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Vorwort

Mein ganzes berufl iches Leben galt der Ästhetisch-Plastischen Chirurgie.
Nach meinem Abitur „pilgerte“ ich als 18-jähriger Medizinstudent 

in den Semesterferien nach Brasilien, um den Nestor der Ästhetischen 
Chirurgie, Herrn Professor Dr. med. Ivo Pitanguy, bei der Arbeit zuzuse-
hen. Mehrere Besuche bei ihm folgten, und inzwischen hat sich eine enge 
Freundschaft  entwickelt.

Nach verschiedenen Gastsemestern im Ausland begann ich, 24-jährig, mit 
der chirurgischen Grundausbildung. Mein Weg war klar defi niert. Zu-
nächst Facharzt für Chirurgie, dann die Spezialisierung auf dem Gebiet der 
Plastischen Chirurgie. Die Bezeichnung ‚Facharzt für Plastische Chirurgie‘ 
gab es zu meiner Ausbildungszeit nicht. Diese wurde erst 1993 eingeführt, 
als ich längst ärztlicher Direktor der Bodenseeklinik war.

Während meiner chirurgischen Facharztweiterbildung wurde ich zum Mi-
litär eingezogen und bekam im Bundeswehrkrankenhaus Kontakt mit der 
Hals-Nasen-Ohren-Chirurgie. Diese faszinierte mich derart, dass ich nach 
Beendigung meiner Militärzeit den Facharzt für HNO an der Ludwig Ma-
ximilian-Universität machte, mit Schwerpunkt plastische Gesichtschirur-
gie und in enger Zusammenarbeit mit der Unfallchirurgie der Universität. 
Hier spürte ich erstmals, dass die Kopf-/Hals-Chirurgie die anspruchsvolls-
te Chirurgie ist. Ich hatte die Gelegenheit, viele Operationen nach Unfall-
verletzungen, Tumoren und rekonstruktive Chirurgie durchzuführen.

Während dieser Ausbildung arbeitete ich parallel am Institut für chir-
urgische Forschung zum Th ema Tumor-Immunologie.

Als ich 1980 meine wissenschaft lichen Ergebnisse auf dem Internationalen 
Krebskongress in Seattle vorstellte, wurde ich vom Ordinarius für HNO 
und Kopf-/Halschirurgie des Klinikums rechts der Isar in München als 
Oberarzt und Leiter der Abteilung für Plastische Gesichtschirurgie an das 
Klinikum rechts der Isar berufen.



Es erfolgte also früh eine Spezialisierung auf dem Gebiet der Plastischen 
und Ästhetischen Chirurgie. Ich erhielt von der Bayerischen Landesärz-
tekammer die Weiterbildungsbefugnis für das Gebiet plastische Operati-
onen.

Nach vierjähriger Tätigkeit als Oberarzt erhielt ich die Habilitation und 
wurde 1987 zum leitenden Oberarzt an dieser Abteilung am Klinikum 
rechts der Isar berufen. In diesem Jahr gründete ich auch die Deutsche Ge-
sellschaft  für Ästhetische Medizin, deren Präsident ich zwölf Jahre und so-
mit wegweisend in Deutschland für das Gebiet der Ästhetischen Medizin 
und Chirurgie war. Man kann diesen Aufb au schon als Pioniertätigkeit be-
zeichnen, denn die Ästhetische Chirurgie hat sich boomartig entwickelt.

Während der zehnjährigen Tätigkeit als Oberarzt am Klinikum rechts der 
Isar bestand eine enge Zusammenarbeit mit der Chirurgie und Plastischen 
Chirurgie, so dass interdisziplinär sehr viele Operationen auf dem gesam-
ten Spektrum der Plastischen und Ästhetischen Chirurgie durchgeführt 
wurden.

Zahlreiche Publikationen auf diesem Gebiet führten zur Erlangung der 
Professur bereits mit 39 Jahren. 

Mit dem Handbuch „Manual of Aesthetic Surgery“, Band I (Kopf-/Hal-
schirurgie) und Band II (Körperchirurgie), habe ich eines der erfolgreichs-
ten Werke auf diesem Gebiet verfasst und damit Standards auf dem Gebiet 
der ästhetischen und plastischen Chirurgie gesetzt.

Trotz Angebote verschiedener Chefarztpositionen entschloss ich mich 
1990, die Bodenseeklinik aufzubauen. Lindau ist meine Heimat, und aus 
dem Bodensee schöpfe ich viel Kraft . Niemals habe ich mich durch An-
feindungen von außen beirren lassen, sondern habe immer versucht, die 
Ästhetische Chirurgie, die so genannte Schönheitschirurgie, zu enttabui-
sieren. Ich habe mich nie an den Streitigkeiten der Gesellschaft en unterein-
ander beteiligt, denn wenn den Ärzten und Gesellschaft en auf den Zahn 
gefühlt wird, merkt man, dass immer wieder wirtschaft liche Aspekte im 
Vordergrund stehen und nicht der Patient.



An meiner Klinik hospitieren täglich Ärzte, darunter auch Fachärzte für 
Plastische Chirurgie, die speziell das Gebiet der Ästhetischen Chirurgie er-
lernen wollen. Gute Ausbildung und Fortbildung der Ärzte ist mein obers-
tes Ziel. Jeder interessierte Mediziner kann in meiner Klinik zusehen und 
hospitieren. Es werden keine Tipps und Tricks geheimgehalten.

Nur so kann es auf dem Gebiet der Ästhetischen Chirurgie in Deutsch-
land eine Weiterentwicklung geben und nicht durch „Wagenburgmentali-
tät“ von vielen plastischen Chirurgen, die alleine dieses Fachgebiet bean-
spruchen wollen.

Die Ästhetische Chirurgie ist ein interdisziplinäres Fachgebiet zwischen 
HNO- und Kieferchirurgen, Chirurgen, plastischen Chirurgen, Dermato-
logen, Ophthalmologen und Gynäkologen. In jedem Fachgebiet kann man 
lernen, und kein Fachverband sollte das Gebiet der Ästhetischen Medizin 
und Chirurgie für sich alleine beanspruchen.

Deswegen wird dieses Buch auch interdisziplinär großen Anklang fi nden, 
da sich viele Facharztgruppen mit dem Gebiet der Ästhetischen Chirurgie 
befassen und befassen sollten.

Seit 1993 gibt es die Bezeichnung ‚Facharzt für Plastische Chirurgie‘, jetzt 
‚Facharzt für Plastisch-Ästhetische Chirurgie‘. Zu diesem Zeitpunkt war 
ich bereits ärztlicher Direktor der Bodenseeklinik und hatte meine Fach-
arztausbildung für HNO und plastische Operationen  abgeschlossen. 

Auch für die jungen Ärzte ist es schwierig, dieses Fachgebiet Ästhetische 
Chirurgie zu erlernen, weil der Patient, da er viel Geld für eine Schön-
heitsoperation ausgibt, natürlich wünscht, vom Chefarzt behandelt bzw. 
operiert zu werden und nicht vom Assistenten, der in Ausbildung ist. Das 
ist die Crux in der Ausbildung und in der Qualitätssicherung. Es lassen 
sich viele Fachärzte nieder, die wenig oder gar keine Schönheitsoperatio-
nen, wie Facelift ing, ästhetische Nasenkorrekturen oder Fettabsaugungen 
in ihrer Ausbildung durchgeführt haben. Dadurch sind die Resultate, zu-
mindest am Anfang, nicht gut, und der Ruf der Schönheitschirurgie leidet. 
Deshalb sollten alle großen Kliniken Ausbildungsplätze für das Fachgebiet 
Ästhetische Chirurgie einrichten. Ich plädiere immer dafür, dass auch Uni-
Kliniken mehr Augenmerk auf diese Ausbildung richten sollten. Die Ästhe-



tische Chirurgie hat hohe Zuwachsraten. In diesem Jahr steigt die Zahl der 
Schönheitsoperationen fast auf 1 Million, darunter sind 20 Prozent Män-
ner, Tendenz steigend.

Die Schönheitschirurgie wird in Zukunft  in der Gesellschaft  nur dann ei-
nen gebührenden Stellenwert erhalten, wenn wir daran arbeiten, die Quali-
tät der Ärzte zu verbessern, das Fachgebiet auf seriöse Beine zu stellen und 
auf die Risiken, Nebenwirkungen und Indikationen hinzuweisen. Nicht al-
les ist möglich in der Ästhetisch-Plastischen Chirurgie, das muss dem Arzt 
und dem Patienten bewusst sein.

Mir macht dieses Fachgebiet trotz Höhen und Tiefen und manchen An-
feindungen von Ärzten und Gesellschaft en viel Freude. Mein Motto wird 
immer sein: Kooperation anstatt Konfrontation. Wir können von jedem 
Fachgebiet lernen. Unkollegiale Äußerungen wird man aus meinem Mun-
de nicht hören, im Gegenteil. 

Mit dem Buch „Tipps & Tricks für den ästhetisch-plastischen Chirurgen“, 
welches ich zusammen mit meinen tüchtigen Mitarbeitern, Fachärzte für 
Plastische Chirurgie, geschrieben habe, will ich dazu beitragen, viele junge 
Ärzte für dieses Fachgebiet interdisziplinär zu interessieren und auszubil-
den.

Werner L. Mang
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Hinweise zur Benutzung

Was soll das Buch leisten?

Das Buch soll spezielle, praxisrelevante Problemlösungen „Tipps & Tricks“ 
vermitteln, die oft  unbekannt oder in Vergessenheit geraten sind. Diese sol-
len die bekannten diagnostischen und therapeutischen Standards ergänzen 
und Alternativen aufzeigen. Viele „Tipps & Tricks“ wurden in anerkannten 
nationalen und internationalen Fachzeitschrift en publiziert und damit auf 
ihren Wert und ihre Praxistauglichkeit geprüft .

Die Vermittlung und Anwendbarkeit dieses Spezialwissens wird durch 
eine klare thematische, inhaltliche und graphische Gliederung erleichtert. 
Knapp gefasste Texte sowie zahlreiche Illustrationen fördern das Verständ-
nis. Die alphabetische Auff ührung der „Tipps & Tricks“ nach Stichwortti-
teln, ein detaillierter Index und Querverweise helfen beim Auffi  nden der 
gewünschten Information. Ausführliche Quellenangaben ermöglichen In-
teressierten das Nachlesen in den relevanten Originalarbeiten.

Das Buch soll Berufsanfängern und Assistenzärzten eine Ergänzung 
zu dem vom jeweiligen Ausbilder vermittelten Standardwissen sein und 
so die fachärztliche Ausbildung unterstützen. Es soll ferner der Weiter-
bildung von berufserfahrenen Kollegen und Fachärzten dienen, die keine 
ausreichenden Möglichkeiten haben, das Spektrum ihrer diagnostischen 
und therapeutischen Kenntnisse durch entsprechendes Literaturstudium, 
durch Fortbildungen oder Hospitationen zu erweitern. Es soll außerdem in 
Klinik und Praxis als schnelle Nachschlagemöglichkeit zu erprobten und 
alltagsrelevanten Problemlösungen beitragen.

Was soll das Buch nicht leisten?

Das Buch soll weder ein diff erenzialdiagnostisches Lehrbuch sein, noch 
will es in Konkurrenz zu anderen Standardwerken treten.



Was kann das Buch nicht leisten?

Das Buch beinhaltet die nach subjektiven Kriterien der Autoren zusam-
mengestellten und überarbeiteten „Tipps & Tricks“ für den ästhetisch-
plastischen Chirurgen. Damit umfasst es das gesamte weite Spektrum al-
ler diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten, die unser Fach so 
vielseitig, interessant und unverzichtbar machen. Dennoch kann und will 
diese Sammlung keinen Anspruch auf Vollständigkeit erheben. Niemand 
weiß, wie viel wichtige und möglicherweise noch viel hilfreichere „Tipps 
& Tricks“ im Erfahrungsschatz und in den Köpfen unserer in Klinik und 
Praxis tätigen Kollegen schlummern! Deswegen ist es den Autoren ein be-
sonderes Anliegen, die praxiserfahrenen Leser dieses Buches auf diesem 
Wege aufzufordern:

Bitte, teilen Sie sich mit!

Gestalten Sie eine nächste Ausgabe dieses Buches mit, indem sie es durch 
Ihre persönlichen Erfahrungen und Fertigkeiten bereichern. Nutzen Sie 
dieses Podium und bewahren Sie Kollegen und vor allem Patienten vor 
frustrierenden Behandlungsversuchen und selbsterfahrener Verzweifl ung, 
indem Sie uns Ihre eigenen „Tipps & Tricks“ mitteilen! Wir würden uns 
sehr freuen, wenn Sie diesem Aufruf folgen könnten.
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Ärztlicher Direktor
Bodenseeklinik
Klinik für plastische und ästhetische Chirurgie GmbH
Graf-Lennart-Bernadotte-Str. 1
88131 Lindau / Bodensee
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1A
Abdominoplastik, Alternativen zur 
Vermeidung des T-Schnitts   

A. Becker, M.S. Mackowski

Ziel
Abdominoplastik mit Nabeltransposition, horizontale Schnittführung im 
Unterbauchbereich ohne mediane vertikale Fortsetzung.

Problem
Bei mäßiger Hauterschlaffung am Abdomen kann eine Straffung mit not-
wendiger Nabeltransposition, aber unauffälligem Narbenverlauf in der Biki-
nizone erschwert sein.

Lösung und Alternativen

Es gibt zum einen die Möglichkeit, nach entsprechender Patientenaufk lä-
rung, den Schnittverlauf am Unterbauch insgesamt etwas zu kranialisie-
ren.

Die Schnittführung im medialen Anteil bogenförmig nach kranial zu 
setzen, ist eine elegante Methode, in den lateralen Bereichen eine zu weit 
kranial gelegene Narbe zu umgehen. Damit wird medial weniger Haut re-
seziert.

Ergänzend kann eine Liposuktion der Flanken die laterale Weichteil-
mobilisation verbessern. Zum anderen begünstigt eine sparsame mediane 
Ausdünnung des verbleibenden kranialen Hautlappens die Ausspannung 
der Haut nach kaudal, da hierbei die nach Mobilisation noch bestehenden 
fi brösen Strukturen (Verbindungen zur Linea alba) entfernt werden.

Die kraniale Präparation des Haut- / Fettlappens sollte in der Median-
linie bis auf Höhe des Xiphoids erfolgen.

Abdominoplastik, Alternativen zur Vermeidung des T-Schnitts   
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Weiterführende Tipps

> Abdominoplastik, Indikationsstellung;  > Abdominoplastik, Operati-
onstechnik;  > Bauchdeckenplastik, modifi zierte mit narbenfreier Nabel-
versetzung;  > Nabeltransposition

Literatur
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abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 101:215–221
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Pollock H, Pollock T (2000) Progressive tension sutures: a technique to reduce local complicati-
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Abdominoplastik, Indikationsstellung   

A. Becker, M.S. Mackowski

Ziel
Entscheidungsfindung zur Straffung des abdominalen Haut- / Fettmantels 
bei Cutis laxa.

Problem
Aufgrund verschiedenster Befundkonstellationen ist eine adäquate Indika-
tionsstellung zur Entscheidung Liposuktion versus Abdominoplastik sowie 
eine korrekte Auswahl des Operationsverfahrens und der Schnittführung 
gefordert, um intraoperative Schwierigkeiten und ein mangelhaftes Ergeb-
nis zu umgehen.

Lösung und Alternativen

Bei einem zu erwartenden unzureichenden Ergebnis einer abdominalen 
Liposuktion sowie bei bereits deutlich bestehendem Hautüberschuss der 
Bauchwand ist eine Abdominoplastik vorzuziehen. Im Falle eines zusätz-
lichen Fettüberschusses ist eine präoperative Gewichtsabnahme empfeh-
lenswert. Alternativ kommt eine Liposuktion mit Bauchdeckenstraff ung 
im Intervall nach 6 Monaten in Frage.

Bei Fettdepots im Flanken- / Hüft bereich sollte zur Abdominoplastik 
eine zusätzliche Liposuktion dieser Areale in gleicher Sitzung in Erwägung 
gezogen werden. Bei Verdacht auf Bauchwandhernien sollte eine präopera-
tive Ultraschalldiagnostik erfolgen.

Bei abdominalen Voroperationen muss der jeweilige Narbenverlauf 
berücksichtigt werden (Cave: Hautnekrosen!). So sollte beispielsweise bei 
einer konventionellen Cholecystektomienarbe eine kraniale Lappenpräpa-
ration vermieden und dies bei der Planung entsprechend berücksichtigt 
werden. Vorbestehende suprapubische Narben (nach Hysterektomie, Sec-
tio) sollten möglichst mitreseziert werden.

Abdominoplastik, Indikationsstellung   
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Bei mäßigem Hautüberschuss ist die untere Abdominoplastik ohne 
Nabeltransposition (Barrett-Plastik) die Methode der Wahl. Muss der Na-
bel dabei transponiert werden, empfi ehlt sich die Midiabdominoplastik 
mit epifaszialer, narbenfreier Nabelversetzung.

Eine T-förmige Schnittführung sollte möglichst vermieden werden. Sel-
tener durchgeführte Techniken ohne Nabeltransposition sind die Schnitt-
führung in Nabelhöhe oder die periumbilikale Raff ung. Bei ausgeprägte-
rem Hautüberschuss wird eine Abdominoplastik mit Nabeltransposition 
favorisiert.

Bei Verdacht auf eine muskuloaponeurotische Insuffi  zienz kann eine 
präoperative Anleitung zum Aufb au der Bauchmuskulatur erfolgen. Bei 
mangelndem Erfolg bzw. Vorliegen einer Rektusdiastase werden ergän-

Abdominoplastik, Indikationsstellung   

⊡ Abb. 1
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zende Muskelfasziennähte eingeplant. Nach ästhetischen Gesichtspunkten 
sollte die resultierende Narbe in der Bikinizone liegen.

Weiterführende Tipps

> Abdominoplastik, Alternativen zur Vermeidung des T-Schnitts;  > Ab-
dominoplastik, Operationstechnik; > Bauchdeckenplastik, modifi zierte 
mit narbenfreier Nabelversetzung;  > Liposuktion, Abdomen und Flan-
ken;  > Nabeltransposition

Literatur

Grolleau JL, Lavigne B, Chavoin JP et al. (1998) A predetermined design for easier aesthetic 

abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 101:215–221

Kurul S, Uzunismail A (1997) A simple technique to determine the future location of the um-

bilicus in abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 100:753–754

Le Louarn C, Pascal JF (2000) High superior tension abdominoplasty. Aesthetic Plast Surg 

24:375–381

Mang WL (1996) Ästhetische Chirurgie Bd II. Einhorn-Presse Verlag, Reinbek

Mang WL (2005) Manual of Aesthetic Plastic Surgery 2. Springer, Berlin Heidelberg New York

Pollock H, Pollock T (2000) Progressive tension sutures: a technique to reduce local complicati-

ons in abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 105:2583–2586; discussion 2587–2588
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Abdominoplastik,  Operationstechnik  

A. Becker, M.S. Mackowski

Ziel
Straffung des abdominalen Haut- / Fettmantels bei Cutis laxa (z. B. nach Ge-
wichtsabnahme, Schwangerschaft, durch Hautalterungsprozess).

Problem
Eine unsachgemäße Operationstechnik erhöht das Risiko intra- und post-
operativer Komplikationen und führt zu einem schlechten kosmetischen 
Ergebnis.

Lösung und Alternativen

Peri- und postoperative Infektions- und Th romboseprophylaxe durch 
Gabe von Antibiotikum und niedermolekularem Heparinderivat.

Nach Festlegung der Schnittführung am Unterbauch (z. B. w- oder 
bogenförmig) und Markierung der Mittellinie wird die Inzisionsebene 
sparsam infi ltriert (auf 500 ml NaCl 0,9 % 1 ml Adrenalin 1:1000) und der 
Patient mit Knierolle und leicht erhöhtem Oberkörper gelagert. Die Prä-
parationsebene verläuft  streng epifaszial, wobei am unteren Schnittrand 
die Fettgewebsschicht mittig zunächst nach kranial auslaufend präpariert 
wird. Dies ist notwendig, damit beim späteren Hautverschluss der kraniale 
Wundrand, der in der Regel die unmittelbar supraumbilikale Zone dar-
stellt, unterpolstert wird und somit Stufenbildungen und Hohlräume ver-
mieden werden.

Bei dünner Fettgewebsschicht kann am kaudalen mittigen Wundrand 
zusätzlich eine spindelförmige Coriuminsel belassen werden. Entspre-
chend sollte später der Haut- / Fettlappen im Fettgewebe schräg nach kra-
nial abgesetzt werden.

Abdominoplastik,  Operationstechnik  
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Bei der Absetzung des nach kranial unter Zug gehaltenen Haut- / Fett-

lappens ist eine scharfe Präparation ca.1 cm oberhalb der Faszie sowie so-
fortige Koagulation bzw. Unterbindung sichtbarer Gefäße ratsam, um sub-
fasziale Blutungen / Hämatome durch Zurückgleiten größerer Perforato-
ren zu vermeiden. Generell ist auf eine sorgfältige Blutstillung zu achten.

⊡ Abb. 1

Nach Auslösung des Nabels ist eine mittige Auft eilung des Haut- / Fettlap-
pens für die weitere Präparation bis auf Höhe der Rippenbögen und des 
Xiphoids hilfreich.

Eine ergänzende Liposuktion der Flanken verbessert die laterale Weich-
teilmobilisation. Bei Vorliegen einer muskuloaponeurotischen Insuffi  zienz 
oder Rektusdiastase sollte eine patientenangepasste mediane Fasziendopp-
lung (Einzel- u. / o. fortlaufende Nähte) durchgeführt werden. Ebenso wer-
den Hernien oder Faszienlücken mitversorgt.

Abdominoplastik,  Operationstechnik  
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Zur Minderung der medianen Lappenspannung ist eine sparsame sub-
kutane, rinnenförmige Lappenausdünnung von der Unterseite empfeh-
lenswert. Im Sinne einer adäquaten Straff ung ist eine stufenweise Inzision 
und Probefi xation des zu resezierenden Haut- / Fettlappens sinnvoll. Der 
Oberkörper wird dabei in 30–45° Flexion gelagert.

Zur Vermeidung von Durchblutungsstörungen sowie unangenehmen 
Spannungsgefühlen darf der kaudale Wundrand nicht mobilisiert werden.

Um eine optimale Anpassung der Wundränder zu erreichen, wird eine 
provisorische Hautklammerung von jeweils lateral nach medial mit Medi-
alisierung des kranialen Wundrands ausgeführt. Laterale Dogears werden 
in Fortsetzung der Inzisionslinie und mit Ausdünnung des überschüssigen 
Fettgewebes reseziert.

Tipps zur Nabeltransposition werden unter dem Stichwort „Nabel-
transposition“ beschrieben.

Nach Redoneinlage und subkutanen Fixationsnähten folgt der zwei-
schichtige Hautverschluss und Anlage eines sterilen Kompressionsver-
bands.

Abdominoplastik,  Operationstechnik  
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Weiterführende Tipps

> Abdominoplastik, Alternativen zur Vermeidung des T-Schnitts;  > Ab-
dominoplastik, Indikationsstellung; > Bauchdeckenplastik, modifi zier-
te mit narbenfreier Nabelversetzung;  > Dog-ears, einzeitige Korrektur; 
> Nabeltransposition; > Nahttechniken, kosmetische, Kombination von 
intradermal und intrakutan

Literatur

Grolleau JL, Lavigne B, Chavoin JP et al. (1998) A predetermined design for easier aesthetic 

abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 101:215–221

Kurul S, Uzunismail A (1997) A simple technique to determine the future location of the um-

bilicus in abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 100:753–754

Le Louarn C, Pascal JF (2000) High superior tension abdominoplasty. Aesthetic Plast Surg 

24:375–381
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Pollock H, Pollock T (2000) Progressive tension sutures: a technique to reduce local complicati-

ons in abdominoplasty. Plast Reconstr Surg 105:2583–2586; discussion 2587–2588
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Anaphylaktische    Reaktion 

W.L. Mang, M.S. Mackowski, I. Mertz

Ziel
Schnelle und suffiziente Therapie eines Patienten mit anaphylaktischer Re-
aktion.

Problem
Das Risiko einer anaphylaktischen Reaktion wird im Bereich der plastisch-
ästhetischen Chirurgie oft unterschätzt und im Moment des Notfalls, wenn 
schnelles Handeln gefragt ist, sind die Therapieprinzipien häufig nicht prä-
sent.

Lösung und Alternativen

Die Symptome einer anaphylaktischen Reaktion müssen möglichst früh 
erkannt werden, um den Patienten sofort entsprechend behandeln zu kön-
nen.

Anhand der Symptome kann man vier Stadien unterscheiden:
• Stadium I: Hautreaktion, Juckreiz, Ödem, Kopfschmerzen, Schwindel, 

Tremor
• Stadium II: zusätzlich Übelkeit, Erbrechen, Blutdruckabfall, Tachykar-

die, Atemnot
• Stadium III: zusätzlich Bronchospasmus, Schock
• Stadium IV: Herz-Kreislauf-Stillstand

Therapie

• sofortige Unterbindung der Allergenzufuhr
• Schocklage: Hochlagerung der Beine
• bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage

Anaphylaktische    Reaktion 
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• Sicherung der Atemwege
• Sauerstoff zufuhr
• venöser Zugang
• medikamentöse Th erapie (> Tabelle)
• bei Stadium IV: kardiopulmonale Reanimation

⊡ Tabelle 1
Medikamentöse Therapie der anaphylaktischen Reaktion

Stadium Medikament oral i.v.

I+II Antihista mini-
kum

20 ml Travegil-
Sirup®

1 Amp. Travegil®
1 Amp. Fenestil®

Kortiko ste-
roide

20 mg Fortecortin® 500–1000 mg 
Urbason®

Calcium Calcium Verla®
langsam i.v.

III Adrenalin 1 ml-Amp. Supra-
renin® (1 : 1000)
auf 10 ml verdünnen
davon 2–3 ml i.v.

bei Broncho-
spasmus

Theophyllin Euphylong quick 
200®
1–2 Brausetablet ten

Bronchoparat®
200 mg 
1 Amp. langsam i.v.

Fenoterol 2–3 Hübe Berotec 
100 Spray®

Weiterführende Tipps

> Schmerztherapie, operative;  > Tumeszenzlokalanästhesie

Literatur

Hahn J-M (2003) Checkliste Innere Medizin. Th ieme Verlag, Stuttgart

Schmäl F, Nieschalk M, Nessel E, Stoll W (2001) Tipps und Tricks für den Hals-, Nasen- und 

Ohrenarzt. Springer, Berlin Heidelberg New York
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Augenlidhämatom nach   Septorhinoplastik  

W.L. Mang, I. Mertz

Ziel
Vermeidung postoperativer Hämatome nach Septorhinoplastik.

Problem
Subkutane Augenlidhämatome nach Septorhinoplastik können bei allen 
Arten von Osteotomien auftreten und sind trotz ihrer Harmlosigkeit für Pati-
enten und Operateure gleichermaßen ärgerlich.

Lösung und Alternativen

Von erstaunlicher Wirkung ist das faltenlose Bekleben des Ober- und 
Unterlids in Querrichtung bis zur Lidkante auf beiden Seiten. Hierzu ver-
wendet man am besten 2,5 cm breite Streifen des hautfreundlichen Mikro-
por®-Pfl asters. Das Öff nen und Schließen der Augen wird dadurch nicht 
nennenswert behindert und die Pfl aster können schon am Tag nach dem 
Eingriff  wieder entfernt werden.

Nach dem Eingriff  und über die folgende Nacht kann zusätzlich ein 
weicher Druckverband über beiden Orbitae angelegt werden. Hierfür kann 
man ein ca. 1 m langes Stück Schlauchbinde von ca. 5 cm Breite verwenden, 
in welches zwei passende Wattebäusche eingeknüpft  werden. Die Schlau-
chenden verknotet man seitlich am Hinterkopf.

Weiterführende Tipps

> Blepharoplastik, untere, postoperative Medikation und Verhaltensmaß-
regeln;  > Epistaxis

Augenlidhämatom nach   Septorhinoplastik  
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Literatur

Schmäl F, Nieschalk M, Nessel E, Stoll W (2001) Tipps und Tricks für den Hals-, Nasen- und 

Ohrenarzt. Springer, Berlin Heidelberg New York
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Bauchdeckenplastik, modifizierte mit 
narbenfreier    Nabelversetzung 

M.S. Mackowski

Ziel
Resektion der Überschüsse an elastischer Haut und Fettgewebe, Mitbehand-
lung aponeurotischer muskulärer Insuffizienzen, narbenfreie Nabelverset-
zung, deutlich kürzere Unterbauchnarbe.

Problem
Es ist erforderlich, vor Durchführung der Dermolipektomie die gesamte äs-
thetische Zone der vorderen Bauchwand unter Mitnahme der Hüftzonen in 
Tumeszenztechnik abzusaugen.

Lösung und Alternativen

Der Einsatz der Liposuktion in der Behandlung von Deformitäten der 
vorderen Bauchwand hat die klassische Bauchdeckenplastik grundlegend 
verändert. Die Modifi kation im Sinne der Midiabdominoplastik nach Ri-
beiro und der Miniabdominoplastik nach Hernandez, auch Barett-Technik 
genannt, machen präoperativ eine sorgfältige Analyse von 3 Strukturen er-
forderlich: Haut, Fettgewebe und die Muskulatur.

• Haut: Elastizität, Striae, Überschuss
• Fett: Menge, Verteilung
• Muskel: Diastasen, muskuloaponeurotische Insuffi  zienzen, Hypoto-

nien

Je nach Beschaff enheit dieser Punkte werden die Patienten in 6 Gruppen 
eingeteilt. Die modifi zierte Mini- bzw. Midiabdominoplastik ist indiziert 

Bauchdeckenplastik, modifi zierte mit narbenfreier    Nabelversetzung 


