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Der Erfolg eines solchen Unternehmens steht und fällt 
aber mit dem Koordinator, der das ganze Gebiet über-
blicken muss, damit das ganze Werk wie aus einem Guss 
dasteht und der Leser fugenlos von einem Teilgebiet in 
das andere geführt wird. Alfred Berger weist zweifellos 
die Voraussetzungen dafür auf, ein solches Unternehmen 
zu planen und zu einem erfolgreichen Abschluss zu füh-
ren. Ich bin überzeugt, dass er diese schwierige Aufgabe 
meistern wird und wünsche schon jetzt einen erfolgrei-
chen Abschluss der Arbeiten, einen glückhaften Start und 
dem Werk einen würdigen Platz in der deutschsprachi-
gen Fachliteratur.

Univ.-Prof. Dr. Hanno Millesi

Die Plastische Chirurgie hat in den letzten Jahren eine 
explosionsartige Entwicklung erfahren. Der Einzelne 
kann alle Facetten dieses so interessanten Faches nicht 
mehr überblicken. Trotzdem besteht der Wunsch, über 
die gesamte Plastische Chirurgie informiert zu werden 
und ein Nachschlagewerk zur Verfügung zu haben, um 
sich die notwendigen Informationen zu beschaffen. Aus 
diesem Grund haben Gesamtdarstellungen nach wie vor 
ihren Platz.

Naturgemäß ist es eine schwere Aufgabe, ein solches 
Projekt zu einem guten Ende zu bringen. Es bedarf einer 
sorgfältigen Auswahl der Mitarbeiter, die in ihrem Teil-
gebiet kompetent sein müssen und auch die Bereitschaft 
zeigen, ihren Beitrag vollständig und zeitgerecht abzulie-
fern. Die Auswahl der Mitarbeiter und die Gliederung 
des Werkes sind Grundvoraussetzungen für das Gelin-
gen. Wenn man sich die Liste der Mitarbeiter anschaut, 
muss man sagen, dass eine hervorragende Auswahl ge-
troffen wurde und die Spitzen der Plastischen Chirurgie 
im Autorenverzeichnis vertreten sind.
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Fall zu finden, soll dieses Buch helfen. Es soll auch Anre-
gungen geben, sich selbst weiterzuentwickeln.

In diesem Werk sollen nicht nur Auszubildende, an-
gehende Fachärzte, erfahrene Plastische Chirurgen, son-
dern darüber hinaus jeder chirurgisch Tätige eine gut 
durchführbare und moderne Methode finden. Die Un-
terteilung in 5 Bänden:
•	 Grundlagen – Prinzipien – Techniken
•	 Kopf und Hals
•	 Mamma – Stamm – Genitale
•	 Extremitäten
•	 Forschung – Handchirurgie – Rhinoplastik – 

Gesichtstransplantation

stellt die gesamte Plastische Chirurgie dar und soll dem 
Leser ermöglichen, für seine speziellen Fragen brauch-
bare Antworten zu finden.

Hannover, im Sommer 2016
Univ.-Prof. Dr. med. Alfred Berger
Moers, im Sommer 2016
Univ.-Prof. Dr. med. Robert Hierner
Aachen, im Sommer 2016
Univ.-Prof. Dr. Dr. med., Prof. h.c. mult. Norbert Pallua

Die Plastische Chirurgie umfasst neben der Prävention 
die Erkennung, Wiederherstellung und Verbesserung an-
geborener oder durch Krankheit, Degeneration, Tumor, 
Unfall oder Alter verursachter sichtbar gestörter Körper-
funktionen und Körperformen bei beiden Geschlechtern 
in jedem Lebensalter durch operative und konservative 
Behandlungsmaßnahmen.

Die Plastische Chirurgie ist daher ein Fach der Techni-
ken, ein rein methodisch orientiertes Spezialgebiet. Sie ist 
ein interdisziplinäres Fach. Unzählige von Plastischen Chi-
rurgen entwickelte Techniken finden sich in anderen Fä-
chern wieder. Auch die Plastische Chirurgie lernte und lernt 
von den anderen Fächern und adaptiert für ihre Indikatio-
nen deren Techniken, wenn sie in das Konzept einer spezi-
ellen Behandlungsmethode aufgenommen werden sollen.

Es ist daher notwendig, dass Plastische Chirurgen auch 
die Grundlagen und Behandlungstechniken vieler anderer 
Fächer kennen. In einem Fach der Techniken werden hohe 
Anforderungen an die behandelnden Ärzte bzgl. Durch-
führung und Ergebnissen gestellt. Die Plastische Chirurgie 
muss daher immer in Bewegung sein, die Techniken im 
eigenen Fach stets weiterentwickeln, jede neue Technik kri-
tisch begutachten und bewerten. Hier sei z.B. an die Mikro-
chirurgie, das Tissue Engineering oder Fremdgewebetrans-
plantation des Gesichtes gedacht sowie an die neuen Wege 
in der Wundbehandlung, besonders der Verbrennungs-
krankheit und der Erforschung der Missbildungen und de-
ren Behandlung. Es ist ein großes Fach und kann heute von 
einem Einzelnen nicht mehr komplett beherrscht werden.

Bildlich lässt sich der Inhalt der Plastischen Chirur-
gie wie ein Tempel darstellen (Abb. 1). Die Säulen ste-
hen auf dem festen Fundament der Basischirurgie. Die 
einzelnen Säulen stellen die rekonstruktive Chirurgie, die 
ästhetische Chirurgie, die Verbrennungstherapie und die 
Handchirurgie dar. Im Dach finden sich Mikrochirurgie, 
Tissue Engineering und Gentechnologie.

Das vorliegende Werk in 5 Bänden soll dieser Ent-
wicklung Rechnung tragen und der rasanten Entwick-
lung unseres Faches in den letzten 50 Jahren nachgehen. 
Die Mitwirkung der Autoren, die besondere Spezialisten 
in der Plastischen Chirurgie sind, ermöglicht es bewährte 
und neue Techniken und Ideen darzustellen als auch Zu-
kunftswege aufzuzeigen, wohin dieses Fach gehen kann 
und gehen wird. Die richtige Methode für den einzelnen 

Abb. 1.  Die Säulen der Plastischen Chirurgie
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Ein besonderer Dank geht auch an Frau Sigrid Berger 
für ihre unermüdliche und engagierte Arbeit beim Über-
setzen und Kontrollieren der Textformate.

Ein herzliches Dankeschön möchten die Herausgeber 
auch dem Springer-Verlag sagen für die Organisation, das 
Copy Editing und die professionelle Begleitung während 
der Herstellungsphase.

Sommer 2016
Univ.-Prof. Dr. med. Alfred Berger

Sommer 2016
Univ.-Prof. Dr. med. Robert Hierner

Sommer 2016
Univ.-Prof. Dr. Dr. med., Prof. h.c. mult. Norbert Pallua

Die Herausgeber danken allen, die sich um das Entstehen 
dieses Buches verdient gemacht haben. 

Den Autoren möchten wir für ihre ausgezeichneten 
Beiträge und die professionelle Zusammenarbeit dan-
ken.

Ein herzliches Dankeschön geht an Frau Gabriele 
Schröder vom Springer-Verlag, die die Entstehung dieses 
Werkes aus der ehemaligen Kirschner’schen Operations-
lehre möglich gemacht hat.

Die im Band enthaltenen anatomischen Zeichnungen 
hat wie für die bereits erschienenen Bände der Reihe Herr 
Reinhold Henkel angefertigt. Leider hat er uns schon 
frühzeitig verlassen – im Frühjahr 2013 ist er verstor-
ben. Wir danken ihm sehr herzlich für seine von großem 
Fachwissen geprägte Arbeit.

	 Danksagung



IGF	 Insulin like growth factor
IL-1	 Interleukin-1
IL-6	 Interleukin-6
INEK	 InEK GmbH – Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
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MMP- 9	 Matrix-Metalloproteinase-9
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Notch-1	 Notch homolog 1, translocation-associated
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TGF-β	 Transforming Growth Factor-β
TGF-β1	 Transforming Growth Factor-β1
TGF-β3	 Transforming Growth Factor-β3
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eNOS	 endothelial Nitric Oxide Syntethase
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1.1	 Weichteilgewebssubstitution

Die Korrektur von Konturunregelmäßigkeiten und Vo-
lumendefiziten des Weichteilgewebes stellt nach wie vor 
eine Herausforderung in der Plastischen Chirurgie dar. 
Klinische Indikationen zur Rekonstruktion bzw. Substi-
tution von Weichteilgewebe mittels Weichgewebsäqui-
valenten sind vielfältig und lassen sich im Wesentlichen 
in rekonstruktive und kosmetische Indikationen unter-
teilen. Der Leidensdruck der Patienten ist oft sehr hoch, 
denn entstellende Deformationen z. B. des Gesichts, der 
Extremitäten oder der Brust der Frau stigmatisieren, 
beeinträchtigen soziale Kontakte und führen oft zur ge-
sellschaftlichen Isolation sowie zur professionellen und 
finanziellen Benachteiligung.

Zu den angeborenen Weichteilgewebsdefekten zählen 
u. a. die angeborene Mammahypoplasie, das Poland-Syn-
drom, ein einseitiger Fehlbildungskomplex von Brust-
drüse, Brustmuskel, Haut und Anhangsgebilden mit 
eventueller Mitbeteiligung von Rippen- und Handfehl-
bildungen, die Mammaaplasie, auch Amazonensyndrom 
genannt, sowie die Hemiatrophia faciei progressiva.

Die erworbenen Weichteilgewebsdefekte sind weitaus 
vielfältiger. Hier lassen sich traumatische, postoperative, 
autoimmunreaktive, medikamentöse und infektiöse Ur-
sachen unterscheiden. Infolge eines Traumas kann es zu 
Gewebeverlust oder Deformitäten kommen. Postopera-
tive Weichgewebsverluste entstehen beispielsweise nach 
Mastektomie bei Mammakarzinom oder nach anderen 
Tumorresektionen. Zu den Autoimmunerkrankungen 
mit Weichteilgewebedefekt gehören u. a. Kollagenosen 
wie z. B. Sclerodermia en coup de sabre. Medikamen-
töse Ursachen sind bei HIV-Erkrankten mit High Active 
Anti-Retroviral Therapy (HAART)-Assoziation zu fin-
den. Diese HIV-Kombinationstherapie aus Nukleosida-
len, nukleotidalen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren, 
nichtnukleotidalen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren 
sowie Protease-Inhibitoren führt zu Fettgewebsfehlver-
teilungen mit Lipoatrophien im Gesicht und an den Ex-
tremitäten. Ansonsten sind noch Pannikulitiden zu nen-
nen, die durch Entzündungen und Einschmelzungen der 
Subkutis gekennzeichnet sind.
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Ein weiteres Feld für die Weichteilgewebssubstitution 
bietet sich in der kosmetischen Chirurgie. Hier kann der 
Weichgewebsersatz bei der Therapie von eingezogenen 
Narben, Altersfalten sowie zur Augmentation im Naso-
labial-, Lippen-, Glabella-, Wangen-, Stirn-, Kinn- und 
Handrückenbereich eingesetzt werden.

1.1.1	 Weichteilgewebsäquivalente

In der Plastischen und Rekonstruktiven Chirurgie wer-
den Weichgewebsdefekte, die mit einer Einschränkung 
der Funktion und Ästhetik einhergehen, durch unter-
schiedliche Verfahren wiederhergestellt. Autologes Ge-
webe ist zur Behandlung dieser Defekte naturgemäß am 
besten geeignet. Auch sonst sollte darauf geachtet wer-
den, dass der Ersatz dem fehlenden Gewebe in möglichst 
vieler Hinsicht ähnelt.

1.1.1.1	 Autologes Fettgewebe

Derzeit angewandte Verfahren zum Volumenersatz bzw. 
-substitution von Weichteilgewebe umfassen verschie-
dene Methoden und Materialien. Plastisch chirurgische 
Standardtherapien sind hierzu u. a. verschiedene lokal-re-
gionale und freie Lappenplastiken. Diese Methode kann 
sowohl gestielt (mit den zugehörigen blutversorgenden 
Gefäßen und Nerven) als auch frei (mit Anschluss der 
Blutgefäße an die Blutversorgung der neuen Umgebung) 
durchgeführt werden. Ein wesentlicher Vorteil besteht in 
der Möglichkeit, größere Defekte zu bedecken. Weiterhin 
handelt es sich um autologes Material, wodurch immu-
nologische Abstoßungsreaktionen verhindert werden. 
Die Anzahl der verfügbaren Lappenplastiken ist jedoch 
begrenzt und es kommt immer zu Hebedefekten am Ent-
nahmeort.

Ein weiteres Verfahren ist die freie Fettgewebstrans-
plantation, die zur Auffüllung von kleinen Defekten ver-
wendet wird. Bei dieser Methode werden reife Adipozy-
ten nach Aspirationslipektomie in den jeweiligen Defekt 
eingespritzt. Fettgewebe ist in fast jedem menschlichen 
Organismus ausreichend vorhanden, somit stellt die Ver-
fügbarkeit kein Problem dar. Durch die Verwendung von 
autologem Material kommt es zu keinen Abstoßungsre-
aktionen. Ein Teil der Fettzellen wird jedoch durch die 
Aspirationslipektomie zerstört und es kann nach der 
Transplantation durch Resorption zur Ausbildung von 
Bindegewebe und Ölzysten und letztendlich zu einer Vo-
lumenminderung des Transplantats kommen. Weiterhin 
ist die Transplantation von freiem Fettgewebe durch die 
insuffiziente Neovaskularisation nur für kleine bis mitt-
lere Defekte geeignet, da nur so die Adipozyten aufgrund 
der geringen Distanz durch Diffusion versorgt werden 
können. Durch die Resorption des Fettgewebes sind oft 

weitere chirurgische Interventionen und Korrekturen 
notwendig. Dies erfordert einen erneuten Eingriff mit er-
neutem Risiko zur Deformation oder Vernarbung.

1.1.1.2	 Alloplastische 
und allogene Materialien

Alternative Ansätze sehen die Verwendung alloplasti-
scher und allogener Materialien wie z. B. Teflon, Silikon, 
humanes oder bovines Kollagen sowie Hyaluronsäure-
präparate vor.

Silikon wird weltweit in der plastischen Chirurgie als 
Volumensubstitut für die Brustaugmentation verwendet. 
Grundsubstanz von Silikon ist Silizium. Makromoleküle, 
die abwechselnd Silizium- und Sauerstoffatome enthal-
ten, werden als Polysiloxane oder Silikon bezeichnet. 
Cronin und Gerow entwickelten Silikongelimplantate, 
die erstmals von Cronin 1962 für die Brustaugmentation 
verwendet wurden. Silikonbrustimplantate existieren in 
einer Vielzahl verschiedener Größen und Formen, rund 
und anatomisch, mit hohem, mittlerem und flachem Pro-
fil. Trotz jener Vorteile hinsichtlich seiner universellen 
Verfügbarkeit und Vielfalt birgt Silikon auch einige Risi-
ken in sich. Besonders die silikongefüllten Brustimplan-
tate kamen aufgrund von gehäuften Vorfällen von Kap-
selkontrakturen, Autoimmunreaktionen und Revisionen 
in Verruf und wurden von 1992 bis 2005 von der Food 
and Drug Administration (FDA) in Amerika verboten. 
Eine genaue Analyse konnte die Vorwürfe jedoch nicht 
bestätigen. Bei flüssigem Silikon zur Injektion finden sich 
viele Berichte über multiple Knoten und Granulome, die 
vor allem bei fazialen Injektionen aufgetreten sind.

Kollagen wird in vielfältiger Form angeboten. Am häu-
figsten wurde bovines Kollagen in den letzten 20 Jahren 
eingesetzt. Mögliche Nebenwirkungen sind allerdings 
zahlreich, insbesondere Hypersensibilitätsreaktionen wie 
Erytheme, Indurationen oder Pruritus. Neben diesen ty-
pischen Nebenwirkungen können auch lokale Abszesse, 
Gewebsnekrosen und granulomatöse Fremdkörper auf-
treten. Bovines Kollagen ist auch in Verruf geraten, weil 
es eine mögliche Infektionsquelle für BSE sein könnte. 
Dies wurde jedoch bislang nicht bewiesen und ist auf-
grund der Hygienevorschriften für die Produktion un-
wahrscheinlich. Vor allem den Hypersensibilitätsreakti-
onen kann vorgebeugt werden durch einen zweimaligen 
Hautsensibilitätstest im Abstand von 6 Wochen. Hauptri-
siko bei humanem Kollagen sind Krankheitsübertragun-
gen. Vorgebeugt wird diesem Risiko durch Suchtests für 
HIV, Hepatitis B und C sowie andere Krankheiten.

Auch Hyaluronsäure dient wie Kollagen zur Behebung 
kleinerer Weichteilvolumendefizite, z. B. der Lippenaug-
mentation und Glättung von Falten. Hyaluronsäure ge-
hört zu den Makromolekülen der Glycosaminoglykane. 
Es stellt eine natürliche Komponente der extrazellulären 
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Matrix dar. Der hydrophile Anteil der Hyaluronsäure 
zieht Wasser aus dem Extrazellulärraum und erzeugt auf 
diese Weise ein Volumen. Der Vorteil von Hyaluronsäure 
ist, dass sie in allen Spezies identisch ist und somit selbst 
keine Hypersensibilitätsreaktionen hervorrufen sollte. 
Jedoch sind die Hyaluronsäurederivate häufig mit Hyalu-
ronsäure-assoziierten Proteinen ausgestattet, die wiede-
rum Hypersensibilitätsreaktionen hervorrufen können. 
Die Haltbarkeit beträgt zwischen 4 und 9 Monate.

Alloplastische Materialien können zur Migration 
neigen; zudem besteht das Risiko von Fremdkörper-
reaktionen, Kapselbildung und -kontrakturen, lokalen 
Infektionen sowie der Ausbildung allergischer Reakti-
onen. Allogene Materialien können ebenso allergische 
Reaktionen provozieren, bergen das Risiko der Krank-
heitsübertragung und zeigen in der Regel ungenügende 
Langzeitpersistenz bzw. erfordern in Folge der Implantat
resorption multiple und wiederholte Anwendungen.

Alle genannten Techniken können mit Operations- 
und Infektionsrisiken, Kosten für Operation, Kranken-
hausaufenthalt und Nachbehandlung sowie Morbiditäts-
risiken für Transplantat und Spenderstelle verbunden 
sein.

1.1.2	 Autologe Fetttransplantation

Die bereits erwähnte autologe Fetttransplantation ist ein 
seit Ende des 19. Jahrhunderts bekanntes Verfahren, das 
nach anfänglichem Optimismus zunächst jedoch keine 
weitgehende Verbreitung fand. Seit den 1990er Jahren 
erlebt die Methode jedoch eine zunehmende Populari-
sierung, die vor allem durch die Arbeiten von Coleman 
angestoßen wurde. Für eine ausführliche Darstellung der 
Methode und deren Anwendungsmöglichkeiten wird auf 
Kap. 5 „Lipofilling und Liposkulptur“ verwiesen.

1.1.3	 Aufbau und Funktionen 
des Fettgewebes

Die Größe des Fettorgans auf zellulärer Ebene wird durch 
die Größe und die Anzahl enthaltener Fettzellen deter-
miniert. Über Jahrzehnte hinweg galt das Dogma, dass 
die Anzahl der Fettzellen im Kindesalter festgelegt wird 
und über die gesamte Lebensdauer konstant bleibt. Ver-
änderungen der Fettgewebegröße können nach diesem 
Modell nur durch Modulation des Adipozytenvolumens 
erreicht werden. Nach neuesten Forschungsergebnissen 
besitzt dieses Konzept keine Gültigkeit mehr. Neben 
Volumenänderungen werden sowohl eine Zunahme als 
auch eine Reduktion der Adipozytenzahl für möglich er-
achtet (Abb. 1.1).

Das einzelne Läppchen des lobulär aufgebauten Fett-
gewebes misst einige Millimeter im Durchmesser und 

besteht aus Adipozyten und einer stromal-vaskulären 
Fraktion (SVF). Reife Adipozyten, auch Siegelringzellen 
genannt, sind etwa 120 μm groß, besitzen eine große, sin-
guläre Fettvakuole und einen randständigen Kern. Die 
stromal-vaskuläre Fraktion (SVF) bildet das lockere Bin-
degewebe zwischen Fettzellgruppen und setzt sich u. a. 
zusammen aus Makrophagen, Fibroblasten, Perizyten, 
Mastzellen, mikrovaskulären Endothelzellen sowie Vor-
läuferzellen der adipogenen Linie, den Adipoblasten und 
Präadipozyten, die als mesenchymale Vorläuferzellen der 
reifen Adipozyten der adipogenen Zelllinie zuzuschrei-
ben sind. Bindegewebssepten dienen der mechanischen 
Stabilisierung und Abgrenzung der einzelnen Lobuli 
(Abb. 1.2).

Der Anteil des Fettgewebes am Körpergewicht liegt 
beim normalgewichtigen erwachsenen Mann bei ca. 10–
20 % bzw. bei ca. 15–25 % bei der erwachsenen Frau. Das 
Fettgewebe wird in der Regel als Sonderform des retiku-
lären Bindegewebes klassifiziert. Grundsätzlich findet, 
entsprechend dem Farbton des nativen Fettgewebes, eine 
Unterscheidung zwischen weißem und braunem Fettge-
webe statt (Abb.  1.3, Tab.  1.1). Im adulten Organismus 
liegt im Wesentlichen weißes Fettgewebe vor, das als Spei-
chergewebe für Neutralfette (Speicherfett), mechanisch 
wichtiges Füllgewebe (Baufett) sowie Kälteschutzgewebe 
(subkutanes Fettgewebe) dient. Makroskopisch ist das 
weiße Fettgewebe durch bindegewebige Septen in ein-
zelne Fettläppchen unterteilt, die sowohl morphologisch, 
funktionell als auch angiologisch selbstständige Einheiten 
darstellen. Es handelt sich um Bereiche terminaler Zirku-
lation. Die Arterie verläuft gewöhnlich in der Achse des 
Läppchens, während eine paarige Vene das Blut an seiner 
Oberfläche sammelt. Entgegen weitläufiger Darstellungen 
handelt es sich beim Fettgewebe um ein hochvaskulari-
siertes Gewebe. Berechnet man das Kapillarbett im Fett-
gewebe, bezogen auf das aktive Zytoplasma der Fettzellen, 
so ergeben sich ähnlich hohe Werte wie bei einem Ske-
lettmuskel, wobei der Blutfluss in positiver Beziehung zur 
Adipozytenzahl steht. Die hohe Vaskularisierung des Fett-

ADIPOZYTENVOLUMEN

Lipogenese Lipolyse

ADIPOZYTENANZAHL

Proliferation
und

Differenzierung

Entfettung
Dedifferenzierung

Apoptose???

Abb. 1.1  Regulationsmechanismen der Fettgewebsmasse

Adulte Stammzellen des Fettgewebes 3Kapitel 1



gewebes ist für den Austausch von Metaboliten, die hohe 
Stoffwechselaktivität der einzelnen Fettzellen sowie ihre 
endokrine Funktion unabdingbar (s. Abb. 1.2).

Über Rezeptoren an den Adipozyten wird die Auf-
nahme und Abgabe von Fett reguliert. Die Rezeptoren 
sprechen hauptsächlich auf verschiedene Wachstumsfak-
toren, Insulin, Glukokortikoide, Schilddrüsenhormone 
und Noradrenalin an. Bedeutende Wachstumsfaktoren 
sind u. a. der Platelet-Derived Growth Factor (PDGF) aus 
Thrombozyten, Fibroblast Growth Factor (FGF), Insulin-
like Growth Factor (IGF) sowie der Transforming Growth 
Factor (TGF). Diese Wachstumsfaktoren werden im An-
schluss an Gewebeschäden sezerniert und induzieren 
neben der Proliferation von Fettzellen auch die Entwick-
lung neuer Blutgefäße. Ein ausgeprägtes Kapillarbett und 
das autonome Nervengewebe sind mit dem Fettgewebe 
verbunden, wobei das Wachstum der Fettzellen von der 
sympathischen Innervation und von Neurotransmittern 
abhängig ist.

Fettgewebe dient nicht nur der Speicherung von 
Energie und der Isolierung des Körpers, um diesen vor 
Wärmeverlusten zu schützen, sondern es bietet auch me-
chanischen Schutz für die inneren Organe. Es ist ein Was-
serspeicher, es nimmt Fettsäuren auf und speichert sie in 
Form von Triglyzeriden. Weiterhin ist es für die Produk-
tion von Fettgewebshormonen, antiinflammatorischen 
Zytokinen (wie Leptin, TNF-〈 etc.) und zahlreichen an-
deren Hormonen (Angiotensin II) zuständig (Abb. 1.4). 
Diese Proteine werden auch unter dem Namen Adipoki-
nine zusammengefasst.

Abb. 1.2a–c  Histologische Darstellung des Fettgewebes und 
seiner Blutversorgung. a Blutversorgung einzelner Fettläpp-
chen. Jedes Läppchen wird durch ein stark vernetztes Kapil-
larensystem versorgt. Die Arterie verläuft gewöhnlich in der 
Achse des Fettläppchens. Pfeile Fettläppchen. b  Anschnitt 
einer Arteriole und Kapillaren im univakuoleären Fettgewe-
be. c Univakuoläres Fettgewebe. Aufgrund der histologischen 
Aufbereitung kommt es zum Herauslösen der Lipide. Aus-
schnitt: Nur der schmale Zytoplasmasaum und der Zellkern 
sind zu erkennen

Tab. 1.1  Unterschiede zwischen braunem und weißem Fett-
gewebe

Braunes 
Fettgewebe

Weißes 
Fettgewebe

Vorkommen Vor allem in der 
Embryonal- und 
Neonatalperi-
ode

Gesamte Le-
bensdauer

Morphologie Multivakuoläre 
Fettzellen, di-
rekte sympathi-
sche Innervation

Univakuoläre 
Fettzellen, 
Innervation 
perivaskulär

Funktion Thermogenese Schutz und 
Stütze von 
Organen, Ener-
giespeicherung, 
Energiebereit-
stellung, endo-
krines Organ

Besonderheiten Reich an Mito-
chondrien

Extreme int-
raspezifische/
individuelle Aus-
dehnung

4 Adulte Stammzellen des Fettgewebes Kapitel 1



Braunes Fettgewebe, das seine Färbung der ho-
hen Anzahl an Mitochondrien verdankt, kommt noch 
vermehrt beim Säugling vor und unterstützt hier die 
Wärmeproduktion durch Oxidation aufgenommener 
Fettsäuren. Im adulten Organismus findet sich braunes 
Fettgewebe nur noch rudimentär, z. B. im Nierenlager, 
im Mediastinum und um die Aorta gelegen (s. Abb. 1.3, 
s. Tab. 1.1).

Für die Plastische Chirurgie ist das subkutane Fettge-
webe von besonderem Interesse. Seine Verteilung weist 
abhängig von Alter, Geschlecht, Ernährungsgewohnhei-
ten, hormonalen Einflüssen und genetischer Disposition 
anatomisch-regionale Unterschiede auf.

1.2	 Tissue-Engineering-basierte Kultivierung 
Fettgewebe-äquivalenten Gewebes

Innovative Therapieformen müssen sich stets mit bereits 
etablierten Therapien bezüglich Sicherheit und Ergebnis 
messen lassen. Das Therapierisiko von innovativen The-
rapien darf im Vergleich zu etablierten Verfahren nicht 
erhöht sein. Das impliziert, dass die Transplantation 
bioartifiziellen Gewebes den Empfängerorganismus zum 
Beispiel nicht durch Entzündungsreaktionen oder Tumor-
induktion gefährden darf. Dabei muss der Gewebeersatz 
nicht das gesamte oben genannte Funktionsspektrum des 
Fettgewebes abdecken. In seiner Anwendung zur Substi-

Abb. 1.3a,b  Humane Fettgewebstypen. a Braunes, plurivakuoläres Fettgewebe. Der runde Kern liegt zentral innerhalb des 
Zytoplasmas. In b  ist dagegen weißes, univakuoläres Fettgewebe dargestellt. Das durch die Färbemethode ausgewaschene 
Fett hinterlässt große Hohlräume. Die dort eigentlich befindliche große Fettvakuole verdrängt den Nukleus an den Zellrand. Es 
ist gut zu erkennen, dass das Zytoplasma nur noch als schmaler Saum entlang der Membran liegt

Abb. 1.4  Wichtigste 
Sekretionsprodukte 
humaner Adipozyten
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