pitt

Männer 63 % 46 % 41 % 36%

Frauen 67% 54% 47% 44%
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_Wunschbilder

Aus verschiedenen Untersuchungen ist bekannt, dass
in der Bevölkerung in Deutschland bestimmte Men-
schen als besonders gute Verkörperungen von aktu-
ellen Schönheitsidealen gelten. Frauen sollten die
Brüste von Pamela Anderson, die Augen und Lippen
von Angelina Jolie, die Nase von Nicole Kidman, die
Wangen von Sophia Loren, die Haare und den Bauch
von Gisele Bündchen, den Hintern von Jennifer Lopez
und die Beine von Tina Turner haben. Bei Männern
gelten Nase, Bauch und Hintern von Brad Pitt und Au-
gen, Lippen, Kinn von George Clooney als besonders
attraktiv. Darüber hinaus gelten die Haare von Tom
Cruise, die Brust von Arnold Schwarzenegger und die
Beine von David Beckham als schön.

Die normative Kraft solcher Schönheitsideale lässt
sich daran ablesen, dass in einer Repräsentativerhe-
bung im Jahr 2009 Männer wie Frauen Brad Pitt und
George Clooney als die Personen bezeichnet haben,
die dem heutigen Schönheitsideal am besten ent-
sprechen. In der Beurteilung von Frauen zeigt sich je-
doch, dass das Ganze mehr ist als die Summe der Teile
(Aristoteles), denn Penelope Cruz, Heidi Klum und 
Sophie Marceau werden vor Gisele Bündchen oder
Angelina Jolie platziert (Abb. 1 und 2).

_Körperselbstwahrnehmung

In der oben erwähnten Befragung wurde auch er-
mittelt, wie sich der Durchschnitt der Bevölkerung
selbst einstuft. Die Mehrheit der Bevölkerung be-
zeichnet sich als „ganz normal aussehend“. 40 % der
Frauen und 30 % der Männer im Alter von 18–65 Jah-
ren bezeichnen sich „gut bzw. sehr gut“ aussehend.
Nur zwei Prozent der Frauen wie Männer bezeichnen
sich als schön. Ebenfalls extrem wenige Befragte
(0,2 % bzw. 0,5 %) bezeichnen sich als „hässlich“. Zu
berücksichtigen ist bei der Interpretation der Daten,
dass es in einer – wenn auch anonymen – Befragung
eines gewissen Maßes an Extroversion bedarf, um sich
selbst als „schön“ oder „hässlich“ einzustufen. Nimmt
man die Selbstangaben jedoch für bare Münze, denn
sie drücken ja die Selbsteinschätzung aus, dann findet
man eine linksschiefe Schönheitsverteilung innerhalb
der Bevölkerung. Erwartungsgemäß gibt es wenige
schöne oder hässliche Menschen in der Bevölkerung,
aber mehr gut als schlecht aussehende.
Sehr junge Menschen (18–24 Jahre) halten sich häu-
figer für schön oder sehr gut aussehend (22,5 %) und
gut aussehend (41,4 %) als ab 55-Jährige (3,7% bzw.
20,4 %). Bei den Älteren überwiegt der Prozentsatz
(66 %), die sich für normal aussehend halten (18–24
Jahre: 32 %) (Abb. 3). Quelle: GP Forschungsgruppe/ODC-Services, ZEITSENSOR No. 16, München 2009Abb. 3

Quelle: GP Forschungsgruppe/ODC-Services, ZEITSENSOR No. 16, München 2009Abb. 2

Wer entspricht dem heutigen weiblichen Schönheitsideal am besten?

Gisele BündchenSophie MarceauHeidi KlumPenelope Cruz

Frauen 56 % 51 % 43 % 41 %

Männer 52 % 51 % 49 % 47 %

ich bin schön ich sehe sehr ich sehe ich sehe ganz ich sehe nicht ich bin
gut aus gut aus normal aus gut aus hässlich

2 % 2 %

9 %

31%
27%

7% 6%

0,2% 0,5%

51%

60%

Frauen

Männer

3%
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Der Katalog dessen, was die Bevölkerung an ihrem
eigenen Äußeren als besonders anziehend empfin-
det, wird bei Frauen wie Männern von den Augen be-
stimmt. Mit Abstand empfinden Frauen (61%) wie
Männer (43%) ihre Augen an ihrem Äußeren als be-
sonders anziehend, gefolgt von Haare, Gesicht und
Mund bei den Frauen, Gesicht und Mund bei den
Männern. 
Als kritische Körperregion wird von jeder/m zweiten
Frau und Mann der Bauch bezeichnet. Po (31%),
Hüfte (31%) und Taille (24%) sind weitere Bereiche
des Rumpfes, die Frauen in der vorhandenen Form
nicht an sich mögen.
Die Veränderung der Körperregionen, die als nicht
attraktiv bezeichnet werden, um durch die Verände-
rung die eigene Attraktivität zu steigern, ist die
stärkste Motivation, die Durchführung einer ästhe-
tischen Operation in Erwägung zu ziehen.

_Anzahl von kosmetisch-ästhetischen
Operationen

Trotz der massenmedialen Aufmerksamkeit, die das
Thema „Schönheitsoperationen“ in der Öffentlich-
keit erfährt, ist die Datenlage zur Inzidenz und Prä-
valenz von Schönheitsoperationen schwach. Es la-
gen lange Zeit in Deutschland nur Schätzungen und
Hochrechnungen aus Mitgliederbefragungen von
Fachgesellschaften vor, die zu stark divergierenden
Ergebnissen führten. Zwischen den Jahren 2000
und 2004 schwankten die Angaben zur Anzahl 
von Schönheitsoperationen zwischen 175.000 und
1.000.000 in Deutschland. Erst durch die im Jahr
2005 von der GP Forschungsgruppe im Auftrag 
des Bundesverbraucherministeriums durchge-
führte Erhebung bei allen in Deutschland tätigen
Schönheitsoperateuren konnte ein annähernd rea-

listischer Wert für die jährlich durchgeführte An-
zahl aller Schönheitsoperationen ermittelt werden.
Ohne Filler-Behandlungen sind 427.780 kosme-
tisch-ästhetische Operationen im Jahr 2005 in
Deutschland durchgeführt worden. Wie die Anga-
ben der American Academy of Surgery für das Jahr
2009 zeigen, ist die Situation in den USA mit rund
17,5 Millionen Schönheitsoperationen weitaus fort-
geschrittener. Leider ist die Erhebung der GP For-
schungsgruppe bislang nicht wiederholt worden, so-
dass keine neueren Vergleichsdaten für Deutschland
vorliegen (Abb. 4).
Der Großteil der ästhetisch-kosmetischen Eingriffe
entfällt auf Laserbehandlungen des Gesichts
(192.415), gefolgt von Korrektureingriffen am Kopf
und Gesichts-/Face-Lifting (133.020). 56.385 Ein-
griffe erstrecken sich auf Brustvergrößerungen, 
-verkleinerungen oder -straffungen. 29.000 Eingriffe
sind Fettabsaugungen, 16.960 sonstige Eingriffe. Das
finanzielle Gesamtvolumen aller Eingriffe betrug
rund 630 Millionen Euro.
Aus der erwähnten repräsentativen Bevölkerungs-
erhebung des Jahres 2009 lassen sich einige Hoch-
rechnungen für die zurückliegenden fünf Jahre 
ableiten. Demnach beträgt gegenwärtig die Ge-
samt-Prävalenz durchgeführter Schönheitsopera-
tionen in Deutschland 2,3 % (1,5 Mio. Menschen).
Für das Jahr 2010 planen 272.000 Personen die
Durchführung einer Schönheitsoperation. Nach
diesen Angaben und Daten hätte sich somit die jähr-
liche Inzidenz deutlich verringert (Abb. 4a).

_Soziodemografie der Patienten 
von Schönheitsoperationen

Kosmetisch-ästhetische Operationen werden von
allen Altersgruppen und sozialen Schichten in 

Abb. 4 Abb. 4a Quelle: GP Forschungsgruppe/ODC-Services, ZEITSENSOR No. 16, München 2009Quelle: GP Forschungsgruppe 2010

Angaben zur Häufigkeit von Schönheitsoperationen Prävalenz und Trends

Quelle Jahr Anzahl

VDPC/VDÄPC 1990 109.000

VDPC/VDÄPC 1994 147.000

VDPC/VDÄPC 2000 380.000

Bundesregierung 2003 1.000.000

DGÄPC 2004 400.000

VDPC/VDÄPC 2004 175.000

GP Forschungsgruppe 2005 427.780

American Academy of 2009 17,5 Mio
Cosmetic Surgery

Bevölkerung im Alter 18+ ˜ 68 Mio

Prävalenz Schönheits-OP: ˜ 1,5 Mio (2,3%)

Prävalenz in 2007 ˜ 136.000 (0,2%)

Prävalenz in 2008 ˜ 136.000 (0,2%)

Geplant für 2009 ˜ 340.000 (0,5%)

Geplant für 2010 ˜ 272.000 (0,4%)
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Anspruch genommen. Die Patienten sind jedoch
überwiegend Frauen (85 %). Zwei Drittel der Opera-
tionen finden bei Patienten/-innen im Alter von
21–45 Jahren statt, mit einem Schwerpunkt im Al-
ter von 31–35 Jahren (Abb. 5).
Für jede Alterskohorte lässt sich ein typisches Nach-
fragebild zeigen. Bis zum 19. Lebensjahr dominieren
Ohrkorrekturen. Bis Mitte 20 Jahre werden überwie-
gend Nasenkorrekturen vorgenommen, zwischen
25 und 35 Jahren überwiegen Brustvergrößerun-
gen. Von 30 bis Ende 40 treten dann Bruststraffun-
gen und Fettabsaugungen in den Vordergrund,
während Oberschenkelstraffungen hauptsächlich

ein Thema von Frauen im Alter zwischen 40 und 49
Jahren sind. Ab 50 Jahre aufwärts werden dann
überwiegend Straffungen und Liftings im Gesicht
vorgenommen. Diese altersspezifische Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen spiegelt sehr gut
die Bedürfnisstruktur der Patienten/-innen wider.
Bis zum 30. Lebensjahr geht es vorwiegend um die
Korrektur als diskriminierend empfundener Körper-
teile (abstehende Ohren, Hakennasen, Nasenhöcker
etc.). Ab dem 25. Lebensjahr steht operativ die Chan-
cenerhöhung für das partnerschaftliche Werbever-
halten im Vordergrund. Beginnend mit dem 50. Le-
bensjahr überwiegt das Bedürfnis nach Reduzie-
rung der Alterserscheinungen und Erhaltung eines
jugendlichen Eindruckes (Abb. 6).

_Dysmorphobie

Es stellt sich soziologisch wie medizinisch die Frage,
ob der Wunsch, eine Schönheitsoperation durch-
führen zu lassen, autonom und selbstreflexiv als 
„informed choice“ erfolgt oder ob hinter diesem
Wunsch eine Körperbildstörung steht. Im Fall der
Störung der Selbstwahrnehmung des Körperbildes
(Dysmorphobie) ist eine psychotherapeutische 
Behandlung indiziert und eine Schönheitsoperation
kontraindiziert. Es ist von großer Bedeutung für die
Qualität der medizinischen Versorgung in diesem
Bereich, Patienten/-innen mit einer Dysmorphobie
vor einer Schönheitsoperation herauszufiltern und
einer psychotherapeutischen Behandlung zuzu-
führen. Dies ist auch wichtig, um das Krankheitsbild
der Dysmorphobie von Trend-Erscheinungen wie
„Lookism“ (z.B. Sex in the City) oder „Femizissmus“
(z.B. Daniela Katzenberger) abzugrenzen. In den

Quelle: GP Forschungsgruppe – Patientenbefragung 2006Abb. 5

Quelle: GP Forschungsgruppe – Patientenbefragung 2006Abb. 6

OHREN

OBERSCHENKEL-
STRAFFUNG

LID-
STRAFFUNG

STIRN-/BRAUEN
LIFT

FACE-LIFT

NASE

Kosmetische Operationen nach Alter

Alter der Patienten

BRUSTVERGRÖSSERUNG

BRUSTSTRAFFUNG

FETTABSAUGUNG

Bis 19                        20–29 30–39 40–49 50+ 

Jahre

17–20      21–25      26–30       31–35       36–40       41–45       46–50        51–55      56–60         61+

Alter

20 %

15 %

10 %

5 %

0 %

3,4%

11,4%
13,4% 13,4%

9,4%
8%

5%
6,4%

12,8%

16,8%



Spezial _ Sozialwissenschaften  I

I 57face
4_2010

massenmedialen Veröffentlichungen zum Thema
„Schönheitsoperationen“ wird das Problem der Dys-
morphobie völlig vernachlässigt. Im Gegenteil, der
Darstellung von „klassischen Dysmorphobie-Fäl-
len“ wie dem englischen It-Girl Katie Price und de-
ren Operationskarrieren wird unreflektiert breiter
redaktioneller Raum gegeben. Zur Diagnose einer
Körperselbstbildstörung gehört der Einsatz von ent-
sprechenden Skalen oder Psychoinventarien nach
unserer Kenntnis nicht zum Standard der kosme-
tisch-ästhetischen Behandlung. Im Rahmen der
oben erwähnten Untersuchungen ist eine psycho-
soziale Skala entwickelt worden, um den Anteil von
Dysmorphobie-Fällen innerhalb der Bevölkerung
und innerhalb des Patientenguts von Schönheits-
operateuren zu ermitteln. Die Skala umfasst 19 State-
ments, die sieben Faktoren repräsentieren. Drei Fak-
toren (Scham, Selbstzweifel, Körperkontrolle) und
ein daraus gebildeter Summenscore mit einem cut-
off-point bilden Dysmorphobie ab. Mittels dieser
Skala wird die Dysmorphobie-Prävalenz innerhalb
der Bevölkerung ab 18 Jahren mit 1,7 % festgestellt.
Innerhalb der Patientenstichprobe mit Schönheits-
operationen beträgt sie 17 %. 
Die einzelnen Statements der Skala differenzieren
hochsignifikant zwischen der repräsentativen Be-
völkerungsstichprobe und dem untersuchten Klien-
tel von Schönheitsoperateuren. Patienten nennen
um rund 40 % häufiger als die repräsentative Bevöl-
kerungsstichprobe, dass sie attraktiver und begeh-

renswerter sein wollen und körperliche Unregelmä-
ßigkeiten regulieren wollen. Sie fühlen sich wesent-
lich häufiger schlecht, wenn sie sich im Spiegel
 betrachten und lesen auch weitaus häufiger über
Verschönerungsmöglichkeiten. 44 % der Patienten
empfinden einen Widerspruch zwischen ihrer inne-
ren Befindlichkeit und ihrem äußeren Erschei-
nungsbild. In der repräsentativen Bevölkerung sind
es demgegenüber nur 14 % (Abb. 7).
Die dargestellten Untersuchungsergebnisse ver-
weisen nachdrücklich auf zwei Dinge: Zum einen
sollte ein kontinuierliches Monitoring der Inzidenz
von Schönheitsoperationen erfolgen, zum zweiten
sollte der Einsatz von Dysmorphobie-Skalen in der
ärztlichen Praxis zur standardisierten Qualitätskon-
trolle werden._

Quelle: GP Forschungsgruppe – Patientenbefragung 2006, GP Forschungsgruppe/ODC-Services, ZEITSENSOR No. 16, München 2009Abb. 7

Dr. Dieter Korczak
GP Forschungsgruppe
Nymphenburger Str. 47
80335 München
Tel.: 0 89/54 34 49-60
Fax: 0 89/54 34 49-88
E-Mail: info@gp-f.com
www.gp-f.com

face_Kontakt

Auszug Dysmorphobie-Skala

Ich will attraktiver und
begehrenswert sein

Ich will körperliche
Unregelmäßigkeiten regulieren

Wenn ich mich im Spiegel
betrachte, fühle ich mich schlecht

Ich lese viel über
Verschönerungsmöglichkeiten

Widerspruch zwischen innerer
Befindlichkeit und äußerem

Erscheinungsbild

Patienten 2005

Bevölkerung 2009

64%

26%

64%

16%

50%

9%

46%

7%

44%

14%
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_I. Jeder Mediziner, der sich nach dem erfolgrei-
chen Abschluss seiner Ausbildung niederlässt und
eine Helferin einstellt, wird sehr schnell feststellen,
dass mitunter nicht mehr lediglich die Eigenschaft
als Mediziner, sondern vielmehr auch als Arbeitge-
ber gefragt ist. Diese neue Stellung bringt eine Fülle
von Rechten und Pflichten mit sich. Im Verlaufe des
Beschäftigungsverhältnisses kann das Vertrauens-
verhältnis zwischen dem Mediziner und seiner be-
schäftigten Helferin derart geschädigt sein, dass der
Mediziner eine Abmahnung oder gar die Kündigung
seiner Helferin erwägt. Insbesondere das Verfassen
einer wirksamen Abmahnung bereitet dem Laien
teilweise erhebliche Schwierigkeiten. Eine schnelle
und emotionale, aber juristisch nicht
fundierte Reaktion des Medizi-
ners auf ein Vorkommen im
Rahmen des Praxisalltages führt
vor den Arbeitsgerichten in vie-
len Fällen dazu, dass die Helferin
regelmäßig im Rahmen einer
Kündigungsschutzklage obsiegt
bzw. ein zu Ungunsten des Arbeit-
gebers ausfallender Vergleich ab-
geschlossen wird.
Die Fehlerhaftigkeit oder das gänz-
liche Fehlen einer Abmahnung
führt häufig zur Unwirksamkeit
von Kündigungen. Nach der
hierzu ergangenen stän-
digen Rechtsprechung
ist bei steuerbaren, d. h.
änderbaren Vorgängen,
vor Ausspruch einer
Kündigung grundsätz-
lich eine vorherige Ab-
mahnung nötig. Eine Ab-

mahnung ist lediglich dann entbehrlich, wenn das
Fehlverhalten so schwerwiegend war, dass das Ver-
trauensverhältnis zum Arbeitgeber bereits durch
den einmaligen Vorfall zerstört ist und dem Arbeit-
geber das Warten auf den Wiederholungsfall nicht
zumutbar ist. Dies ist der Fall, wenn es sich um eine
solch schwere Pflichtverletzung handelt, deren
Rechtswidrigkeit dem Arbeitnehmer ohne Weiteres
erkennbar ist und bei der eine Hinnahme des Ver-
haltens durch den Arbeitgeber offensichtlich aus-
geschlossen werden kann. Darüber hinausgehend
ist eine Abmahnung ebenfalls entbehrlich, wenn der
Arbeitnehmer nicht offensichtlich willens oder in
der Lage ist, sich künftig vertragsgerecht zu verhal-

ten. Im Übrigen ist zu beach-
ten, dass die Notwendigkeit ei-
ner Abmahnung nicht auf den
Bereich der verhaltensbeding-
ten Kündigungsgründe be-
grenzt ist. Vielmehr ist bei jeg-
lichem steuerbaren Verhalten
des Arbeitnehmers, also auch
im personen- oder betriebs-
bedingten Bereich, eine vor-
herige Abmahnung erforder-
lich. 

II. Die Abmahnung muss in-
haltlich das beanstandete
Verhalten genau bezeichnen
(Rügefunktion) und eine
Kündigungsandrohung für
den Wiederholungsfall ent-
halten (Warnfunktion). Dem

Arbeitnehmer muss deutlich gemacht werden, dass
ein genau bezeichnetes Fehlverhalten als vertrags-
widrig angesehen und künftig nicht mehr sank-
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Richtig abmahnen,
aber wie?
Stationen auf dem Weg zu einer wirksamen Kündigung
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tionslos hingenommen wird. Dies bedeutet, dass der
Arbeitgeber die einzelnen Vertragsverstöße (falls
möglich unter Nennung des Datums) genau be-
zeichnen muss. Vorwürfe wie „Sie haben gegen Ihre
Vertragspflichten verstoßen“ sind keinesfalls aus-
reichend, um eine wirksame Abmahnung zu konsti-
tuieren. Eine Abmahnung muss vielmehr wie folgt
gefasst werden:

„Sehr geehrte Frau … /Sehr geehrter Herr…,
leider sehen wir uns gezwungen, Sie aus folgen-
den Gründen abzumahnen:
Sie haben am Dienstag, 28.11., zu Ihrem Kollegen
… gesagt: „Du dummer …“ Außerdem sind Sie am
29.11. zum wiederholten Mal ohne triftigen
Grund zu spät zur Arbeit erschienen, nämlich erst
um … Uhr statt um … Uhr.
Wir fordern Sie auf, beleidigende Äußerungen
wie oben angeführt oder ähnlicher Art in Zukunft
zu unterlassen und pünktlich zur Arbeit zu er-
scheinen.
Sollten Sie dieser ernsten Aufforderung nicht
Folge leisten, müssen Sie mit einer Kündigung
rechnen.
Mit freundlichen Grüßen
Firma“

In der Praxis ist es dringend zu empfehlen, dem Ar-
beitnehmer als Sanktion im Fall einer Fortsetzung der
Vertragspflichtverletzungen die Kündigung konkret
anzudrohen. Bei der häufig anzutreffenden Andro-
hung „arbeitsrechtlicher Konsequenzen“ besteht das
Risiko, dass jedenfalls die Instanzgerichte dies ledig-
lich als Androhung einer Abmahnung auslegen.

III. Abmahnungsberechtigt sind nicht nur Kündi-
gungsberechtigte, sondern alle Mitarbeiter, die be-
fugt sind, verbindliche Anweisungen bezüglich des
Ortes, der Zeit sowie der Art und Weise der arbeits-
vertraglich geschuldeten Arbeitsleistung zu ertei-
len. Wurde eine Abmahnung wirksam ausgespro-
chen, ist im Wiederholungsfall eine Kündigung
möglich, aber nur, wenn sich das abgemahnte Fehl-
verhalten wiederholt. Will der Arbeitgeber wegen
eines nicht gleichartigen Fehlverhaltens kündigen,
dann ist dies erst nach neuerlicher Abmahnung (im
Wiederholungsfall) möglich. Ein gleichartiges Ver-
halten liegt vor, wenn die erneute Pflichtwidrigkeit
aus demselben Bereich wie die abgemahnte stammt
und mit dieser in einem inneren Zusammenhang
steht. 

IV. Feste Fristen, wann nach Feststellung eines Fehl-
verhaltens eines Arbeitnehmers eine Abmahnung
ausgesprochen werden muss, gibt es nicht. Den-

noch sollte der Arbeitgeber schon aus Beweisgrün-
den nicht zu lange abwarten.
Zudem sollten Abmahnungen schriftlich erteilt
werden. Wird eine Abmahnung nur mündlich erteilt,
sollten deren Inhalt, Ort und beteiligten Personen je-
denfalls in einem Vermerk festgehalten werden.

V. Mancher Arbeitgeber mahnt nicht zu wenig, son-
dern zu oft ab. Droht der Arbeitgeber in einer Ab-
mahnung immer wieder mit arbeitsrechtlichen
Konsequenzen, ohne Taten folgen zu lassen, kann
die Warnfunktion einer Abmahnung dadurch er-
heblich abgeschwächt werden. In diesem Fall muss
der Arbeitgeber die letzte Abmahnung besonders
eindringlich gestalten, z. B. letztmalige Abmahnung.
Oft wird vertreten, dass eine Abmahnung nach be-
stimmter Zeit ihre Wirkung verliert – bspw. Verwir-
kung nach 2 Jahren. Anderer Ansicht ist hier das
Bundesarbeitsgericht, welches eine Wirkungsdauer
nur für einen bestimmten definierten Zeitraum ab-
lehnt. Danach kann sich der Arbeitgeber nur dann
nicht mehr auf eine ausgesprochene Abmahnung
berufen, wenn aufgrund neuer Umstände (bspw.
unklare Reaktion des Arbeitgebers auf ähnliche
Pflichtverletzungen bei anderen Arbeitnehmern)
der Arbeitnehmer wieder im Ungewissen sein
konnte, wie der Arbeitgeber auf erneute Pflichtver-
letzungen reagieren würde. Andererseits verwirkt
das Recht zur Kündigung nicht dadurch, dass der
Arbeitgeber beim nächsten Fehlverhalten nach der
Abmahnung noch keine Kündigung ausspricht.

VI. Die Beweislast für die Abmahnung, und zwar so-
wohl für die formale als auch für die inhaltliche
Richtigkeit, trägt grundsätzlich der Arbeitgeber.
Wenn der Arbeitnehmer im Prozess behauptet, er
habe die seinerzeit in der Abmahnung genannte
Vertragsverletzung nicht begangen, gibt es hier
keine Umkehr der Beweislast. Der Arbeitgeber muss
vielmehr Beweis dafür antreten, dass das abge-
mahnte Fehlverhalten tatsächlich stattgefunden
hat – ein nicht einfaches Unterfangen, wenn seit der
Abmahnung schon ein gewisser Zeitraum vergan-
gen ist.

VII. Aufgrund des durchaus arbeitnehmerfreundlich
gestalteten deutschen Rechts ist die Kündigung ei-
ner Helferin bzw. die Erstellung einer hierzu erfor-
derlichen Abmahnung in der Regel mit erheblichen
Problemen verbunden. Die Kündigung bzw. die vor-
bereitende Abmahnung ist eine Handlung, in dem
eine präventive Beratung grundsätzlich empfeh-
lenswert ist, um Fehler im Rahmen der Abwicklung
zu vermeiden. Wurde ein Fehler begangen, besteht
für den Anwalt des Mediziners die Aufgabe im Kern
darin, die möglicherweise fällige Abfindung auf-
grund einer unwirksamen Kündigung der Höhe
nach für den Mediziner gering zu gestalten._
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Rajasthan – 
eine Reise in 
die alte Welt 
Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

I Lifestyle _ Reisebericht

Eine Einladung des Geetanjali Medical College & Hospital führte mich 

im September nach Udaipur in Rajasthan. Mir wurde die Oratio 2010, eine

einführende Lecture, anlässlich des Kongresses Rhinocon 2010 der All 

India Rhinology Society angeboten. An den folgenden Tagen erfolgten

Live-Operationen auf den Gebieten endoskopische Mikrochirurgie der 

Nasennebenhöhlen und der funktionell-ästhetischen Rhinoplastik. Der

letzte Tag bot einem kleineren Kreis der Teilnehmer die Möglichkeit 

eines Hands-on-Kurses mit Live-Cadaver Dissections.
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_Udaipur gilt als die romantischste Stadt Indiens
und liegt im nordwestlichen Bundesstaat Rajas-
than. Sie war und ist Sitz der legendären Maharad-
jas Indiens, deren prachtvolle Paläste an die Mär-
chen von Tausendundeiner Nacht erinnern. Das
Land liegt in der Kreuzung großer Weltreligionen
und uralter Nomadenstraßen. Mehrere große Seen,
insbesondere der Pichola-See, befinden sich in un-
mittelbarer Nähe der Innenstadt. Im großen Maha-
radja-Palast regierte bis 1956 der Maharadscha vom

Mewar. Er wird heute als Hotel genutzt. Auf Inseln
inmitten der Seen und an deren Ufern befinden sich
die zum Teil exklusivsten Luxushotels der Welt, die
nachts illuminiert werden und den Besucher in eine
unwirkliche Märchenwelt eintauchen lassen. Die
Stadt wird von bewaldeten Gebirgsketten umgeben.
In den Wäldern soll man durchaus noch schwarzen
Pantern und Tigern begegnen. Die Stadt selbst bie-
tet eine historische Altstadt und zahlreiche sehens-
werte Paläste und Tempel.

Abb. 1_ Eintauchen in 

the world of illusions.



Udaipur, speziell das Lake Palace Hotel, mitten im 
Pichola-See gelegen, war Drehort für Fritz Langs
Filme „Der Tiger von Eschnapur“ und „Das indische
Grabmal" (beide 1958/1959) und für den James
Bond-Film „Octopussy.“
Eine Attraktion bietet der Pichola-See selbst, der über
Jahrhunderte von verschiedenen Herrschern mehr-
fach erweitert wurde und durch die Errichtung eines
Dammes im 15. Jahrhundert entstand. Inmitten des
Sees liegen Inseln, die mit Palästen bebaut wurden.
Auf einer größeren Insel findet sich eine Ruine des 
Palastes, der Jag Mandir, mit der Möglichkeit eines 
besonderen Panoramablickes. Gegenüber erstrahlt
die weiße Marmorfassade der Jag-Niwas-Insel mit
dem Lake Palace Hotel. Der Blick von hier auf den
nahen Stadtpalast und die ihn umgebende histori-
sche Altstadt mit ihren engen Gassen und Basaren
vermittelt einen Eindruck vom märchenhaften way of
life der Maharadschas. 
Ein englischer Kolonialbeamter beschrieb ihn als Au-
genzeuge folgendermaßen: „Hier lauschten sie den
Erzählungen des Sängers und verschliefen ihren mit-

täglichen Opiumrausch. Die kühle Brise des Sees
wehte den zarten Duft von Myriaden von Lotusblüten
heran, die das Wasser bedeckten. Und wenn sich die
Wirkung des Gifttrankes gelegt hatte, öffneten sie die
Augen auf eine Landschaft, zu der nicht einmal ihre
Opiumträume etwas Gleichwertiges erfinden konn-
ten. Diese Szenerie bildeten den Rahmen für Zer-
streuungen, denen sich Generationen von Sisodia-
Prinzen und Herrschern hingaben, indem sie das Ge-
klirr der Waffen gegen die Trägheit eines wollüstigen
Lebens eintauschten.“ 
Indien gehört mit ca. 1.148 Milliarden Menschen zu
den bevölkerungsreichsten Ländern der Welt. Das
Land befindet sich in einem Aufbruch besonders
durch die Software-Industrie, die derzeit mit ca. 1 %
zum Bruttoinlandsprodukt beiträgt und der eine
Wachstumsprogression von bis zu 7 % zugetraut
wird. Damit ist sie die Wachstumslokomotive der
Wirtschaft. Grund für diesen Aufbruch zur führenden
Hightech-Nation ist, dass die Software-Branche am
schnellsten die typischen Entwicklungshemmer der
veralteten Infrastruktur des Landes, wie Kastenden-
ken und Bürokratismus, überwinden kann.
Dennoch hat Indien nach aktuellen Studien von WHO
und UNICEF noch immer ein Armutsproblem. Indien
ist danach immer noch das Land mit den meisten
unterernährten Menschen. Von den ca. 230 Millionen
Menschen, die zu wenig zu essen haben, sind der
größte Teil Kinder besonders der Landbevölkerung.
Eine Ursache für die immer noch hohe Kindersterb-
lichkeit bis zum ersten Lebensjahr ist auch die Unter-
nährung.
Trotz der boomenden Software- und Computerin-
dustrie ist Indien immer noch ein Agrarland mit einer
starken Abhängigkeit von Klimabedingungen wie der
Stärke des Monsunregens, der auch den Wasserstand
in den großen Seen von Udaipur bestimmt. Während
meines Aufenthaltes feierten die Menschen an den
Wochenenden die vollen Seen, die in den letzten Jah-
ren im Sommer völlig ausgetrocknet waren. 
Die Hauptanbauprodukte sind Zuckerrohr, Reis, Wei-
zen, Hülsenfrüchte und Baumwolle. Indien ist der
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Abb. 2_ Blick auf Udaipur vom 

Citypalast.

Abb. 3_ Blick auf den Pichola-See.

Abb. 2

Abb. 4

Abb. 3

Abb. 4_ Vor dem Audienzzimmer 

des Maharadschas.

Abb. 5a und b_ Gärten in Udaipur.

Abb. 5a

Abb. 5b
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führende Teeproduzent der Welt. Weitere Export-
schlager sind Gewürze, Cashewnüsse und Kaffee.
In der Landwirtschaft dominieren kleinste Betriebe,
die zur Hälfte weniger als einen Hektar Land bewirt-
schaften. Etwa ein Drittel der ländlichen Bevölkerung
besitzt keinen Boden. Obwohl 60 % der Erwerbstäti-
gen in der Landwirtschaft arbeiten, erarbeiten sie nur
18 % des Sozialproduktes des Landes. Das zeigt ein
gravierendes Problem einer zu geringen Rentabilität
bei einem dringenden Bedarf an Produkten dieser
Wirtschaft.
Ich war während meines Aufenthaltes weit außerhalb
der Stadt untergebracht. Das Royal Retreat Resort ist
eine Hotelanlage im Kolonialstil in Pavillon-Bauweise
umgeben von Bergketten und dichten Wäldern. Der
Weg dahin führte durch einige sehr kleine Dörfer und
ermöglichte, dass ich einen Einblick in das Leben der
Landbevölkerung, der sog. Village people, erhielt.
Durch die Dörfer führt eine vom Monsunregen auf-
geweichte schmale Landstraße entlang überaus
dürftiger flacher Häuser. Morgens und abends be-
gegneten mir die Frauen auf ihrem Weg zur zentralen
Wasserstelle im Ort. Die Frauen sind in die Sari, das
traditionelle Gewand der Inderinnen, gekleidet, wel-
che ihnen eine besondere Grazie und Würde verleiht.
Der Kontrast zwischen der wenig trostvollen Land-
schaft und dörflichen Umgebung zu den würdevoll
schreitenden Inderinnen in den farbenfrohen Ge-
wändern ist ein bleibender faszinierender Eindruck.
Die morgendlichen und abendlichen „Prozessionen“
zur Wasserstelle und zu den Feldern markieren den
Tagesablauf der Village people, die im Wesentlichen
von der Landwirtschaft leben. Kleine Familienver-
bände organisieren das tägliche Überleben zwischen
nur zwei Mahlzeiten am Tag. Das eigenständige Er-
wirtschaften des Lebens- oder besser Überlebens-
unterhaltes ist typisch für die ländlichen Gebiete. Oft
besitzen die Familien nur eine Kuh. Die Kuh ist ja bei
den Hindus heilig, dient aber der Milchproduktion. 
Arbeitsverhältnisse sind auf dem Land unüblich. So-
ziale Sicherungssysteme fehlen. Auffällig ist neben
den freilaufenden Rindern die große Zahl wilder

Hunde und Ziegen, die auch von den Abfällen leben,
die neben Müll am Wegesrand liegen, auch in der
Städten.
Besonders für Indien gilt, dass die Religion der Schlüs-
sel zum Verständnis des Landes ist. 80 % der Bevölke-

rung sind Hindus, 12 % Muslime, 2,5 % Christen. Etwa
1 % der Inder sind Anhänger des Sikhismus, 0,8 %
Buddhisten. Der Glaube durchdringt auch heute fast
alle Bereich des Lebens in Indien. Der Hinduismus ist
für Europäer kaum verständlich, kennt der Glauben
weder einen Propheten, eine Organisation, noch all-

Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 6a–d_ Village people.

Abb. 7_ Das Royal Retreat Resort.

Abb. 6c

Abb. 6d

Abb. 7
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gemeinverbindliche Dogmen oder eine heilige
Schrift. Dafür existieren verschiedene Lehrbücher
und Götter. Vielmehr handelt es sich um ein komple-
xes System philosophischer, religiöser und sozialer
Normen, welches sich im Laufe von Jahrtausenden
herausgebildet hat. Ein erster Kerngedanke des Hin-
duismus ist der Glaube an einen ewigen Schöpfergeist
oder eine Weltseele (Brahman), aus der alles Leben
hervorgeht. Ein zweiter Kern ist die Reinkarnation,
d. h. die Wiedergeburt der unsterblichen Seele in ei-
nem neuen Körper. Bei einer negativen Bilanz am Ende
eines Lebens erfolgt die Bestrafung mit einer niedri-
gen Wiedergeburt im nächsten Leben. Dieses Vergel-
tungsprinzip, das Karma, bildet die Erklärung für das
Kastenwesen, welches für Indien typisch ist.
Entsprechend seiner Verdienste bzw. Verfehlungen im
vorherigen Leben erfolgt die Zuweisung eines festen
Platzes im sozialen Ranking. Entsprechend dieser Ver-
geltungskausalität des Kama, nachdem jeder durch
seine Taten in einem vergangenen Leben für sein
Schicksal selbst verantwortlich ist, gehört die klaglose
Akzeptanz dessen zu einem der Grundmerkmale hin-
duistischen Glaubensverständnisses. 
Für Touristen in den ländlichen Gebieten ist zu beach-
ten, dass in Indien durchaus die in Europa längst be-

kämpften Seuchen wie Tollwut, Encephalitis oder Ty-
phus vorkommen. Zudem bleibt ein regional unter-
schiedlich leichtes bis hohes Risiko, sich mit Malaria
zu infizieren. Gerade Tierbisse sollten unbedingt ver-
mieden werden. Über die aktuellen Impfempfehlun-
gen informiert in Abhängig von Reiseziel und -ort das
Institut für Tropenmedizin. 
Mit der Flower-Power-Bewegung der Sechzigerjahre
pilgerten viele Musiker der westlichen Welt, wie z. B.
die Beatles und Rolling Stones, nach Indien. In den von
einer Sinnkrise gekennzeichnete Westen floss eine
Welle von neuen alten indischen Riten von Räucher-
stäbchen, indischen Klängen bis zu Meditationskur-
sen. Die große inspirative Kraft dieses Landes mit sei-
nen Lebensformen und Religionen zieht auch heute
wieder Tausende Menschen auf den Subkontinent
und führt zu einem neuerdings wieder anwachsen-
den boomenden Tourismus._

Literatur beim Verfasser.
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Abb. 8a

Abb. 8a–c_ Auf den Straßen von

Udaipur.

Abb. 8b Abb. 8c



1. KURS 2. KURS 3. KURS 4. KURS
Live-Demo + praktische Übungen* Live-Demo + praktische Übungen* Live-Demo + praktische Übungen* Prüfung

BERLIN 08.04.2011 · 10.00 – 17.00 Uhr 09.04.2011 · 10.00 – 17.00 Uhr 06.05.2011 · 10.00 – 17.00 Uhr 07.05.2011 · 10.00 – 12.00 Uhr

MÜNCHEN 13.05.2011 · 10.00 – 17.00 Uhr 14.05.2011 · 10.00 – 17.00 Uhr 02.06.2011 · 10.00 – 17.00 Uhr 03.06.2011 · 10.00 – 12.00 Uhr

vernetzte und unvernetzte Hyaluronsäure Botulinumtoxin-A Milchsäure (Sculptra), Abschlussprüfung (multiple choice) 
Sponsor: Pharm. Allergan Sponsor: Pharm. Allergan Prüfungsvorbereitung und Übergabe des Zertifikats

Sponsor: Sanofi-Aventis

IGÄM – Internationale Gesellschaft für Ästhetische Medizin e.V.
Präsident: Prof. Dr. Dr. habil. Werner L. Mang
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Kursreihe: 2011 

„Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht“
Anti-Aging mit Injektionen

face 4/10

Kursgebühren je Kurs (1.–3. Kurs)
IGÄM-Mitglied 270,00 € zzgl. MwSt.

Nichtmitglied 330,00 € zzgl. MwSt.

Tagungspauschale
pro Teilnehmer 45,00 € zzgl. MwSt.
(umfasst Pausenversorgung und Tagungs getränke, für jeden Teilnehmer verbindlich)

Abschlussprüfung (inkl. Zertifikat)
IGÄM-Mitglied 265,00 € zzgl. MwSt

Nichtmitglied 295,00 € zzgl. MwSt.

Die Übergabe des Zertifikates erfolgt nach erfolgreichem Abschluss der Kursreihe. Bitte beachten Sie,
dass die Kurse nur im Paket gebucht werden können. Wenn Sie einen der Kurse als Nach hol termin
besuchen möchten, ist die Buchung auch einzeln möglich. Hinweis: Die Ausübung von Falten behand -
lungen setzt die entsprechenden medizinischen Qualifikationen voraus.

Weitere Informationen zu Programm und den Allgemeinen Geschäftsbedingungen entnehmen Sie bitte
unserer Internetseite www.oemus.com

Veranstalter/Organisation
OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de
www.oemus.com

Wissenschaftliche Leitung
IGÄM – Internationale Gesellschaft
für Ästhetische Medizin e.V.
Feldstraße 80
40479 Düsseldorf
Tel.: 02 11/1 69 70-79
Fax: 02 11/1 69 70-66
E-Mail: sekretariat@igaem.de

In Kooperation mit

Anmeldeformular per Fax an
03 41/4 84 74-3 90
oder im Fensterumschlag an

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstr. 29
04229 Leipzig

Für den Kurs „Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht“ am

� 08. April 2011 in Berlin � 13. Mai 2011 in München
� 09. April 2011 in Berlin � 14. Mai 2011 in München
� 06. Mai 2011 in Berlin � 02. Juni 2011 in München
� 07. Mai 2011 in Berlin � 03. Juni 2011 in München

melde ich folgende Personen verbindlich an: (Zutreffendes bitte ausfüllen bzw. ankreuzen)

� Mitglied IGÄM � Nichtmitglied IGÄM
Name/Vorname/Titel

� Mitglied IGÄM � Nichtmitglied IGÄM
Name/Vorname/Titel

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

Datum/Unterschrift

E-Mail

Organisatorisches

*Jeder Teilnehmer hat die Möglichkeit für die praktischen Übungen einen Probanden mitzubringen. Hierfür werden interessierten Teilnehmern lediglich die Materialkosten in Rechnung gestellt.

Programm „Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht“ · Kursleiter: Dr. med. Andreas Britz
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Diesen Zukunftstrend begleitet die seit März 2007 4-mal jährlich zunächst in deutscher Sprache 
erscheinende Fachzeitschrift „face“ international magazine of orofacial esthetics.

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

Abonnieren Sie jetzt!

Bestellung auch online möglich unter:
www.oemus.com/abo
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Die richtige Technik – 
Eine Sache der Erfahrung
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