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_IV. Knochenaugmentation -

Gesichtsimplantate

Wahrend der Einsatz von Implantaten zur Brust-
vergréBerung einer der haufigsten &sthetisch-
plastischen Operationen in Deutschland ist, sind
Gesichtsimplantate - anders als zum Beispiel in
den USA - in Deutschland immer noch wenig ver-
breitet. Wie bereits in Teil 1 des Artikels (aus face
4/2010) ausgefiihrt, kannein dsthetisch ausgewo-
genes Gesicht nichtallein durch zweidimensiona-
lesZiehenander Hauterreichtwerden. Ebenso wie
durch eine Korrektur der Nase, die ja das zentrale
dreidimensionale Element des Gesichts ist, eine
starke Verbesserung der gesamten Gesichtsasthe-
tik erreicht wird, konnen dhnliche positive Besse-
rungen durch Gesichtsimplantate erreicht wer-
den. Gesichtsimplantate kdnnen bei vielfaltigen
Indikationen verwendet werden, zum Beispiel bei
fliehendemKinn, einem flachen Mittelgesicht, fla-

Abb. 1_ Gegenuberstellung von
Osteotomien und analog wirkender
Implantate.

chen Wangenknochen, flachen Kieferwinkeln, ei-
ner fliehenden Stirn, einem flachen Hinterkopf
oder eingefallenen Schlafen, um nur die haufigs-
ten zu nennen. Prinzipiell kann man mit Gesichts-
implantaten knocherne Schadelverdnderungen
sozusagen simulieren, die ansonsten nur mitKno-
chenschnitten (Osteotomien), Knochenverlage-
rung und Fixierung mit Schrauben und Platten
moglich waren.

Solche dreidimensionalen Knochenverschiebun-
gen sind jedoch mit einem nicht unerheblichen
Operationsrisiko verbunden, sodass sie in der Re-
gel nur bei schweren angeborenen Missbildungen
oderimRahmenvon Wiederherstellungenzur An-
wendung kommen, nicht jedoch bei Patienten,
welche eine rein dsthetisch-plastische Verbesse-
rung suchen. Eine Ausnahme stellt die Kinnvor-
verlagerung durch Knochenschnitt dar (Genio-
plastik), welche einen vergleichbaren Aufwand
wieeineKinnimplantat-Operation hat.Flirrein &s-
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Implantate simulieren das durch Osteotomien erreichbare Ergebnis

Abb.1
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thetische Operationen sind Gesichtsimplantate
also schlichtweg komfortabler und sie kénnen
auch wieder entfernt werden, ohne dass ein blei-
benderSchadenentsteht.Durchsehrunterschied-
lich vorgefertigt ,designte” Gesichtsimplantate
kénnen ganz typisch auftretende Konturdefekte
ausgeglichen werden, ohne dass stérende Kno-
chenkanten, Knochendefekte oder tastbares Osteo-
synthesematerial wie bei der Osteotomie verblei-
ben. Weitere Vorteile von Gesichtsimplantaten
sind in Abbildung 2 zusammengefasst.

Die am haufigsten verwendeten Gesichtsimplan-
tate flr asthetische Behandlungen bestehen aus
Kunststoffen wie Polyethylen, Silikon oder Poly-
etheretherketon (PEEK). Sie sind in verschiedenen
Formen und GréBen steril verflgbar und kénnen
auch individuell anatomisch angefertigt werden.
Wahrend es bei pordsen Polyethylen Implantaten
zum Einwachsen von BlutgefaBen und Bindege-
webe kommt, bildet sich bei den anderen o.g.
Materialien eine Faserkapsel um das Implantat
herum. In der Regel ist eine bildgebende Diagnos-
tik préoperativ nur bei patientenspezifischen
Sonderanfertigungen erforderlich, da diese exakt
pass-fit hergestellt werden missen. Diese ,Cus-
tom" Implantate haben die friher tbliche In-situ-
Verwendung von Knochenzementen (z.B. Hydro-
xylapatit) und formbaren Kunststoffen (z. B. Me-
thylmetacrylat) praktisch Gberfliissig gemacht.
Gesichtsimplantate werden analog den in Teil 1
(face 4/2010) unter lll. genannten Zugangswegen
subperiostal eingebracht, exakt platziert und soll-
ten mit Minischrauben (1,5-2,0 mm) sicher fixiert
werden. Die Prdparation muss unter Zuhilfe-
nahme eines monopolaren Elektrokauters (Mikro-
nadel)absolutblutarmsein,daBlutungendieSicht
erheblich einschranken und es zu Nervenverlet-
zungen kommen kann. Nicht gestillte Blutungen
fuhren zu postoperativen Hdmatomen und erho-
hen die Infektionsgefahr signifikant - wie bei
Brustimplantaten. Nicht exakt fixierte Implantate
kdnnen verrutschen, was unvorhersehbare kos-
metische Ergebnisse bringt. Auch kann nur durch
definitive Befestigung der Implantate mit Schrau-
beneineerreichte Symmetrie sicher gehalten wer-
denunddie Implantate abschlieBend evtl. nochan
ihrer festen Position Stiick fir Stlick mit Skalpell
bzw. Frase nachkonturiert werden. Der Wundver-
schluss sollte wegen immanenter Kontamina-
tionsgefahrdurch die Wunde, vorallemim Bereich
der Mundhohle, wasserdicht sein. Kleine Saug-
drainagen, welche implantatfern transkutan aus-
gebracht werden, konnen bei bestimmten Lokali-
sationen wie Kieferwinkeln vorteilhaft sein, da die
Vermeidung von lokalen Himatomen das Auftre-
ten eines Implantatinfekts verringert. Eine Drai-
nage bukkaler Mukosawunden durch lockere
Wundadaptation oder gar Laschen verbietet sich
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% ,,Off-the-shelf* Verfiigbarkeit oder spezifische

Herstellung anhand von CT-Daten (PSI)

% Vielzahl von ImplantatgréBen und Designs

+¢ Prioperative Demonstration vor Patienten

% Individuelles Ergebnis planbar

% Intraoperative Anpassbarkeit

¢ Exakte Platzierbarkeit (Mini-Schrauben)

Abb. 2

wegen der retrograden Kontamination durch Spei-
chel und ist absolut kontraindiziert. Eine perio-
perative Antibiotikaprophylaxe und konsequente
postoperative Schleimhautdesinfektion bis zur
Wundheilung sind ebenso wie ein sehrvorsichtiger
Kostaufbau mandatorisch.

Trotz Abhebung aller Gesichtsweichteile vom
Knochen bestehen postoperativ praktisch keine
Schmerzen, eher ein dumpfes Geflihl mit manch-
mal schwellungsbedingter transienter Taubheit.
DieSchwellunggehtinderRegel nachzweibisdrei
Tagen zuriick und ist nach wenigen Wochen fir
Dritte kaum mehr zu erkennen. Blaue Flecken sind
aufgrund der Praparation subperiostal eher sel-

Abb. 2_Vorteile von
Gesichtsimplantaten aus Kunststoff.

Abb. 3_ 3-D-Gesichtskonturierung
durch Kinnimplantat, Entfernung
des Bichat’schen Fettpfropfs und
Fettabsaugung Kinn.

V. Gesichtsimplantate

Abb. 3
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Mediale Kanthopexie rechts (transnasale Fixierung links)

Laterale Orbitaausfrasung rechts + laterale transossére Kanthopexie
Implantat Orbitadach rechts

* Abfrdsung Brauenwulst rechtslateral

¢ Implantat infraorbital bei Tear-Trough Deformitét bds.

Abb. 4a_ Komplexe Symmetrisie-
rung im Bereich der Orbita.

Abb. 4b_ OP-Technik: Unsichtbarer
transpalpebraler Zugang, Implantat-
fixierung unterhalb des N. supraorbi-

talis, Abfrasung Orbitarand.

ten. Nach Abheilung kann ein Dritter zwar eine
positive Veranderung der Gesichtsstrukturen
unterbewusst wahrnehmen, da aber keine
Schnitte duBerlich existieren, wird eine Opera-
tion als Ursache dafiir zumeist nicht vermutet.

_V. Gesichtsasymmetrie

Patienten mit Gesichtsasymmetrie stellen eine be-
sondere Herausforderungdar, weil samtliche oben
beschriebenen cranio-maxillo-facialen Techniken
in Kombination mit Weichteileingriffen, oft an
verschiedenen Lokalisationen im Gesicht, ein-
oder mehrzeitig zur Anwendung kommen, um ein
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Abb. 4b

maoglichst symmetrisches, dsthetisches Ergebnis
zu erzielen. Es bedarf eines individuell adaptierten
operativen Behandlungsplans, dem eine detail-
lierte Aufklarung und Planung mit dem Patienten
vorausgeht. Ein sehr gutes Vertrauensverhaltnis
ist unabdingbar. Die Aufklarung ist auch aus
mediko-legalen Griinden genau schriftlich festzu-
halten, da die Gblichen vorgefertigten Aufkla-
rungssysteme die zur Anwendung kommenden
OP-Techniken meist nicht einmal ansatzweise
enthalten, ggf. sollte hier mit der Berufshaft-
pflichtversicherung Riicksprache gehalten wer-
den. Asymmetrische Patienten missen unbedingt
darlber aufgeklart werden, dass Symmetrisierung
das Ziel der Behandlung(en) ist, eine vollige Sym-
metrie jedoch wegen wachstumsbedingter Sei-
tenunterschiede in allen Gewebeschichten nicht
erreichbar ist. Dies wird in der Regel von Patienten
mit Gesichtsasymmetrie gut akzeptiert. Besteht
eine mithilfe der o.g. Techniken nicht behandel-
bare Deformitat, welche eigentlich eines orthog-
naten, also die Okklusion und die Kieferstellung
betreffenden kieferchirurgischen Eingriffs bedarf,
muss unbedingt darauf hingewiesen werden. Aus
Erfahrung finden sich aber zumeist Patienten ein,
dieeinensolchen Eingriff bereits hinter sich haben
und mit dem erzielten ,Grobergebnis" nicht zu-
frieden sind, oder aber es handelt sich um Patien-
ten, die eine aufwendige und belastende Kie-
ferumstellung ablehnen und eine dadurch be-
dingte Asymmetrie akzeptieren. Interessanter-
weise findensichauch Patientenein, diezwarnach
einem kieferchirurgischen Eingriff einen optima-
len Biss haben, jedoch nun sekundare Deformita-
ten und Asymmetrien aufweisen, welche mithilfe
der im Vorgang beschriebenen Techniken korri-
giert werden kdnnen.

Die Eingriffe zur Symmetrisierung bedirfen einer
detaillierten Diagnostik, eines vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Verhaltnisses sowie detaillierter
anatomischer Kenntnisse und operativer Fahig-
keiten._
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Schénheit langer erhalten

Speziell fir die Asthetik entwickelt®

e Schneller Wirkeintritt (2-3 Tage)'
» Hohe Patientenzufriedenheit bei langer Wirkdauer (bis zu 5 Monate)’

e Sehr gute Vertraglichkeit bei einmaliger und wiederholter Anwendung™

Azzalure® 10 Speywood-Einheiten/0,05ml Pulver zur Herstellung einer Injektionsldsung. Wirkstoff: Clostridium botulinum Toxin Typ A. Zusammensetzung: Clostridium botulinum Toxin Typ A 10 Speywood-Einheiten/0,05ml rekonstituierte Ldsung, Durchstechflasche mit 125 Einheiten. Sonstige
Bestandteile: Albumin vom Menschen 20% (200 g/l), Lactose-Monohydrat iete: Azzalure® wird angewendet zur voriibergehenden Verbesserung des Erscheinungsbildes von mittelstarken bis starken Glabellafalten (vertikale Falten zwischen den Augenbrauen) beim Stirnrunzeln
bei erwachsenen Patienten unter 65 Jahren, wenn das Ausmaf3 dieser Falten eine erhebliche psychische Belastung fiir den Patienten darstellt. Gegenanzeigen: Azzalure™ darf nicht angewendet werden bei Personen, bei denen eine Uberempfindlichkeit gegen Clostridium botulinum Toxin Typ A oder
einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels bekannt st, Infektionen an den vorgesehenen Injektionsstellen, Myasthenia gravis, Eaton-Lambert-Syndrom oder amyotropher Lateralsklerose. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Kopfschmerzen, Reaktionen an der Einstichstelle (z. B. Hautrdtung, Odem,
Reizung, Hautausschlag (Rash), Juckreiz, Parasthesien, Schmerzen, Beschwerden, Stechen und Bluterguss). Haufig: Fazialisparese (iberwiegend wird Lidheberparese beschrieben), Asthenopie, Ptosis, Lidédeme, vermehrter Tranenfluss, trockenes Auge, Muskelzucken (Zucken der Muskeln in der
Umgebung der Augen). Gelegentlich: Schwindel, Sehstérungen, Verschwommensehen, Diplopie, Juckreiz, Hautausschlag, Uberempfindlichkeit. Selten: Stérung der At g 1, Urticaria. Verschreil [Apothekenpflich
125 Speywood-Einheiten Pharmazeutischer Unternehmer: Ipsen Pharma GmbH, D-76275 Ettlingen. Mitvertrieh: Galderma Laboratorium GmbH, Georg-Glock-Strafe 8, D-40474 Diisseldorf, E-Mail: germany@galderma.com
Stand der Information: Januar 2009
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*Azzalure® wird angewendet zur voriibergehenden Verbesserung des Erscheinungsbildes von mittelstarken bis starken Glabellafalten (vertikale Falten zwischen den Augenbrauen] beim Stirnrunzeln bei erwachsenen Patienten unter 65 Jahren, wenn das Ausmaf dieser Falten eine erhebliche
psychische Belastung fiir den Patienten darstellt
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