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Einleitung  
 

Rezente Studien haben aufgezeigt, dass Personen, die jünger und attraktiver auf ihre Umwelt 

wirken, beruflich erfolgreicher sind, leichter soziale Beziehungen knüpfen können und 

allgemein psychisch belastbarer sind. (1) Dementsprechend ist der Wunsch nach einem 

jüngeren und attraktiveren Aussehen der Hauptgrund für Patienten, sich invasiven sowie 

minimal-invasiven plastisch-ästhetischen Eingriffen zu unterziehen. Mit Hilfe innovativer Eye-

Tracking Technik konnten detaillierte Gesichtsregionen bestimmt werden, welche einen 

maßgeblichen Einfluss auf die Einschätzung von Alter haben. (2) Durch die Erfassung der 

Augenbewegungen und der Blickmuster, können Emotionen quantifiziert und analysiert 

werden. Nguyen et al. zeigten im Jahre 2009 in einer Eye-Tracking Studie, dass die Augen -, 

Stirn-, und Nasenregionen zur Interpretation von Müdigkeit und Alter am häufigsten 

betrachtet werden. Dabei erfolgt die Wahrnehmung als gealtertes Gesicht hauptsächlich 

durch Betrachtung der Augenbrauen und der Glabella. (3)  In dieser Arbeit werden die 

Auswirkungen des Alterungsprozesses auf bestimmte Regionen sowie der Einfluss einer 

Botulinumtoxin Behandlung auf diese Regionen untersucht. Hierbei kommen 

elektromyographische Messungen (EMG) und einer Kombination von EMG-Messungen mit   

3D-Scans zum Einsatz. 

 

1. Alterungsprozess  

 

Der Alterungsprozess ist ein langsam fortschreitender, multifaktorieller und vor allem 

individueller Prozess.(4,5) Bereits seit 100 Jahren werden unterschiedliche Theorien zur 

Gesichtsalterung aufgestellt, vertreten und diskutiert. Ursprünglich wurden die typischen 

Veränderungen eines gealterten Gesichts auf die fortwährend abwärts ziehend wirkende  

Schwerkraft der Weichteile zurückgeführt.(6) Doch 1965 veröffentlichten Gonzalez-Ulloa und 

Flores den ersten Artikel, der die einzelnen Komponenten dieses Prozesses weiter 

konkretisierten.(7) Als elementares Konzept für ein tieferes Verständnis der 

Alterungserscheinungen des Gesichts  beschrieben sie, dass die einzelnen Bestandteile 

(Knochen, Bänder, Fettgewebe und Muskeln)  separat betrachtet werden müssen.(7)  Sie 

kamen zu dem Schluss, dass ein Gesicht nicht als ein homogenes Objekt altert, sondern die 

einzelnen Kompartimente und Bestandteile individuell altern, und deshalb getrennt 

voneinander analysiert und behandelt werden sollten. (7) 

 

1.1 Strukturen des Gesichts und ihre Veränderungen 

 

1.1.1 Knochen  

 

Das knöcherne Grundgerüst des Schädels setzt sich aus zwei Hauptteilen zusammen. Der 

kraniale Bereich ist das Neurokranium, dass dem Schutz des Gehirns dient. Das 

Viszerokranium wiederum ist der kaudale Teil und fungiert als strukturelles Fundament für 
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das darüber liegende Weichgewebe des Gesichtes.  Beide Anteile setzen sich aus 

verschiedenen Einzelknochen zusammen. Bestimmte Bereiche des Mittelgesichts, des 

Schädeldachs, der Stirn und der Schläfen durchlaufen einen kontinuierlichen 

Alterungsprozess. Besonders im Mittelgesicht findet eine Knochenresorption statt und im 

Bereich der hinteren Maxilla eine Deposition von Knochen.(5,8) Der Verlust des 

strukturgebenden knöchernen Fundaments verursacht Faltenbildung, regionalen 

Volumenverlust und Absackungen des darüberliegenden Weichgewebes. Besonders durch die 

dadurch bedingte Reduktion der Mittelgesichtshöhe entsteht ein fundamentales Defizit in der 

Stabilisierung der tiefen und oberflächlichen Fettkompartimente. Folglich werden die 

altersbedingten Veränderungen im Gesicht sichtbar.(8–10)   

 

1.1.2 Muskulatur 

 

Die Muskulatur im Gesicht dient der Mimik und damit dem individuellen Ausdruck von 

Emotionen.  Sie ermöglicht soziale Kommunikation und Vermittlung von Stimmungen und 

trägt dadurch maßgeblich dazu bei, wie das Individuum seinem Gegenüber erscheint.  Die  

mimische Muskulatur zeichnet sich dadurch aus, dass sie keine umgebende Muskelfaszie 

aufweist und entweder kutan oder in benachbarten Muskeln inseriert. Somit erklärt sich das 

Vorkommen von muskulären Komplexen in der periokulären und perioralen Region (M. 

orbicularis oculi und M. orbicularis oris). Durch die Insertion der meisten 

Mittelgesichtsmuskeln in der Haut im Bereich der Nasolabialfalte bilden sich natürliche, 

altersunabhängig sichtbare Grenzen der subkutanen Fettkompartimente.(8,11) In einer 

aktuellen Studie wird beschrieben, dass sich die Gesichtsmuskeln mit zunehmendem Alter 

verlängern, der Muskeltonus zunimmt, die Bewegungsamplitude dadurch abnimmt und sich 

der Muskeltonus im Ruhezustand sich in einem maximalen Kontraktionstonus befindet. Die 

klinische Auswirkung dieser Veränderungen sind als eine allgemeine Straffung der 

Gesichtsmuskeln mit einer begrenzten Dynamik des Gesichtsausdrucks zu beobachten. Diese 

anhaltende und dauerhafte Kontraktion, die zu einer deutlichen Verschiebung von Fett und 

damit zu einer Akzentuierung der Hautfalten führt, löst somit eine dauerhafte Faltenbildung 

der Haut mit der folgenden Umwandlung von dynamischen Falten in statische Falten aus.(11) 

 

1.1.3 Fettgewebe 

 

Die oberflächliche subdermale Fettschicht, die in verschiedene bewegliche 

Fettkompartimente unterteilt ist, wird durch die Fascia Superficialis, von der tiefen 

subdermalen Fettschicht getrennt. Die Fascia Superficialis breitet sich über den kompletten 

Körper aus, jedoch wird sie je nach Körperregion unterschiedlich benannt:  Im Schädelbereich 

Galea aponeurotica, in der Schläfenregion Fascia temporalis, in der Stirnregion  M. frontalis 

und im Mittelgesicht superfizielles muskuloaponeurotisches System (SMAS).(9) Aktuelle 

Studien haben biomechanische Unterschiede der verschiedenen Fettkompartimente 

nachgewiesen. Die beweglichsten Fettkompartimente sind hierbei das superfizielle 
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nasolabiale Fettkompartiment und das superfizielle Jowls-Fettkompartiment. Durch den 

Umbau des knöchernen Fundaments des Gesichts während des Alterungsprozesses verlieren 

die Weichteile ihr formgebendes Gerüst und sinken somit entlang der Schwerkraft ab. Sie 

werden jedoch durch andere anatomische Strukturen, wie beispielsweise Muskeln, Ligamente 

und SMAS, aufgehalten. Dies ist auch als Pseudoprolaps bekannt. Dieser Vorgang verursacht 

zum Beispiel die optische Vertiefung des Sulcus nasolabialis und Sulcus labiomentalis sowie 

die Entstehung der „Jowls“. Die tiefen Fettkompartimente weisen eine geringere Mobilität 

auf, da die begrenzenden Muskeln und Bänder in der Tiefe einen stabilen Ansatz am Knochen 

haben. Jedoch unterliegen die tiefen Fettkompartimente, durch kontinuierliche 

Kontraktionen und Relaxationen der benachbarten Muskeln einer Volumenumverteilung oder 

sogar einer Atrophie. (12) 

 

1.1.4 Bänder  

 

Ligamentäre Strukturen des Gesichts verleihen den Weichgeweben Stabilität und Festigkeit. 

Bislang wurden keine altersbedingten Veränderungen der Ligamente beschrieben. 

Demzufolge ist eine veränderte Anatomie der Bände am wahrscheinlichsten die Folge eines 

veränderten knöchernen Umbaus des Schädels, da die Ligamente an diesem ihren Ursprung 

finden.(9) 

 

1.1.5 Haut 

 

Als oberflächlichste Schicht des Gesichts weist die Haut verschiedene Funktionen auf: Unter 

anderem schützt sie die dient darunter liegenden Gewebeschichten, überträgt die 

Muskelaktivitäten der mimischen Muskulatur nach außen und dient der physiologischen 

Regulation diverser Stoffwechselprozesse. Altersbedingte Veränderungen der 

darunterliegenden Strukturen werden am äußeren Erscheinungsbild der Haut sichtbar.  

Strukturell teilt sich die Haut in drei Schichten auf.(9) 

Die oberste Hautschicht bildet die Epidermis, die pigmentbildende Melanozyten beinhaltet.  

Die darunterliegende Dermis ist hauptverantwortlich für die Hautelastizität durch die Bildung 

des Proteins Elastin. Zusätzlich sorgt das vorhandene Kollagen für Volumen und Festigkeit 

sowie Glykosaminoglykane für die Feuchtigkeit. Die darunter liegende Subkutis besteht 

hauptsächlich aus lockerem Bindegewebe und, Fettgewebe und dient als „Gleitlager“ für die 

Verschiebbarkeit der Haut.(13) Durch lebenslang einwirkende intrinsische sowie extrinsische 

Faktoren verringern sich diese Bestandteile in der Haut, wodurch Epidermis und Dermis 

gleichermaßen dünner und schwächer werden.(13) Die Folge davon ist eine geringere 

Widerstandsfähigkeit gegenüber Muskelkontraktionen, was eine Umwandlung von 

dynamischen Falten in statische Falten bewirkt.(14) 

Die intrinsische Hautalterung ist bedingt durch natürliche, unveränderliche und genetische 

Faktoren. Der wesentliche Einfluss hängt von den Unterschieden in der Pigmentierung ab. 

Weitere relevante intrinsische Faktoren sind anatomische Hautvariationen an 
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unterschiedlichen Körperarealen und hormonelle Veränderungen. Extrinsische Faktoren sind 

im gewissem Maße regulierbar, vor allem die Belastung durch UV-Strahlung und Nikotin sowie 

ein ungesunder Lebensstil. (15) 

 

1.2 Topographische Alterungserscheinungen  

 

Das Gesicht kann in drei gleich große Drittel unterteilt werden: Das obere Gesichtsdrittel 

erstreckt sich vom Haaransatz bis zu den Brauen und der Glabella und umfasst dabei die Stirn 

sowie die Temporalregion. Ab der Glabella bis zum Subnasale erstreckt sich das mittlere 

Gesichtsdrittel und umfasst das Mittelgesicht, die Periorbitalregion und die Nase. Das untere 

Gesichtsdrittel definiert sich vom Subnasale bis zur mentalen Region, es beinhaltet das Kinn 

und den Kiefer. (16) 

Die Verlängerung des oberen Gesichtsdrittels ist eine paradigmatische Altersveränderung, die 

durch die Verschiebung des Haaransatzes nach kranial sowie die Absenkung der Weichteile 

im Stirn- und Augenbrauenbereich entsteht. Somit verlängert sich der Abstand zwischen dem 

Haaransatz und Glabella. Zu den charakteristischen Veränderungen des alternden oberen 

Gesichtsdrittels gehören weiterhin die Augenbrauenptosis, laterale Augenbrauenhöcker 

sowie vertikale und horizontale Stirn- und Glabellafalten.(16)  Die horizontalen Stirnfalten 

werden durch den ständigen Zug des M. frontalis verstärkt. Die Faltenbildung der Glabella 

findet ihren Ursprung in der dauerhaften Aktivität des M. procerus und des M. corrugator 

supercillius. Die Ptosis der Augenbrauen ergibt sich aus der reduzierten Aktivität des M. 

frontalis sowie dem erhöhten Tonus des M. orbicularis oculi, dem Nachlassen der 

Hautelastizität und aus der knöchernen Rezession des oberen Augenhöhlenrands.(17) 

 

Das mittlere Gesichtsdrittel zeigt altersbedingte Veränderungen in der Periokularregion sowie 

im Nasen - und Wangenbereich. Die Verlängerung der Nase sowie das Absenken der 

Nasenspitze werden durch die Abschwächung von Stützstrukturen herbeigeführt.(18) Der 

Zustand des periokulären Bereichs hängt einerseits stark vom vorhandenen Fettvolumen ab, 

andererseits von der ossären Veränderung. Die knöcherne Rezession bewirkt eine 

substanzielle Veränderung in der Region des Margo orbitalis, wodurch der Aditus orbitalis an 

Fläche zunimmt und demzufolge das Auge kleiner wirkt. Periokuläre prädominante Falten sind 

die sogenannten Krähenfüße. Diese Falten werden auch als Lachfältchen bezeichnet und 

erstrecken sich fächerförmig bis zur Augenbraue und Wange. Sie entstehen beim Lächeln 

mittels Kontraktion des Mm. orbicularis oculi. Aufgrund des Fettverlustes und der 

Abschwächung der darüber liegenden Dermis werde sie mit der Zeit immer stärker sich 

ausgeprägt (17)  

Eine zunehmende Akzentuierung der Nasolabialfalte ist mit zunehmendem Alter zu erkennen. 

Zum einen verliert das Nasolabiale Fettkompartiment seine Unterstützung, da sich  die  

Maxilla und die Mandibula zurückbilden, und/oder das tiefe mediale Wangen 

Fettkompartiment atrophiert.(19) Zum anderen kann sich das Absinken durch den Verlust der 

Unterstützung der abgeschwächten malaren und orbitalen Bänder und durch einen 

generellen Volumenverlust des Mittelgesichtes verstärken. Dies deutet auf eine sekundäre 
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Entstehung der Nasolabialfalte aufgrund der Hypertrophie der superfiziellen 

Wangenfettpolster hin. (20) 

Im unteren Gesichtsdrittel sind die „Bar Codes lines“, die Marionettenfalten und die 

Entstehung der „Jowls“ typische Anzeichen des Alterns.  Der M. orbicularis oris ist einer 

starken altersbedingten Veränderung ausgesetzt. In der Jugend besitzt der Muskel klar 

definierte Bündel und Faszikel, umgeben von einer dünnen Bindegewebsschicht. Im Alter 

verdickt sich das Bindegewebe und der Muskel verliert an Masse und wird schwächer.(21) 

Durch die Verformung des Muskels und der knöchernen Umwandlung des Ober – und 

Unterkiefers nimmt die Stütze unterhalb der Lippen ab. Die Verminderung der 

darunterliegenden Stützstrukturen führt zu einer Erschlaffung der Haut, was wiederum die 

Bildung von feinen Bar Code ähnlichen Mundfalten begünstigt, die sich vom Lippenrand 

senkrecht zur Kontraktionsrichtung des M. obicluars oris bilden. (17) Die sogenannten 

Marionettenfalten entstehen durch das Absinken des Mundwinkels,  bedingt durch den 

Volumenverlust der Kinnregion (22). Mit dem knöchernen Volumenverlust  des Unterkiefers 

und der Abschwächung der umgebenden Bändern, sinkt das superfizielle 

Wangenfettkompartiment nach kaudal ab, und  es entstehen „Jowls“.(16,17,23)  

 

2. Behandlungsmöglichkeiten 

   

2.1 Chirurgische Methoden  

 

2.1.1 Facelift  

 

Bereits in den frühen 1900er Jahren wurden die ersten Facelift-Techniken beschrieben. 

Eugene von Hollander gab an, dass er 1932 sein ursprüngliches Verfahren bereits 1901 

angewandt hat, wobei es sich dabei um elliptische Hautexzisionen der natürlichen Hautfalten 

am Haaransatz handelte. 1931 veröffentlichte Prof. Lexter seine abgewandelten S-förmigen 

Exzisionen im Schläfenbereich. (24) Bis in die 1970er Jahren wurde die klassische subkutane 

Dissektion abgeändert und verfeinert. Durch neue Erkenntnisse zur Gesichtsanatomie, 

entstanden innovative Techniken, worauf hin 1974 Skoog erstmalig das Facelift beschrieb, das 

die tieferen Faszienschichten miteinschloss. Er führte eine Dissektion der oberflächlichen 

Gesichtsfaszie durch, die er als „bukkale Faszie“ bezeichnete, die das Platysma des Halses 

miteinbezieht.(25,26) Seine Facelift -Technik bestand darin, einen durchgehenden 

Faszienlappen, der nach der Dissektion in superoposterior Richtung zu positionieren und an 

der Mastoid -  und Parotid – Masseter- Faszie zu verankern. (25) Obwohl seine Dissektion zu 

einem robusten und gut durchbluteten Verbundlappen führte und folglich mit einem länger 

anhaltenden Effekt zu rechnen war, erlangte seine Technik nie hohes Ansehen, da hinsichtlich 

der tieferen Dissektionsebene ein höheres Risiko der Gesichtsnerventraumatisierung zu 

befürchten war. (27) Bereits zwei Jahre darauf entdeckten Mitz und Peyronie das 

oberflächliche SMAS, welches mit dem Platysma des Halses und der temporoparientalen 

Faszie der Kopfhaut zusammenhängt und die mimetische Gesichtsmuskulatur umhüllt.(24) 
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Moderne Facelift-Techniken konzentrieren sich auf die Neupositionierung der SMAS, um ein 

verbessertes Ergebnis zu erzielen. Durch die Neupositionierung der SMAS wird die Spannung 

auf das tiefe liegende Gewebe maximiert und gleichzeitig die Spannung auf die Haut 

minimiert, was zu einer verbesserten Optik der Schnittlinie und zu einer längeren Haltbarkeit 

des Ergebnisses führt.(24,28) 

In den letzten Jahrzehnten hat sich das Verständnis der Gesichtsanatomie kontinuierlich 

verbessert, was zu einer tieferen Kenntnis sowohl der Primär- als auch der Stützstrukturen des 

Gesichts geführt hat. Furnas charakterisierte im Jahr 1989 die Bänder des Mittelgesichts, was 

zu einem neuen Verständnis des Stützsystems der Gesichtsweichteile und ihrer Rolle beim 

Alterungsprozess, führte. Diese Fortschritte brachten zwei parallelen Entwicklungen mit sich: 

Einerseits konzentrierten sich von nun an die Facelift-Techniken zunehmend auf tiefere 

Dissektionen und invasivere Eingriffe, um bessere Ergebnisse zu erzielen. Andererseits trugen 

Fortschritte im anatomischen Verständnis und gesellschaftliche Forderungen nach einer 

kürzeren Erholungszeit zur Entwicklung minimalinvasiver Techniken bei.(24–26) 

 

2.2 Alternative minimal–invasive Methoden 

 

2.2.1 Neurotoxin  

 

Die Injektion des neuromodulatorischen Toxins-Botulinumtoxin-A (BTX-A) wird weltweit als 

der am häufigsten angewendete kosmetische Eingriff gelistet, und hält sich seit 1999 auf dem 

ersten Platz der non-invasiven ästhetischen Behandlungen in den USA. (29,30) Dort wurde die 

Anzahl von injiziertem Botulinumtoxinen innerhalb der vergangenen drei Jahre um 17,8% 

gesteigert. (30)  

Das klinische Bild des Botulismus wurde bereits 1817 von dem Arzt und medizinischen 

Schriftsteller Kerner ausführlich beschrieben. Die möglichen medizinischen Therapieansätze 

zur Behandlung hyperaktiver Muskeln wurden schon damals von ihm gründlich erläutert. (31) 

Doch erst 1897 gelang es dem belgischen Prof. van Ermengen das Bakterium zu identifizieren.  

Er nannte es vorerst „Bacillus Botulinus“, später wurde es jedoch in „Clostridium botulinum“ 

umbenannt. Da sich das Bakterium innerhalb des befallenen Organismus nicht weiter 

vermehrte, wurde der physiopathologische Ablauf als Intoxikation und nicht als Infizierung 

beschrieben. Das produzierte Toxin wurde als Botulinumtoxin (BTX) anerkannt.(32) Während 

der experimentellen Forschung zur Gewinnung eines BTX Antiserums entdeckte Dr. Leuchs 

1910 einen weiteren Serotyp.(33) Basierend auf dieser Entdeckung und den Ergebnisse von 

Prof. van Ermengen, gelang es Prof. Burken 1919, eine Klassifikation der verschiedenen BTX-

Stränge aufzustellen.(34)  Während der 20er Jahre wurde die Forschung an BTX weiter 

vorangetrieben und resultierte in einer Reindarstellung des BTX-A durch Dr. Sommer. 

Zusätzlich wurde das Fundament für die Herstellung, Wirkung und serologische 

Differenzierung erstellt. (35) Gegenwärtig sind sieben unterschiedliche BTX-Neurotoxine 

Serotypen bekannt, alias Botulinumtoxin A-G.(36) In den folgenden 20 Jahren wurde die erste 

reine kristalline Form des BTX-A in einem Militärlabor (Fort Detrick) in Maryland isoliert. Nach 
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der Schließung des Labors übernahm Dr. Schantz das geprüfte Verfahren und entwickelte zum 

ersten Mal eine Einheit an BTX-A zur Anwendung am Menschen.(37) Im Rahmen einer 

weiteren Studie bewies Dr. Brooks, dass die durch BTX verursachte Muskellähmung auf die 

Blockade der Freilassung von Acetylcholin an der neuromuskulären Endplatte zurückzuführen 

ist. (38) Seit den 60er Jahren forschte Dr. Scott an der Smith-Kettlewell Eye Research 

Foundation an der klinischen Applizierung von BTX-A zur Behandlung von Strabismus.(39) 

Nach erfolgreichen Ergebnissen in Tierversuchen 1973, begannen 1978 klinische Tests an 

freiwilligen menschlichen Probanden, die 1980 in der ersten Publikation zur effektiven 

Behandlung des Strabismus resultierten. (40) 

BTX ist ein zweikettiges Polypeptid, das aus einer leichten (L-Kette ca. 50kD) und einer 

schweren (H-Kette ca. 100kD) Kette besteht. (35) Diese Ketten sind über eine einfache 

Disulfidbrücke verbunden und bilden damit die neurotoxische Einheit. Zusätzlich binden 

weitere nicht-toxische Proteine am Stamm-Protein an.(41) Die Depolarisierung der 

präsynaptischen Endigung durch das Aktionspotential führt zur Steigerung des 

Calciumgehaltes im neuralen Endköpfchen und initiiert den Transport der synaptischen 

Vesikel in Richtung der präsynaptischen Membran. Die Fusion der Vesikel mit dem 

Transportprotein SNARE (soluble N-ethyl-maleimide-sensitive factor attachment protein 

receptor) leitet die Acetylcholin-Freilassung in den synaptischen Spalt ein, wodurch der Reiz 

auf das Zielorgan übertragen wird. Nach der Injektion von BTX befindet sich das Neurotoxin 

peripher im synaptischen Spalt. Zuerst bindet die H-Kette des neurotoxischen Komplexes an 

einem spezifischen Glykoprotein der äußeren Zellmembran. Darauffolgend gelangt der 

neurotoxische Bestandteil durch Endozytose in die Zelle, und ein neues Vesikel wird geformt. 

Gleichzeitig findet eine Reduzierung der Disulfidbrücke statt, wodurch die L-Kette in das 

Zytosol abgespalten wird. Diese wirkt proteolytisch und spaltet funktionsnotwendige Proteine 

des SNARE–Komplexes ab, wodurch sie die Exozytose von Acetylcholin in den synaptischen 

Spalt verhindert. Die verschiedenen Serotypen spalten unterschiedliche Proteine des SNARE-

Komplexes ab.  Die folgende chemische Denervierung führt zu einer Atonie des glatten 

Muskelgewebes, zur Hypohidrose bis zur Anhidrose und zur Atrophie des quergestreiften 

Muskelgewebes. Die Reversibilität von BTX wird durch die Synthese neuer SNARE-Proteine 

erklärt, die nicht der proteolytischen Wirkung des Toxins ausgesetzt sind.(35,36)   

Das im Volksmund Botox genannte BTX, wird heutzutage in verschiedenen medizinischen 

Bereichen als Therapiemittel angewendet. Vorerst wurde es 1989 von der Food and Drug 

Administration (FDA) in den USA für die Behandlung von Spastiken, Strabismus und 

Blepharospasmus zugelassen. Mittlerweile wird es jedoch - zulassungsüberscheitend - für 

diverse Pathologien mit muskulären Hyperaktivitäten verwendet.(42)  Nach jahrelanger 

Behandlung von Blepharospasmus mit BTX, entdeckte die Ophthalmologin Dr. Jean Carruthers 

zufälligerweise den positiven Nebeneffekt, dass dynamische Stirnfalten nach und nach 

verschwanden. Zusammen mit ihrem Ehemann, dem Dermatologen Dr. Alastair Carruthers, 

veröffentlichte sie den ersten Artikel über die mögliche kosmetische Anwendung von BTX. Mit 

diesem Fundament und etlichen darauffolgenden, veröffentlichten Studien etablierte sich BTX 

ab 1990 als non-invasive Behandlungsmethode in der ästhetischen Dermatologie und 

plastischen Chirurgie. Zusätzlich wird es nicht nur für die Behandlung von diversen 
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Gesichtsfalten verwendet, sondern ermöglicht auch eine Schmerzmilderung in der Therapie 

von Migräne sowie eine Steigerung der Lebensqualität bei pathologischer Hyperhidrosis der 

Axillea, Planta Pedis und Palma Manus.(43) 

Die am häufigsten BTX-A adressierten Gesichtsmuskelgruppen zur Faltenbekämpfung sind der 

M. procerus und M. frontalis, da eine glatte Stirn oft mit Jungendlichkeit und Sorglosigkeit 

assoziiert wird. (44)  Der M. frontalis agiert als alleiniger Elevator der Stirn sowie der 

Augenbraue, so dass Nebenwirkungen wie Brauen-Ptose oder auch Lid-Ptose entstehen 

können. Weitere mögliche ästhetische Nebenwirkungen eine BTX-Injektion in der Stirn sind  

Asymmetrien, Porenverkleinerungen und spezifische Faltenbildungen. Diese 

Nebenwirkungen sind jedoch individuell therapierbar und treten selten auf.(45) Nicht nur 

wegen ihrer geringen Nebenwirkungen, sondern auch Dank ihrer Reversibilität weist die BTX-

Therapie eine hohe Patientenzufriedenheit auf.  

 

2.2.2. Dermaler Filler  

 

Die ersten Fetttransplantationen zur Volumenaugmentation wurden schon vor 100 Jahren 

beschrieben. (46)  Im Verlauf der folgenden Jahrzehnte wurden verstärkt Paraffine und 

Silikone verwendet, die aber wegen ihrer extremen Nebenwirkungen, wie embolische 

Ereignisse, die nicht selten zum Tod des Patienten führten, von der FDA wieder verboten 

wurden.(47) Es folgten Produkte aus tierischem bovinem Kollagen, da Kollagen ein essentieller 

Bestandteil der Haut ist und somit weniger Nebenwirkungen zu erwarten waren. Deshalb 

sollten die Patienten vor der Behandlung obligat auf mögliche Unverträglichkeiten getestet 

werden.  

 

Die Injektion von dermalen Fillern ist nach der Anwendung von Neurotoxinen die 

zweithäufigste angewendete minimal-invasive Technik in den USA. (48) Der auszugleichende 

Volumenverlust ist der Schlüsselfaktor bei ästhetischen Behandlungen.  Die 

Augmentationstechniken spielen eine große Rolle in weiterreichenden Bereichen, von der 

Dermatologie bis zur plastischen Chirurgie.  Die unterschiedlichen Filler haben vergleichbare 

therapeutische Ziele, unterscheiden sich jedoch stark in ihren chemisch-physikalischen und 

biologischen Eigenschaften. Moderne dermale Filler haben die Eigenschaft, augenfällige 

unerwünschte altersbedingte Veränderungen wie Falten und Hautvertiefungen 

auszugleichen. Dadurch wird eine verlorengegangene Symmetrie der Gesichtshälften wieder 

hergestellt oder neu modelliert.(46) Lippenkonturen und das Volumen der Wangenknochen 

werden akzentuiert, Aknenarben und andere Narben werden ausgeglichen.  Die Anwendung 

verschiedener Füllmaterialen zur Augmentationsgründen gewinnt daher immer mehr an 

Popularität. Die zunehmende Nachfrage resultiert in einem breitengefächerten Angebot 

verschiedener Hersteller. Unterschieden werden die Filler anhand ihrer  Wirkungsdauer in 

permanent, semipermanent und temporär sowie ihrer biologischen Abbaubarkeit in 

resorbierbare und nicht-resorbierbare.(49) 
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2.2.2.1 Absorbierbare Filler  

 

Absorbierbare Filler werden teilweise bis vollständig vom Körper abgebaut und entwickeln 

eine temporäre bis semipermanente Wirkungsdauer. Hyaluronsäure (HA) hat eine temporäre 

Wirkungsdauer und wird vollständig absorbiert. Bei Poly-L-Lactic Acid (PLLA), 

Calciumhydroxylapatit (CaHA) und Eigenfettinjektionen spricht man von semipermanenten 

Filler.(50) 

 

a) Hyaluronsäure (HA)  

 

Die Hyaluronsäure ist ein natürliches Polysaccharid, das sich aus N- acetylglucosamin und 

Glucuronsäure zusammensetzt. HA wird durch die Fermentierung von equinem Streptococcus 

gewonnen. Sie ist ein natürlicher Bestandteil der Dermis, der im Alterungsprozess progressiv 

abgebaut wird.(51)  In die Dermis injiziert, erhöht HA den Feuchtigkeitsgehalt der Haut und 

füllt somit die Lücken zwischen den Falten. Enzymatische Verdauung und die Bewegung der 

mimischen Muskulatur, beeinflusst durch Lebensstilgewohnheiten, wie Nikotinabusus, 

Alkoholkonsum und Exposition gegenüber UV-Strahlung bestimmen, wie lange der 

Behandlungseffekt andauert. Die Wirkung hält je nach Komplexität des verwendeten 

Moleküls zwischen 6 und 18 Monaten an. Mögliche unerwünschte Nebenwirkungen können 

durch die Injektion von Hyaluronidase, einem natürlichen Enzym, das appliziertes Hyaluron an 

der Injektionsstelle neutralisiert, kurzfristig und sehr anwenderfreundlich kontrolliert werden. 

(52) Zugelassen wurde HA für die Behandlung der tiefen Nasiolabialfalten sowie für die 

Augmentation der Lippen. Es wird jedoch weitläufig im Off-Label-Use für die Behandlung von 

Marionettenfalten, Stirnfalten und der Tränenrinne verwendet.(50)  

 

b) Poly-L-Lactic Acid  

 

Seit 2004 sind Füllstoffe auf Basis von Poly-L-Lactic Acid von der FDA zugelassen, um 

Lipoatrophien im Gesicht im Zusammenhang mit einer HIV- Infektion zu behandeln. 

Außerdem werden sie seither im Off-Label-Use für die Weichgewebsaugmentation 

verwendet. Dieser thermoplastische aliphatische Polyester ist ein biologisch abbaubares, 

biokompatibles, nicht-immunogenes, im Labor hergestelltes Molekül, das die endogene 

Kollagensynthese stimulieren kann und einen dauerhaften Fülleffekt von mindestens 10 

Monaten gewährleistet. Es wird zum Ausgleich besonders tiefer und breiter Falten in der 

Nasolabialregion, zur Neudefinition des Volumens der Gesichtsränder, der Wangen, der 

Hände und am Hals angewendet.(53) 

 

c) Calciumhydroxylapatit  
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Calciumhydroxylapatit CaHA ist eine synthetische, anorganische Verbindung mit einer 

chemischen Struktur, wie sie ähnlich in Zähnen und Knochen vorkommt.  Das Gel in den 

vorgefertigten Spritzen sorgt für einen Sofortfülleffekt, die CaHA-Mikropartikel erzeugen 

einenLangzeitfülleffekt für 1 bis 2 Jahre. Bereits innerhalb von wenigen Wochen wird das Gel 

komplett resorbiert und durch Kollagen ersetzt. Die Mikrosphären dienen als Gerüst für das 

Einwachsen von Fibroblasten und Kollagen und werden als Kalzium und Phosphat abgebaut. 

Im Off-Label-Use angewendet dient CaHA zur Rekonstruktion von Lipoatrophien im Gesicht, 

der  Korrektur von moderaten bis gravierenden Gesichtsfalten und der Aufpolsterung des 

Handrückens. Die Gel Eigenschaften des Gels verhindern eine Überkorrektur. Es sollte nicht 

periokulär oder in die Lippen injiziert werden, da Granulome als unerwünschter Nebeneffekt 

entstehen können.   

 

Bei der Verwendung von resorbierbaren Fillern kann der behandelte Bereich aufgrund der 

Injektion innerhalb weniger Tage reversible Irritationen wie Erytheme, Ekchymosen, Ödeme 

und Rötungen aufweisen, vor allem Kribbeln, Jucken, Brennen und Schmerzen an der 

Injektionsstelle treten häufiger in stark vaskularisierten Bereichen und bei Patienten auf, die 

mit Antikoagulantien oder blutverflüssigenden Substanzen behandelt werden. Deshalb ist 

eine gründliche Anamnese vor Therapiebeginn obligat. Allergene Reaktionen sind dagegen 

sehr selten. Dokumentierte Infektionen sind im Zusammenhang mit mangelnder Hygiene oder 

fehlerhaften Injektionstechniken gelistet. Die Anwendungen von dermaler Filler sind 

kontraindiziert bei bestehenden systemischen Autoimmunerkrankungen, Diabetes mellitus, 

dermatologischen Erkrankungen sowie in der Schwangerschaft und Stillzeit.  (12) 

 

d) Lipofilling  

 

Eine Sonderstellung im Bereich resorbierbarer Filler nimmt das Lipofilling ein. Lipofilling ist 

eine natürliche Methode zum Auffüllen eines bestimmten Körperareals mit autologen 

Fettzellen. Die zum Volumenaufbau benötigten Fettzellen werden mit einer Spritze aus Bauch, 

Oberschenkel oder Knie entnommen, aufbereitet und mit Nadeln oder Kanülen an die 

gewünschte Stelle reinjiziert. (54) Während Filler basierend auf HA und PLLA vollständig 

resorbierbar sind, wird beim Lipofilling nur ein bestimmter Prozentsatz des Füllstoffes 

abgebaut. Mehr als die Hälfte verbleibt permanent an der Injektionsstelle. Im Vergleich zu den 

nicht-resorbierbaren Fillern ist dieses besondere Verfahren im Allgemeinen sicher, da Fett ein 

Eigenprodukt ist und nur zu einem minimalen Prozentsatz zu Fremdkörperreaktionen 

(Fettgewebsgranulome insbesondere in den Augen und der Wangenpartie) führt.(13) Ein 

vergleichsweise erhöhter Zeitaufwand aufgrund der zusätzlichen Prozedur der Fettentnahme, 

eine post-operative Betreuung sowie mögliche Nebenwirkungen/Komplikationen an der 

Entnahmestelle sind zu beachten.  
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2.2.2.2 Nicht-resorbierbare Filler  

 

Nicht-resorbierbare Filler stimulieren die körpereigene Kollagenproduktion durch eine 

gezielte provozierte Fremdkörperreaktion in der Haut und sind folglich permanent. Als 

permanente Filler sind Polymethylmethacrylat (PMMA), Polyacrylamid (Aquamid) und Silikon 

verfügbar. (49) 

 

a) Polymethylmethacrylat mit Bovin Kollagen 

 

Üblicherweise gibt es den Filler in einer Kombination aus Bovin Kollagen versetzt mit 

Polymethylmethacrylat PMMA Mikrosphären. Das Kollagen dient hierzu nur als 

Transportmedium und wird innerhalb kürzester Zeit durch Kollagenase und Phagozytose 

abgebaut. (50) Parallel produzieren körpereigene Fibroblasten kollagene Fasern, welche die 

PMMA Mikrosphären ummanteln. Aufgrund der bekannten Allergenität von tierischem 

Kollagen muss vor der Anwendung ein entsprechender Test zur Abklärung durchgeführt 

werden.  PMMA ist zur Unterspritzung von Nasolabialfalten und der Behandlung von  

aknebedingten tiefen Narben zugelassen.(46) 

 

b) Polyacrylamid 

 

Der Füllstoff setzt sich aus Polyacrylamid, das durch die Polymerisation von Acrylamid und 

N,N=-Methylenbisacrylamid Monomeren gewonnen wird, und einem aus Wasser 

bestehenden Gel zusammen. Injiziert bilden diese Komponenten eine fibrozelluläre Kapsel, 

ohne Fremdkörperreaktion. Innerhalb der folgenden 6 bis 9 Monaten wächst die fibrozelluläre 

Kapsel und wird von Fibroblasten und Makrophagen ummantelt. Durch die starke Verbindung 

der Wassermoleküle und der Polyacrylamid-Polymere wird das Wasser nicht abgebaut und 

bleibt permanent im Körper vorhanden, wodurch der Filler bis zu 9 Monaten im Körper tastbar 

ist.  Indiziert ist dieser Füllstoff zur Lippenaugmentation und zur Unterspritzung von diverser 

Gesichtsfalten wie der Nasolabialfalte, der Perioralfalten und der Glabellarfurchen, sowie zur 

Modellierung der Wangen-, Kinn- und Nasen- Kontur. Wie bei allen Fillern können Hämatome, 

Ödeme und Hautirritationen, aber auch Granulome, als Nebenwirkung vorkommen.(55) 

 

c) Silikon  

 

Es gibt zwei medizinische zugelassene Formen des Silikons, wobei beide aus langkettigen 

Polydimethylsiloxan-Ölen bestehen. Das injizierte Silikon wird in Mikrotröpfchen unter der 

Haut verteilt und leitet einen beabsichtigten reversiblen Entzündungsprozess ein. Binnen 

eines Monats sind die Tröpfchen von Fibroblasten und Kollagenfasern eingebaut.(55) Die 

endgültig resultierende Fibrose ist nach 14 Monaten erreicht und kann bedingt durch eine 

prolongierte Neokollagenese einen augmenativen Effekt über Jahre erzielen. Zugelassenes 

Silikon hat viele positive Eigenschaften, die einen optimalen Füller ausmachen: es ist nicht 
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kanzerogen sowie chemisch und temperaturunabhängig stabil. Ein prätherapeutisches Testen 

ist zudem nicht erforderlich. Zugelassen sind die Silikone in der Therapie zur 

Netzhautablösung. Im Off-Label-Use werden sie zur Lippenaugmentation meist verwendet. 

(46)  

 

2.2.3 Fadenlifting  

 

Das Fadenlifting wird bereits seit den frühen 90er Jahren beschrieben. Bei diesem Prozedere 

werden feine Fäden, mit einem minimal-invasiven Vorgehen unter der Haut fixiert, um 

Hauterschlaffungen entgegenzuwirken. Mit dieser Herangehensweise werden größere 

Schnitte und längere Heilungsphasen vermieden.(56) Zunächst wurden verschiedene nicht 

resorbierbare Materialien wie Gold, Nylon und Polypropylen verwendet. Es folgten 

Polypropylen-Fäden mit Widerhaken(„Barbs)/Zähnen („cogs“). Diese Widerhaken 

ermöglichen eine bessere Verankerung im Gewebe und erzielen einen gesteigerten Lifting-

Effekt. Zusätzlich provozieren sowohl der Faden auch als auch die Widerhaken eine erhöhte 

körpereigene Kollagenstimulation, wodurch ein verstärkter Hebeeffekt resultiert. In der 

Literatur sind drei Hauptprototypen beschrieben: Die APTOS-Fäden (Anti-Pitosis), Isse Endo 

Progressive Facelift Fäden und die Contour/Silhouette-Fäden. Diese drei Fadentypen 

bestehen jeweils aus 2-0 Polypropylenfäden, unterscheiden sich aber anhand ihres 

Mechanismus und des Designs ihrer Widerstandsgeber.(57)  

Die Original Aptos-Fäden benötigen dank ihrer bidirektionalen Widerhaken keine zusätzliche 

Verankerung im Gewebe. Die beiden anderen haben jedoch unidirektional angereihte 

Widerhaken, die eine additionale Befestigung an fixen Strukturen wie der Temporalfaszie 

benötigen.(58) 

Aktuell wird zwischen nicht-resorbierbaren und resorbierbaren Fäden unterschieden, wobei 

der Trend zu resorbierbaren Fäden mit Widerstandsgebern geht. Diese Fäden aus 

Polydioxanon (POD; Lead fine Lift™), Polycaprolacton (Happy Lift™) und Polymilchsäure 

(Silhouette Soft™) verursachen durch ihren Abbau eine erhöhte Bindegewebsstimulation und 

ermöglichen so einen länger anhaltenden Lifting-Effekt von 1,5 bis 2 Jahren. (59) 

Das Fadenlifting wird im allgemeinem bei eher leichten bis moderaten Nasolabialfalten, 

Marionettenfalten sowie bei absinkenden Wangenweichteilen und zum Augenbrauenlifting 

empfohlen.  Bei jedem der drei Verfahren kann es zu Komplikationen wie Hämatomen, 

Blutungen und Infektionen kommen.  Die Nachteile bei nicht resorbierbaren Polypropolen-

Fäden sind Fädenmigration, das Sichtbarwerden der Fäden und mögliche asymmetrische 

Ergebnisse.   (57,59)   
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Originalarbeit  
 

Der Alterungsprozess ist zwar vorhersehbar, aber seine Progressivität ist individuell. Um 

dieser entgegenzuwirken oder sie gar zu stoppen, ist ein detailliertes Verständnis des 

zugrunde liegenden biologischen Ablaufes erforderlich. Im Laufe der Zeit verändert sich das 

knöcherne Fundament des Gesichtes. Vor allem im Mittelgesicht findet ein Abbau statt. Dieser 

Abbau bewirkt, dass die darüber liegenden Weichgewebe nach unten absinken. Die 

Fettkompartimente werden umverteilt, wodurch Akzentuierungen der Gesichtsfalten 

entstehen. Zusätzlich verliert die Haut bedingt durch extrinsische und intrinsische Faktoren 

ihre Widerstandsfähigkeit gegenüber der Kontraktion der Muskulatur, so dass sich 

dynamische Falten in statische Falten umwandeln. Da der Alterungsprozess als ein 

dynamischer Ablauf in allen beteiligten Gewebeschichten des Gesichtes stattfindet, ist es von 

Bedeutung jede Schicht individuell zu analysieren und zu verstehen. Es gibt bereits einige 

Studien, welche die Veränderungen des Knochens, der Haut, der Fettkompartimente und der 

Bänder untersuchen. Im Gegensatz dazu ist das Phänomen der altersbedingten Veränderung 

der Muskelaktivität noch nicht ausreichend analysiert. Eine umfassende Analyse des 

Verhaltens der Gesichtsmuskulatur kann dazu beitragen, die Auswirkungen von 

Muskelkontraktionen auf die Bildung von Falten besser zu verstehen und gezieltere 

Behandlungen zu entwickeln. Um die Aktivität in bestimmten Gesichtsmuskeln zu reduzieren, 

wird BTX injiziert. Eine Untersuchung des Verhaltens der Gesichtsmuskulatur in Bezug auf die 

BTX-Behandlung kann helfen, die Effektivität und Sicherheit dieses Verfahrens besser zu 

verstehen. Klassischerweise werden die Effektivität und Wirksamkeit des BTX anhand von 

standardisierten photonumerischen Skalen bewertet. Neue, moderne Techniken ermöglichen 

eine weitaus präzisere Bewertung der Wirksamkeit des BTX. 

 

 

Diese Arbeit soll aufzeigen, dass mittels EMG-Messungen detaillierte Informationen über die 

muskulären Veränderungen erhalten werden können.  Erstmalig findet in Studie 1 ein direkter 

Vergleich der mimischen Muskelaktivität in den Altersgruppen Jung (21-29 Jahre) und Alt (51 

- 82 Jahre) statt. 

Die zweite Studie ermittelt durch eine Kombination von EMG-Messung und Vektorenanalysen 

der Haut, die Short-Term- und Long-Term- Wirksamkeit von Neurotoxin-Anwendungen.   

 

Der erste Teil diese Arbeit setzt sich mit dem Phänomen des Alterungsprozesses auseinander. 

Dafür wurden an 32 freiwillig teilnehmenden Probanden insgesamt 1632 Messungen von 9 

mimischen Muskelgruppen mit Hilfe eines sEMG (surface/Oberflächen EMG) untersucht. Die 

Probanden wurden in zwei Gruppen (Jung n= 16 mit 24.2 (2.2) Jahren und Alt n=16 mit 61.0 

(8.6) Jahren) aufgeteilt, um den Einfluss des Alters auf die mimische Muskulatur zu messen. 

Die Teilnehmer wurden auf freiwilliger Basis rekrutiert und in die Studie aufgenommen, wenn 

sie vorher keine minimal-invasiven Eingriffe im Gesicht haben (Weichteilfüller oder 

Neuromodulator-Injektionen) oder chirurgischen Eingriffe im Gesicht haben durchführen 
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lassen, keine signifikanten Gesichtstraumata erlitten haben oder an Krankheiten leiden, die 

möglicherweise die Integrität des Gesichts gestört oder die normale Funktion der 

Gesichtsmuskeln beeinträchtigt haben könnten. 

Für die Messungen wurden an der Oberfläche haftende, drahtlose Sensoren auf den 

Gesichtern der Teilnehmer/innen positioniert, um das Aktionspotenzial der MUAP (Motor 

Unit Action Potential) des jeweils darunter liegenden Muskels zu erfassen. Die interessanten 

Variablen waren der Mittelwert der drei durchgeführten Muskelkontraktionen, berechnet als 

Quadratwurzel aus der maximalen Muskelkontraktion (das Signal, in μV) und der 

Quadratwurzel aus der jeweiligen Muskelaktivität in Ruhe (Die Baseline-Noise, in μV). Das 

Signal-Noise-Ratio (SNR) wurde unter Verwendung der 20-Log-Funktion, des Verhältnisses 

zwischen dem Signal geteilt durch das Noise gemäß den Herstellerrichtlinien, berechnet.  

 

Folgenden Muskelgruppen wurden aufgezeichnet: 

1. M. frontalis (Stirnrunzeln - überraschter Gesichtsausdruck) 

2. M. procerus (Stirnrunzeln der Glabella - verärgerter Gesichtsausdruck) 

3. M. corrugator (Stirnrunzeln der Glabella - zorniger Gesichtsausdruck) 

4. M. orbicularis oculi (kräftiges Schließen der Augen) 

5. M. levator labii superioris alaeque nasi (Gesichtsausdruck des Ekels) 

6. M. zygomaticus major (Lächeln - glücklicher Gesichtsausdruck) 

7. M. mentalis (Anspitzen der Unterlippe - Gesichtsausdruck des Schmollens) 

8. M. depressor anguli oris (Niederdrücken des Mundwinkels - trauriger Gesichtsausdruck) 

9. Platysma (Kontraktion des Halses - erzwungene Entblößung der Platysmalbänder) 

 

 

Um den Einfluss des Alters zu untersuchen, wurden die teilnehmenden Personen im Alter 

zwischen 21 - 29 Jahren (n = 16, Mittelwerte: 24,2 (2,2) Jahre; BMI 23,1 (2,1) kg/m2) und 

diejenigen im Alter zwischen 51 und 82 Jahren (n = 16, Mittelwerte: 61,0 (8,6) Jahre; BMI 24,6 

(3,1) kg/m2) gruppiert. Die Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen und zwischen 

den Geschlechtern in Bezug auf die einzelnen Muskeln MUAP wurden mit Hilfe 

verallgemeinerter linearer Modelle berechnet, die für Alter, Geschlecht und BMI angepasst 

worden sind.  Alle Berechnungen wurden mit IBM SPSS Version (IBM Corp, Armonk, N.Y., USA) 

durchgeführt. Die Ergebnisse wurden als statistisch signifikant bei einem 

Wahrscheinlichkeitsniveau von p≤0,05 angesehen. 

Die Baseline Noise jedes Muskels wird als Muskeltonus in Ruhe interpretiert, während das 

Signal die Fähigkeit des Muskels zur Aktivierung während der Kontraktion darstellt. Das SNR 

spiegelt die Fähigkeit eines Muskels wider, sich von einem nicht kontrahierten in einen 

kontrahierten Zustand zu ändern.  

 

Die sEMG Messungen zeigten, dass das Alter auf einen Großteil der mimischen Muskulatur 

keinen statistisch signifikanten Einfluss hat. (Signal p=0,234// Baseline p=0,225 // SNR p= 

0,432) 
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Das Signal wurde jedoch statistisch signifikant durch das Geschlecht beeinflusst, wobei 

Männer im Durchschnitt 16,33 μV mehr aufwiesen als alters- und BMI-gleiche Frauen (p = 

0,034). Dies wird bestätigt, da bei Männern größere Mengen an Neuromodulatoren als bei 

Frauen notwendig sind, um gewünschte Ergebnisse zu erlangen. Es zeigte sich auch, dass 

höhere BMI-Werte das gemessene Signal bei alters- und geschlechtsgleichen Kontrollen um 

durchschnittlich 3,14 μV verringerten (p = 0,043). Dies wird damit erklärt, dass die 

Fettgewebsschichten isolieren und somit das MUAP verringert weitergeleitet wird.  Die 

altersbedingte Abnahme des Signals wurde durchweg für fast alle Gesichtsmuskeln 

beobachtet, erreichte aber nur für den M. zygomaticus major statistische Signifikanz. Hier 

wiesen Personen mit höherem Alter im Vergleich zu geschlechts- und BMI-angepassten 

Kontrollen aus der jüngeren Altersgruppe ein um durchschnittlich 33,72 μV niedrigeres Signal 

auf (p = 0,012). Lediglich der M. zygomaticus major fiel mit einer reduzierten Aktivität im Alter 

auf, der M. procerus und M. corrugator supercilii zeigten eine gesteigerte Aktivität. 

Die allgemeinen Baseline-Noise-Werte zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen jüngeren und älteren Personen.  Darüber hinaus wurde festgestellt, dass fast alle 

Gesichtsmuskeln eine geringere Baseline-Noise aufwiesen, mit Ausnahme des Levator labii 

superioris alaeque nasi (LLSAN) und der Depressor anguli oris (DAO). Diese Verringerung der 

Baseline-Noise kann auf die altersbedingte Abnahme der Fettmasse im Gesicht zurückgeführt 

werden, was mit früheren Untersuchungen übereinstimmt und auch bei den hier 

durchgeführten Funktionsmessungen beobachtet wurde. Obwohl die leichte Zunahme des 

Baseline-Noise des LLSAN keine statistische Relevanz erreicht, kann sie durch die 

altersbedingten Veränderungen im zentralen Mittelgesicht erklärt werden.  

Das SNR folgte auch dem allgemeinen Trend der Signalanalysen mit einer statistisch 

signifikanten Verringerung bei Frauen (p = 0,050) und bei höheren BMI-Werten (p = 0,009) für 

Alter, Geschlecht und BMI-angepassten statistischen Modus. Es ist plausibel, dass die SNR 

durch das Verhältnis zwischen dem Signal und der Baseline-Noise beeinflusst wird. 

Interessanterweise waren der Corrugator supercilii (p = 0,005) und der M. procerus (p < 0,001) 

die einzigen Muskeln, die unter allen neun gemessenen Gesichtsmuskeln eine statistisch 

signifikante Zunahme aufwiesen. Ein erhöhter SNR könnte das Ergebnis einer Zunahme des 

Signals oder einer Abnahme des Noise sein. Letzteres ist eine Auswirkung der Gesichtsalterung 

mit einer Verringerung der darüber liegenden (isolierenden) Fettschichten. Beide Effekte 

(Zunahme des Signals und Abnahme des Noise) wurden für beide Glabellar-Muskeln 

beobachtet, was zu einer statistisch signifikanten Zunahme ihres SNR führte. Klinisch könnte 

dieses Ergebnis möglicherweise mit dem Vorhandensein der statischen horizontalen (= 

Procerus) und vertikalen (= Corrugator supercilii) Glabellafalten zusammenhängen, die bei 

älteren Personen am stärksten ausgeprägt sind. Für alle anderen untersuchten 

Gesichtsmuskeln wurden keine derartigen Beziehungen festgestellt 

 

In der zweiten Studie wurde zum ersten Mal die Beziehung zwischen der grundliegenden 

Muskelaktivität der M. frontalis und der Stirnhaut mit Hilfe von sEMG- und 

Hautvektorverschiebungsanalyse untersucht. Die Kombination beider Modalitäten ermöglicht 

einerseits, Rückschlüsse auf die Aktivität des M. frontalis zu ziehen, die für die Bewegung der 
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darüberliegenden Haut nötigt ist und gleichzeitig die direkte Wirkung von BTX-Injektionen zu 

überwachen.  Dafür wurden 11 freiwilligen Probanden nach einem gleichen Schema, 25 I.E 

von Incobotulinumtoxin Typ A pro Teilnehmer (Xeomin®, Bocouture®; MerzPharmaceuticals 

GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland) in den M. frontalis injiziert.   An engmaschig gelegten 

Messterminen wurden die Auswirkungen mit Hilfe eines sEMG und einer 3D-Kamera 

dokumentiert. Die Messungen wurden vor der Neuromodulator-Injektion durchgeführt, an 

den Tagen 1,2,3,4,5,7,14 sowie 1,2 und 4 Monate nach der ersten Injektion.  Jeder Teilnehmer 

bekam das Neurotoxin nachfolgendem Schema verabreicht:  Je Einstichstelle wurden 2,5 I.E 

injiziert.  Die Konvergenzlinie der Stirn diente als Referenzlinie. So wurden 5 Injektionen 

oberhalb und 5 Injektionen unterhalb in einer Reihe appliziert. Insgesamt wurden 25 I.E von 

Incobotulinumtoxin Typ A pro Teilnehmer (Xeomin®, Bocouture®; MerzPharmaceuticals 

GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland) injiziert.  

 

1.  Schweregrad der Stirnfalten 

Der Schweregrad der Stirnfalten wurde anhand einer validierten 5-Punkte-Skala bewertet 

(Grad 0 = keine Falten, Grad 1 = leichte Falten, Grad 2 = mäßige Falten, Grad 3 = starke Falten, 

Grad 4 = sehr starke Falten). Die Bewertung erfolgte durch einen unabhängigen Beobachter 

anhand von 3D-Bildern in Ruhe und während der maximalen Kontraktion des M. frontalis bei 

jeder Nachuntersuchung. 

 

2.  sEMG   

Dazu wurden zwei, nicht invasive, an der Oberfläche haftende drahtlose Sensoren auf der Stirn 

jedes/r Probanden/in befestigt. Die Sensoren befanden sich zwei Zentimeter oberhalb der 

behaarten Augenbraue, auf der vertikalen mittleren Pupillarlinie. Während der Aufnahme 

mussten die Probanden ihren M. frontalis dreimal hintereinander kontrahieren und die 

Augenbrauen anheben.  Die sEMG-Sensoren erfassten das Aktionspotenzial der motorischen 

Einheit (MUAP) der jeweiligen Bewegungen des darunter liegenden M. frontalis.  Die 

übertragene Information an die sEMG-Empfängerbox (Avanti Trigno Quattro, Delsys Inc., 

Natick, MA, USA) wurde mit Hilfe der zuständigen Software (EMGworks, 20 Delsys Inc., Natick, 

MA, USA) analysiert.  Die interessanten Variablen waren der Mittelwert der drei 

durchgeführten Frontalis-Muskelkontraktionen, berechnet als Quadratwurzel aus der 

maximalen Muskelkontraktion (das Signal, in μV) und der Quadratwurzel aus der jeweiligen 

Muskelaktivität in Ruhe (Die Baseline - Noise in μV). Das Signal-Noise-Ratio (SRN) wurde unter 

Verwendung der 20-Log-Funktion des Verhältnisses zwischen dem Signal geteilt durch das 

Noise gemäß den Herstellerrichtlinien berechnet. Die Mittelwerte des linken und rechten M. 

frontalis MUAP wurden gemittelt und für weitere statistische Analysen ohne Seitenvergleiche 

verwendet. 

 

3.  Hautverschiebungsvektoren-Analyse  

Mit dem Vectra H1-Kamerasystem (Canfield Scientific Inc., Fairfield, New Jersey, USA) wurden 

2 Scans aufgenommen, einmal im Ruhemodus (Baseline Scan) und einmal kontrahiert, d.h. 

mit angehobener Augenbraue (Follow-up Scan).  Bei der 3D-Hautoberflächen-Bildgebung 
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wurde die Verschiebung der Stirnhaut in vertikaler Richtung, vergleichbar mit der Bewegung 

entlang der y-Achse in einem kartesischen Koordinatensystem, gemessen. Dazu wurden die 

Follow-up-Scans mit den dazugehörigen Baseline-Scans aufeinander abgestimmt. Die 

Unterschiede in der Hautposition zwischen maximaler Augenbrauenanhebung und Ruhe 

wurden mit Hilfe der Hautvektorverschiebungsanalyse über den automatisierten Algorithmus 

der dazugehörige Vectra Software Suite® (Canfield Scientific Inc., Fairfield, New Jersey, USA) 

berechnete.  

 

Es zeigte sich, dass die SNR proportional zur vertikalen Hautverschiebung ansteigt. Die 

Hautvektorverschiebungsanalyse ergab, dass die injizierten 25 I.E Incobotulinumtoxin Typ A 

zu einer maximalen Verringerung der Stirnhautbewegung um 32,2% im Vergleich zur 

Bewegungsamplitude vor der Behandlung führte. Dabei wurde diese statistisch relevante 

Phase nur zwischen Tag 4 und 14 wurde diese statistisch relevante Phase erreicht. Zum Ende 

der Follow-Up Periode (4 Monate) erreichte das Bewegungspotential nahezu wieder die 

Ausgangswerte.  Eine Reduktion von 100% gab es zu keinem Zeitpunkt der Follow – Up 

Periode.  Dies spiegelte sich auch in den Messungen des sEMG wider: Am 14. Tag nach 

Injektion des BTX erreichte die Reduktion des MUAP des M. frontalis ihr Maximum, und in 

keinem Moment wurde das gesamte MUAP eliminiert.  

Die Abfolge der Ergebnisse der festgestellten Wirkungen des injizierten Neuromodulators 

zeigten Folgendes auf: Erstens die Verringerung des semi-quantitativen bewerteten 

Schweregrads der Stirnfalte ab Tag 3, zweitens die objektiv messbare Reduktion der 

Hautbewegung ab Tag 4 und drittens die messbare Reduktion des MUAP des M. frontalis mit 

einem Maximum am Tag 14.   

Die semi-quantitative Bewertung gibt Aufschluss über die Evaluierung der Faltenbildung und 

deren Schweregrad. Es zeigt sich, dass eine klinische relevante Reduktion der Faltenbildung 

entsteht, jedoch eine Hautbewegung weiterhin präsent ist. Diese erklärt sich vermutlich 

dadurch, dass ein gewisses Maß an Hautbewegung vorhanden sein muss, um die Aufwölbung 

der Haut zu produzieren.  Bereits bei einer Verringerung der Hautbewegung um 21,3% zeigte 

sich eine Veränderung im Scoring von 2 auf 0 an Tag 3. Zusätzlich wies das sEMG am dritten 

Tag lediglich eine Verringerung der SNR um 18,6 % auf, und dennoch erreichte der 

Schweregrad der Stirnfalte einen Score von 0. Dies lässt vermuten, dass bereits diese MUAP-

Reduktion ausreicht, um einen klinischen sichtbaren Effekt zu erzielen. Um aber das Maximum 

der Reduktion wie in der Periode von Tag 4 bis 14 zu erreichen, ist mindestens eine 

Verringerung des MUAP des M. frontalis um 32,9% erforderlich. Diese Ergebnisse sind 

innovativ, da sie zeigen, dass immer noch eine Muskelaktivität vorhanden ist, sich diese aber 

nicht auf die Stirnhaut in Form von Falten widerspiegelt.  

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die durchgeführten Messungen relevante 

Informationen ergaben. Die EMG-Messungen zeigten, dass es keine signifikanten 

altersbedingten Unterschiede in der Gesichtsmuskelaktivität gibt. Obwohl keine statistisch 

signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Signal, den Baseline Noise oder das SNR 

festgestellt wurden, wurden deutliche Veränderungen in bestimmten Gesichtsmuskeln, wie 
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beim M. zygomaticus major, dem M. procerus und dem M. corrugator supercilli, beobachtet. 

Diese Ergebnisse stimmen mit früheren Studien überein und bestätigen klinisch die 

Zusammenhänge zwischen diesen Muskeln und dem Alterungsprozess. 

 

Des Weiteren ergab die Untersuchung, dass die Anwendung von 25 I.E. Incobotulinumtoxin 

eine Verringerung des MUAP im M. frontalis um 20% bewirkt, was zu einer klinischen 

relevanten Reduktion von Stirnfalten führt. Es ist jedoch zu beachten, dass eine Verringerung 

von mindestens 33% erforderlich ist, um eine statistische relevante Verringerung der objektiv 

gemessenen Hautbewegung auf der Stirn zu erreichen und somit der Bildung von Falten 

entgegenzuwirken. 

 

Diese Erkenntnisse können dazu beitragen liefern, die Effektivität von Behandlungen in der 

ästhetischen Medizin, wie etwa der Verwendung von BTX, besser verstehen und optimieren 

zu können. Allerdings sind weitere Forschungen erforderlich, um ein umfassenderes 

Verständnis der Zusammenhänge zwischen Gesichtsmuskulatur, Alterungsprozess und 

Behandlungsmethoden zu entwickeln.  
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Zusammenfassung  
 

Publikation 1: Understanding Facial Muscle Aging - A Surface 

Electromyography Study  

 

English-Abstract:  

Background: The objective of this study was to understand the impact of age on facial muscle 

activity by examining the motor unit action potential (MUAP) of facial muscles using non-

invasive surface electromyography in both young and old healthy volunteers. Facial aging is a 

complex process that affects all tissues of the face, including skin, muscles, fat, ligaments, and 

bone. While there is substantial evidence on the effects of aging on facial bones and fat, the 

influence of age on facial muscle activity is not well understood. The results of this study may 

contribute to the field by providing a deeper understanding of this topic. 

Material&Methods: This study involved 32 healthy volunteers with an average age of 42.6 

years and a range of 21 to 82 years. Their average BMI was 23.9 kg/m2 with a range of 18.5 

to 29.7 kg/m2. The study used non-invasive facial electromyography to measure 9 facial 

muscles bilaterally for a total of 1632 measurements of muscle signals, noise, and signal-to-

noise ratios. 

Results: The results showed that age does not have a significant impact on the signal, noise, 

or signal-to-noise ratio (p-values = 0.234, 0.225, and 0.432, respectively) when comparing 

younger and older individuals after controlling for gender and BMI. However, the study found 

that there were differences in muscle activity for three muscles: procerus showed increased 

activity and the procerus and corrugator supercilii showed reduced activity. 

Conclusions: The results of the facial EMG study provide insight into facial aging, but additional 

research is needed to verify these findings and gain a deeper understanding of this topic. 

Future studies should aim to replicate the results in order to build a stronger understanding 

of facial aging. 
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Deutsch-Abstract  

 

Hintergrund: Die Alterung des Gesichts ist ein multifaktorieller Prozess, der alle Gewebe des 

Gesichts einschließlich Haut, Muskeln, Fett, Bänder und Knochen betrifft. Während für 

altersbedingte Veränderungen der Knochen und des Gesichtsfetts solide Belege vorliegen, ist 

der Einfluss des Alters auf die Aktivität der Gesichtsmuskulatur nur unzureichend bekannt. 

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, das motorische Aktionspotential (MUAP) der 

Gesichtsmuskulatur mittels nicht-invasiver Oberflächen-Elektromyographie bei jungen und 

älteren gesunden Probanden zu untersuchen. 

 

Material&Methoden: In der Studie wurden insgesamt 32 gesunde Probanden mit einem 

Durchschnittsalter von 42,6 (19,6) Jahren [Bereich: 21 - 82] und einem mittleren Body-Mass-

Index (BMI) von 23,9 (2,7) kg/m2 [Bereich: 18,5 - 29,7] mittels oberflächenabgeleiteter, nicht-

invasiver Gesichts-Elektromyographie untersucht. Insgesamt wurden 9 Gesichtsmuskeln 

beidseitig untersucht, was zu insgesamt 1632 Messungen des Signals, des Baseline-Noise und 

des Signal-Noise-Ratio der neun Muskeln führte. 

 

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass das Alter keinen signifikanten Einfluss auf 

das Signal (p = 0,234), das Baseline-Noise (p = 0,225) oder das Signal-Noise- Ratio  (SNR; p = 

0,432) hat, wenn jüngere Personen (< 30 Jahre) mit älteren Personen (> 50 Jahre) in einem an 

Geschlecht und BMI angepassten statistischen Modell verglichen werden. Ausnahmen waren 

die Muskeln (reduzierte Muskelaktivität), Procerus (erhöhte Aktivität) und Corrugator 

supercilii (erhöhte Aktivität). 

 

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Gesichts-EMG-Studie können zu einem besseren 

Verständnis des Alterns im Gesicht beitragen. Zukünftige Studien müssen die hier 

vorgestellten Ergebnisse reproduzieren, um die Vorgänge der Gesichtsalterung weiter besser 

verstehen zu können.  
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Publikation 2:  Electrophysiologic Frontalis Muscle Response Following 
Neuromodulator Injections 
 

English-Abstract  

Background: The objective of this study was to examine the effects of neuromodulator 

treatments on the frontalis muscle and the associated forehead skin movement. By using 

surface-derived non-invasive electromyography (sEMG), the activity of the frontalis muscle 

was analyzed and the movement of te forehead skin was measured. The displacement of the 

skin vector was calculated from 3D surface imaging. The aim was to better understand the 

impact of neuromodulator treatments on the frontalis muscle and the appearance of forehead 

lines. 

 Material&Methods: The study used surface-derived non-invasive electromyography (sEMG) 

and 3D surface imaging to measure frontalis muscle activity and skin displacement after BTX 

injections. The study included 11 healthy volunteers with a mean age of 26.64 years and a 

mean BMI of 22.28 kg/m2. 

Results: The results of this study showed that there is a positive correlation between the signal 

to noise ratio (SNR) of the frontalis muscle and the vertical skin displacement. This relationship 

was found to be statistically significant (p < 0.001) and remained significant even after 

stratifying by gender. The study also found that a decrease in frontalis muscle activity by 20% 

after the injection of 25 units of Incobotulinumtoxin results in a clinically relevant reduction 

in forehead line severity. The study concluded that at least a 33% reduction in the motor unit 

action potential (MUAP) of the frontalis muscle is needed to induce a statistically significant 

reduction in the objectively measured forehead skin movement. 

Conclusion: These novel findings contribute to a better understanding of the effects of 

neuromodulators on the frontalis muscle. 
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Deutsch-Abstract  

 

Hintergrund: Neuromodulator-Behandlungen schränken die Kontraktilität des M. frontalis ein, 

was zu einer reduzierten dynamischen und statischen horizontalen Stirnfaltenbildung der 

darüber liegenden Haut führt.  

Zielsetzung: Zur Analyse der Aktivität des M. frontalis wurde die nicht-invasive 

Oberflächenelektromyographie (sEMG) eingesetzt, um die Bewegung der Stirnhaut zu 

messen. Die Hautvektorverschiebung wurde aus der 3D-Oberflächenbildgebung abgeleitet. 

  

Material&Methoden: Diese Studie untersuchte die elektrophysiologische Reaktion (über das 

Signal-Noise-Ratio) und die darüber liegende Hautverschiebung des M. frontalis nach 

Neuromodulator-Injektionen bei insgesamt 11 gesunden, Neuromodulator-naiven 

Freiwilligen (5 Männer, 6 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 26,64 (2,0) Jahren und 

einem durchschnittlichen BMI von 22,28 (2,0) kg/m2.  

 

Ergebnisse: Die Relation zwischen dem Signal-Noise-Ratio (SNR) und der jeweiligen 

Hautbewegung ergab, dass die Hautverschiebung umso vertikaler ist, je höher das SNR ist:  

rp = 0,406 mit p < 0,001; dies blieb auch nach der Geschlechterschichtung statistisch relevant. 

Unsere Ergebnisse zeigten auch, dass eine Verringerung der Frontalis-Muskelaktivität um 20% 

bei der Anwendung von 25 I.E. Incobotulinumtoxin zu einer klinisch relevanten Verringerung 

des Schweregrads der Stirnfalten führt. Eine Verringerung des Aktionspotenzials der Frontalis-

Muskelmotoreinheit (MUAP) um mindestens 33% ist erforderlich, um eine statistisch 

relevante Verringerung der objektiv gemessenen Stirnhautbewegung zu bewirken. 

 

Schlussfolgerung: Diese neuen Erkenntnisse tragen zu einem besseren Verständnis der 

Auswirkungen von Neuromodulatoren auf den M. frontalis zu entwickeln bei. 
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