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Man muss ins Gelingen verliebt sein . . .

Ernst Bloch (1885–1977)



Vorwort

D as in den letzten Jahren wachsende Interesse an Maßnahmen, die der Kon-
turverbesserung des Abdomens dienen, führte zu dem Entschluss, den Stand
der zahlreichen in der Literatur beschriebenen Methoden und Entwicklungen
der Abdominoplastik und ihre klinische Bedeutung zusammenfassend darzu-
stellen. Zweck war es, einen Überblick über die aktuellen Techniken und Ver-
fahren in einem knappen Rahmen zu liefern und gleichzeitig eigenen Erfah-
rungen, die im Laufe eines Jahrzehntes auf diesem Gebiet gesammelt wurden,
Ausdruck zu verleihen.

Viele chirurgisch-methodische Fragen sind in den letzten Jahren gelöst,
neue Konzepte und Methoden entwickelt und etabliert worden. Dazu gehören
neben der Einbeziehung des superfiziellen Fasziensystems (SFS) in das chi-
rurgische Konzept der Abdominoplastiken, die auf die Beschreibungen eines
meiner verehrten Lehrer – Ted Lockwood – Anfang der 1990er Jahre zurück-
geht auch die videoendoskopisch assistierten Verfahren. Diese wurden zwi-
schenzeitlich zu einer hohen Perfektion gebracht und haben heute einen fes-
ten Platz in der Abdominoplastik gefunden.

In den vergangenen Jahren wurden die vorhandenen Verfahren der Abdo-
minoplastik verbessert, verfeinert und standardisiert. Damit verbunden setz-
ten sich schonende Operationstechniken durch wie z.B. die Lipabdominoplas-
tik nach Saldanha.

Bei der Konzeption dieses Buches waren wir bestrebt, durch schematische
Zeichnungen und Gleichartigkeit der Abbildungen in Größe und Ausführung
eine einheitliche Darstellung zu erzielen und die Unterschiede der einzelnen
Operationsmethoden deutlich zum Ausdruck zu bringen.

Mit diesem Werk sollen dem operativ tätigen Kollegen Planung und Kon-
zeption der Abdominoplastik vermittelt und ihm Schritt für Schritt das ope-
rative Vorgehen praxisnah erläutert sowie in zahlreichen schematischen Farb-
zeichnungen veranschaulicht werden.

Göttingen, im Mai 2008 Johannes F. Hönig



Dank

M it großem Geschick und viel Einfühlungsvermögen, aber auch mit erheb-
licher Geduld wurden die Zeichnungen wieder von Frau Cornelia Kaubisch
hergestellt. Sie hat erneut in großartiger Weise vermocht, die einzelnen Ope-
rationsschritte detailgenau zeichnerisch umzusetzen. Ihr bin ich zu sehr gro-
ßem Dank verpflichtet.

Mein ganz besonderer Dank gebührt Frau Dr. Volkert im Steinkopff Verlag,
die die Entstehung dieses Buches wieder aktiv unterstützt hat. Sie war wie bei
den vorherigen Projekten jederzeit ein kompetenter Ansprechpartner und war
stets aufgeschlossen, meinen Anliegen und Vorschlägen Rechnung zu tragen.
Dass das Buch in einer ansprechenden Form sowie einer großzügigen Auf-
machung und Gestaltung vorliegt, die den heutigen Ansprüchen mehr als ge-
recht wird, verdanke ich im Steinkopff Verlag Herrn Schwind, Frau Elster und
wiederum ganz besonders Frau Dr. Volkert.

Schließlich möchte ich mich auch bei meinen Freunden und Kollegen und
nicht zuletzt bei meinen Studenten bedanken, die mir über viele Semester
hinweg in unzähligen Gesprächen und Diskussionen manche Anregung für
dieses Buch gegeben haben.

Johannes F. Hönig
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A bdominoplastiken sind heute sowohl bei
Frauen als auch bei Männern häufig durch-
geführte Operationen, nachdem sich seit den
1970er Jahren das ästhetische Körperbe-
wusstsein deutlich verändert hat. Es sind je-
doch überwiegend Frauen, die sich einer Ab-
dominoplastik unterziehen wollen, da sie
mehr dem Modediktat unterworfen sind und
auch in der Dessous- und Bademode eine
„gute Figur“ zeigen möchten.

Der Literatur zufolge wurde erstmals eine
Abdominoplastik bei einer Patientin zur
Behandlung einer Abdominalhernie am
5. April 1890 von Darmers und Marx über
eine transversale suprapubische spindel-
förmige Inzision, die von der Spina iliaca
anterior zur Gegenseite reichte, durch-
geführt. Dabei resezierten die Chirurgen zur
Konturverbesserung des Abdomens 2 kg des
Dermis-Fett-Gewebes. Bis zu jener Zeit hatte
man sich auf konservative Behandlungs-
methoden beschränkt, die u. a. diätetische
Maßnahmen, physikalische Therapien und
die Anlage supportiver Korsetts vorsahen.
Chirurgische Behandlungen des protusiven
Abdomens bestanden nicht.

Erst durch den Gynäkologen Howard At-
wood Kelley (Abb. 1), Professor am John
Hopkins Hospital in Baltimore, USA, erlang-
te die Abdominoplastik aus rein ästhetisch
plastisch-chirurgischer Sicht neue Bedeu-
tung. Er gilt heute als Vater der Abdomino-
plastik. Sein Verdienst war es nicht nur, die
Gynäkologie von der Geburtshilfe zu trennen
und sie als eigenständiges Fach zu etablie-
ren, sondern auch die Fettschürzenplastik zu
inaugurieren. Er setzte sich intensiv mit der
operativen Fettschürzenkorrektur aus ästhe-
tischer Sicht auseinander und veröffentlichte
die Technik der Abdominoplastik erstmals

1899. Vielen seinen Patienten verhalf er da-
durch zu einer verbesserten Körperkontur
und ermöglichte ihnen ein unbeschwerteres
Leben ohne die vielmals quälende Intertrigo.

Seit jener Zeit ist eine Vielzahl verschiede-
ner Techniken, Methoden und Regime ent-
wickelt worden, die sich vornehmlich in ihren
Schnittführungen, Muskel-, Faszien- und/
oder Fettgewebsplastiken unterscheiden
(Abb. 2). Sowohl vertikale, mediale und trans-
versale Schnittführungen wie auch die Kom-
bination dieser Möglichkeiten wurden be-
schrieben, die zu mehr oder minder zufrie-
denstellenden Ergebnissen führten (Abb. 3).

Hatte man dem für die Ästhetik wichtigen
Nabel bislang wenig Beachtung geschenkt,
änderte sich das nach der Veröffentlichung
der Arbeit von Beck im Jahre 1917. Er
schlug vor, den Nabel in die transversale
Narbe zu integrieren und die Neoposition
des Nabels erstmals oberhalb der transver-

Historische Entwicklung
der Abdominoplastik
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Abb. 1. Howard Atwood Kelly.



salen Inzisionslinie mit in das chirurgische
Konzept einzubeziehen, um den ästhetischen
Anforderungen Rechnung tragen zu können.
1940 erweiterte Somalo die Abdominoplastik
und beschrieb die zirkuläre Dermolipekto-
mie. Spadafora führte 1962 die anterolaterale
horizontale Hautresektion zur Straffung der
inguinalen und lateralen hypogastrischen
Region ein, die die Basis der modernen
transversalen Schnittführungen der folgen-
den Jahre darstellt. Mit der Einbeziehung
des superfiziellen Fasziensystems (SFS) in

das chirurgische Konzept der Abdomino-
plastik, die auf die Beschreibungen von Ted
Lockwood Anfang der 1990er Jahre zurück-
geht, ließen sich gegen Ende des 20. Jahr-
hunderts Verbesserungen der funktionellen
und ästhetischen postoperativen Langzeit-
ergebnisse erzielen. Ein verfeinertes intra-
und postoperatives Management führte im
weiteren Verlauf der Jahre schließlich zu re-
duzierten Komplikationsraten und kosme-
tisch zufriedenstellenden postoperativen Er-
gebnissen (Abb. 4).

� 1 Historische Entwicklung der Abdominoplastik2

Abb. 2. Entwicklung der Abdominoplastiken. AP=Abdominoplastik; FNP=Floated Navel Plasty; Endo-AP=endoskopisch assis-
tierte Abdominoplastik; MIC=minimalinvasiv chirurgische Abdominoplastik.
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Abb. 3. Historische Entwicklung der horizontalen sowie
der kombiniert horizontalen und vertikalen Schnittführungen.



Ziel aller dieser in einem Zeitraum von
100 Jahren entwickelten Techniken ist die
Konturverbesserung des Abdomens durch
Resektion überschüssigen Gewebes sowie
durch Muskel- und Faszienraffung und die
Vermeidung von ästhetisch unbefriedigenden
sichtbaren Narben bei gleichzeitiger Verjün-
gung der Nabel- und Mons-pubis-Region.

Nach den ursprünglich in den 1960er Jah-
ren propagierten horizontalen Schnittfüh-
rungen von Spodafora, Callia und modifi-
ziert nach Pitanguy, die die inguinale Region
in Höhe des Mons pubis überquerten und
entsprechend der damaligen Mode die Nar-
ben durch die Bikinihöschen verdecken lie-
ßen, etablierte sich in den 1970er Jahren die
so genannte W-Schnittführung nach Reg-

� 1 Historische Entwicklung der Abdominoplastik4

Abb. 4. Entwicklung des intra- und postoperativen Managements der Abdominoplastik.



nault (Abb. 5). Obwohl diese Methode viel-
fach noch heute als Standardverfahren im
europäischen Raum gilt, sind die ästheti-
schen Langzeitergebnisse zum Teil enttäu-
schend und unbefriedigend. Häufig ist initial
die zentrale Bauchdecke zu sehr gespannt
und der inguinale und laterale Anteil des
Abdomens durch eine Hauterschlaffung ge-
kennzeichnet. Die Narbe liegt sehr hoch, die
Mons-pubis-Region ist unnatürlich positio-
niert, laterale Narben werden sichtbar und
hypertrophisch, weil sie natürliche Hautlini-
en kreuzen. Ungünstige und ästhetisch un-
befriedigende breite Narbenbildungen supra-
pubisch mit teils überhängenden Gewebs-
anteilen über und unterhalb der Narbe, eine
Schnittführung weit oberhalb der Schambe-
haarung, eine schlechte Betonung der Taille
sowie eine asymmetrische und irreguläre hy-
pertrophische Narbenbildung sind nicht sel-
ten Gründe für die Unzufriedenheit der Pa-
tienten nach dieser klassischen Abdomino-
plastik.

Überarbeitete Prinzipien, der Einsatz der
Liposuktion als adjuvante Maßnahme sowie
die Weiterentwicklung und die Modifikatio-
nen einiger Operationstechniken ermög-
lichen heute die Verwirklichung ästhetisch
anspruchsvoller Ergebnisse in der Abdomi-
noplastik. Die Konzepte und Methoden fo-
kussieren sich dabei auf einen spannungs-
freien Wundverschluss ohne das Risiko von
Lappennekrose, Narbenerweiterungen, Nar-
benhypertrophien oder Mons-pubis-Elevatio-
nen.

1 Historische Entwicklung der Abdominoplastik � 5

Abb. 5. Suprapubischer Narbenverlauf nach der klassischen
Abdominoplastik nach Regnault.



Ideale ästhetische Abdominalkontur
und
geschlechtsspezifische Unterschiede

D ie ideale weibliche Abdominalkontur soll-
te zwischen den Brüsten und den Hüften als
eine Einheit aufgefasst werden, wobei es zwei-

felsohne verschiedene ästhetische Grundele-
mente der weiblichen Form gibt, die zeitlos,
klassisch und unabhängig von der Größe der
Person sind (Abb. 6–8). Dazu gehören folgen-
de Merkmale:
� ein straffes laterales und inguinales Gewebe

mit deutlich konkav ausgebildeter Taille,
� ein zentrales, moderat gestrafftes Abdomi-

nalgewebe mit milder Konvexität des Hy-
pogastriums und geringgradiger Konkavi-
tät des Epigastriums,

� eine deutliche Abzeichnung (Betonung)
der Mm. recti bei vertikaler Konkavität im
Bereich des Epigastriums,

� ein vertikal orientierter Umbilikus,
� eine dezente S-förmige anteriore und late-

rale Bauchwandsilhouette.

Die ideale männliche Konfiguration des Ab-
domens unterscheidet sich deutlich von der
weiblichen. Beim Mann bilden der kosto-
chondrale Rand und der obere Becken-
kammrand nahezu eine Linie, sodass von
vorne betrachtet die laterale Abgrenzung des
Abdomens nahezu linear verläuft und die
Taille kaum definiert ist. Die paramedianen
prominenten Mm. recti formen eine mediane
Konkavität, die sich vom Xiphoid bis zum
Nabel erstreckt. Unterbrochen werden die
konvexen Mm.-recti-Anteile durch horizon-
tale Insertionen. Lateral der Mm. recti lässt
sich erneut eine Konkavität abgrenzen, die
Linea semilunaris, die leicht konkav zur Mit-
te und auslaufend zum Mons pubis führt.
Diese Linie markiert den Übergang zwischen
„flacher“ Muskulatur und Rektusscheide.
Das kaudale Ende der lateral flachen Mus-
keln am inguinalen Ligament stellt sich als
querer Sulkus vom Pubis bis zur Spina iliaca
anterior dar (Abb. 9).

Konfiguration des Abdomens2

Abb. 6. Ideale weibliche Abdomensilhouette. In der frontalen
Ansicht ist die Kontur der Rektusmuskulatur erkennbar.


