
Seit Einführung der Haartransplantatio-
nen wurden zirka 1 Mio Transplanta-

tionen durchgeführt. Diese Methode ist
nicht mehr experimentell, sondern hat
sich einen festen Platz in der operativen
Dermatologie erobert. 

1930 führte erstmals ein japanischer
Chirurg, Okuda, eine Haartransplantation
durch, indem er Stanzen aus einem be-
haarten Teil der Kopfhaut auf einen unbe-
haarten transplantierte. Diese Methode
geriet in Vergessenheit, bis sie der ame-
rikanische Chirurg Norman Orentreich
1955 wieder aufgriff. Bei der Methode
nach Okuda/Ohrentreich werden aus dem
Haarkranz einzelne Hautzylinder mit ei-
nem Durchmesser von 3–4,5 mm ent-
nommen und in voller Größe auf die kah-
len Stellen transplantiert. Diese Trans-
plantate sind relativ groß. Um eine Nekro-
se der Transplantate zu vermeiden, müß-
ten sie in einem gewissen Abstand im-
plantiert werden. Daher sind sie selbst
nach mehrfachen Eingriffen mit Verdich-
tung immer noch als Büschel zu erken-
nen. 

Ein weiterer Nachteil ist, daß es bei der
Entnahme der einzelnen Grafts mit einem
rotierenden Bohrer zu großen Spender-
flächenverlusten kommt. In den 60er und
70er Jahren suchte man daher nach neu-
en Konzepten. 

Diese teilweise auch heute noch prak-
tizierten Methoden konnten jedoch ästhe-
tisch nicht überzeugen. Bei Hautlappen
erreicht man zwar die größtmögliche
Dichte in der Transplantation und ein so-
fortiges Wachstum der Haare. Besonders
störend ist jedoch der nach hinten gerich-
tete Haarwuchs, die scharfe und damit
als unnatürlich empfundene Begrenzung
der Haarlinie und eine durchgehende
Narbe an der Entnahmestelle mit dem po-
tentiellen Risiko der Keloidbildung. Zu-
sätzlich besteht das Risiko der partiellen
oder totalen Hautlappennekrose. 

Methode
In den 80er Jahren wurde die Mini- und
Mikrograftmethode von Marrit eingeführt.
Es ist eine Weiterentwicklung der ur-
sprünglichen Hautinselmethode nach
Okuda/Orentreich. 

Ein Minitransplantat hat einen Durch-
messer von 1,0–1,2 mm und hält drei bis
sechs Haare. Ein Mikrotransplantat hat
einen Durchmesser von 0,7–0,9 mm und
hält ein bis zwei Haare (Abb. 1). Die Trans-
plantation bietet die Möglichkeit, die
Haardichte des Oberkopfes zu Lasten
des Haarkranzes zu erhöhen. Dies be-
deutet, daß viele, aber längst nicht alle
Wünsche der Patienten erfüllt werden
können. 

Um ein optimales Maß an Patienten-
zufriedenheit zu erreichen, müssen die
Erwartungen des Patienten in einem aus-
führlichen Gespräch evaluiert werden.
Grundsätzlich ist es unmöglich, eine
größere Glatze, der ein kleinerer Haar-
kranz gegenübersteht, mit jugendlicher
Haardichte wieder zu decken. Gesichts-
form, Dichte des Haarkranzes, Struktur
und Farbe des Haarkranzes bestimmen
weiterhin Möglichkeiten und Grenzen der
Haartransplantation mit Mini- und Mikro-
Graft. Bei sehr feinem, blondem oder
grauem Haar macht es wenig Sinn, viele
Mikro-Grafts zu verpflanzen, da hiervon
wenig optische Wirkung zu erwarten ist. 

Bei der Einschätzung der Spenderka-
pazität ist die individuelle Haarsituation
ausschlaggebend. Es muß vom denkbar
ungünstigsten Verlauf des weiteren Haar-
ausfalles ausgegangen werden. Wichtig-
ste Voraussetzung für eine langfristige er-
folgreiche Haartransplantation ist folglich
ein konsequentes Behandlungskonzept,
das sowohl den allgemeinen Alterungs-
prozeß als auch die individuelle Glatzen-
bildung berücksichtigt. 

Mit diesem Konzept muß man immer
eine Sicherheitsreserve einplanen, damit
eventuell weiter fortschreitender Haar-
ausfall durch eine Folgebehandlung be-
richtigt werden kann. Wir transplantieren
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Die Behandlung von Haarausfall ist früher ein fast unlösbares thera-
peutisches Problem gewesen. Bei vielen Formen des Haarausfalls
mit Glatzenbildung, die auf medikamentöse Therapie nicht anspre-
chen, ist es heute jedoch mittels modernster Techniken möglich,
durch Eigenhaartransplantation die Glatzenbildung zu beseitigen.
Die häufigste Form der Haartransplantation ist die Mini- und Mikro-
Graft-Technik. Ein Micro-Graft enthält ein bis zwei Haare mit einem
Durchmesser von 0,7–0,9 mm, ein Mini-Graft enthält drei bis fünf
Haare mit einem Durchmesser von 1,0–1,2 mm. Pro Behandlung
werden bis zu 1.500 dieser Transplantate eingesetzt.

FORTBILDUNG

Abb. 1: Mini- und Mikrotransplantate



ausschließlich Mini- und Mikrotransplan-
tate. Kritische Bereiche sind der Haar-
ansatz oder die hintere Haargrenze. Hier
verwenden wir ausschließlich Mikrotrans-
plantate. Die Haare müssen in der von der
Natur vorgegebenen Richtung wachsen.
Die Dichte darf nicht zu unterschiedlich
sein, sondern sollte möglichst homogen
sein. Der Haaransatz muß zu den Propor-
tionen von Gesicht, Stirn und Kopfform
passen.

Indikationen
Indikationen zur Anwendung von Mini-
und Mikro-Grafts sind die androgeneti-
sche Alopezie, die angeborene Alopezie
und vernarbende Alopezie nach Unfällen,
Operation und Bestrahlungen sowie
Augenbrauenrekonstruktionen (Abb. 2).

Technisches Vorgehen
Die Entnahme der Spenderhaut am Hin-
terkopf erfolgt in örtlicher Betäubung. Die
Entnahmestelle wird primär mittels Naht
verschlossen. Der am Hinterkopf ent-
nommene Hautstreifen wird vor dem Ein-
setzen unter dem Lupenmikroskop subtil
präpariert. Ziel ist die Gewinnung von
Mikro-Grafts für ein bis zwei Haare und
Mini-Grafts mit drei bis fünf Haaren. 

Im Anschluß daran wird die Empfangs-
fläche örtlich betäubt und die Mini- und
Mikro-Grafts werden in die flächenhaft
gesetzten Empfangskanäle eingesetzt,

die mit einem elektrisch betriebenen
Hohlbohrer angelegt werden. Bei der
Stich-Inzisionstechnik werden die Mini-
und Mikrotransplantate mit oder ohne
Epidermis in mit einem Skalpell angeleg-
ten Stich-Inzisionen eingebracht. Diese
Technik ist methodisch einfacher. Sie hat
jedoch im Vergleich zur Bohrertechnik fol-
gende Nachteile: Die Haarwuchsrichtung
läßt sich nicht genau bestimmen, weil die
Transplantate in den Stichinzisionen nicht
streng fixiert sind. Hinzu kommt ein mög-
licher „Palmeneffekt“, weil die Haare zu-
sammengepreßt werden können. Unter
einem Palmeneffekt versteht man eine
Bündelung der Haarschäfte durch die
derbere Epidermis. Die Folge ist ein
fächerförmiges Auseinanderweichen der
Haare. Bei der Stichinzisiontechnik wird
die Kahlfläche nur zur Seite geschoben,
bei der Hohlbohrertechnik wird die Kahl-
fläche entfernt.

Bei der Haartransplantation kann ein
erfahrenes Team bis zu 1.500 Mini- und

Mikrotransplantate pro Behandlung
transplantieren und auch größere Glatzen
in zwei bis drei Behandlungen bedecken
(Abb. 3+4).
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Abb. 3: Vor Haartransplantation Abb. 4: Nach Haartransplantation mit 793 Mini- und Mikro-
transplantaten

Abb. 2: Augen-
brauentransplantation


