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Editorial _face

Prof. Dr. Werner Gotz

Anatomische und biologische
Grundlagen — ein Pladoyer fuir
die Fortbildung

Liebe Leserinnen und Leser,

viele therapeutische Verfahren in der plastischen und dsthetischen Chirurgie des Gesichtes, ob mit chirur-
gischen Methoden oder durch Injektion, stellen Wahleingriffe dar, von denen die Patienten 100 Prozent
Erfolgsquoten erwarten. Dabei wiegt es besonders schwer, wenn Misserfolge durch mangelnde anatomische
Sachkenntnisse oder Nichtbeherrschung anatomischer Problemfélle entstehen und daraus mdglicherweise
langwierige und kostspielige juristische Verfahren resultieren. Es ist deshalb unabdingbar, dass fundierte ana-
tomische Kenntnisse zum Riistzeug aller derjenigen gehdren, dieim Gesicht plastisch-therapeutisch tatig sind,
seien es MKG-Chirurgen, plastische Chirurgen, Dermatologen, HNO-Arzte oder Zahnmediziner. Dazu bedarf
es einer kontinuierlichen Fortbildung auf diesem Gebiet. Durch eine anatomische Weiterbildung sollen nicht
nur die eigenen Kenntnisse aufgefrischt, sondern auch neue Erkenntnisse aufgenommen werden. Es ist véllig
falsch zu sagen, dass im kraniofazialen Bereich, wie auch in manch anderen Kérperregionen, die Anatomie
Jbekannt” sei. Tatsdchlich sind viele anatomische Aspekte noch wenig erforscht und fir die klinische Anwen-
dung nutzbar gemacht. Die rasche Entwicklung neuer chirurgischer Verfahren oder die moderne Bildgebung
verlangen darliber hinaus neue anatomische Sichtweisen und Konzepte. Dies hat sich jlingst z.B. im
Zusammenhang mitden allogenen Gesichtstransplantationen gezeigt, die ganz neue Fragen zu anatomischen
Details, wie z.B. der GefaBversorgung im Mittelgesicht, mit sich brachten. Im Rahmen einer zunehmenden
Bevdlkerungsalterung und einer medizinischen Globalisierung spielen z.B. auch alters- und ethnisch bedingte
anatomische Varianten eine immer groBere Rolle. Eigene Erfahrungen als Referent in der anatomischen Fort-
bildung fiir Implantologen haben gezeigt, dass oft durch die klinische Tatigkeit ein vermehrtes Interesse an
anatomischen Grundlagen, vor allem fiir praktische praparatorische Ubungen, geweckt wird. Eine gewisse
.Renaissance" der klinischen Anatomie in der arztlichen und zahnarztlichen Fort- und Weiterbildung in der
letzten Zeit in Deutschland kommt diesen Interessen entgegen. Dennoch sollten Universitaten, Fachgesell-
schaften oder Kammern auf diesem Gebiet in Zukunft noch mehr um Angebote bemiiht sein. Neben der
makroskopischen Anatomie verlangt der Einsatz von Behandlungsmethoden wie Botox-Injektionen, Fillern
oder kosmetischen Verfahren aber auch zunehmend Kenntnisse auf histologischer, zellbiologischer, sogar
molekularbiologischer Ebene, um Wirkungen und Interaktionen im Gewebe und mdogliche Nebenwirkungen
erkennen und beurteilen zu kdnnen. Hier sollte ein weiterer Schwerpunkt im Fortbildungsangebot gesetzt
werden. Unter diesen Aspekten ist es zu begriBen, dass auch in dieser Zeitschrift immer wieder Beitrage zu
anatomischen und biologischen Aspekten erscheinen.

Viele neue Erkenntnisse beim Lesen wiinscht

L

Prof. Dr. Werner Gotz
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Fachbeitrag _Eimaxillare Umstellungsosteotomien

Bimaxillare Umstellungsosteotomien
und autogene Genioplastiken zur operativen
Behandlung von Gesichtsfehlbildungen

Autoren_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig, Hannover; Dr. med. dent. Ulrike Grohmann, Gottingen

Abb. 1_ Darstellung der intraoperati-
ven 3-D-temporéren Fixierung des
Unterkiefers mit Osteosyntheseplat-
tenin zentrische Relation; dadurch
kann diese Relation reproduzierbar
bei jedem einzelnen Operations-
schritt wieder eingenommen
werden.

Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
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_Einleitung

Lageveranderungen der Kiefer zueinander und zur
Schidelbasis fiihrenin der Regelzu disharmonischen
Gesichtsproportionen und Fehlbisslagen, die die Pa-
tienten sowohl bei der Nahrungsaufnahme als auch
beim Sprechen behindern und zu 8sthetischen Be-
eintrachtigungen und damit mangelndem Selbstbe-
wusstsein fihren kdnnen. Vielfach wissen viele Be-
troffene nicht einmal, dass eine operative Korrektur
heute mdglich ist und leiden deshalb unndtiger
Weise unter ihren Gesichtsprofildisharmonien. Dis-
proportionen des Gesichtes werden besonders auf-

Abb. 1

fallig gegen Ende der Pubertat. Ein Zeitpunkt, zudem
das Korperwachstum nahezu abgeschlossen ist.
Operative Korrekturen zur Harmonisierung des Ge-
sichtsprofils sind allerdings erst nach Abschluss des
gesamten Kdrperwachstums, d.h. nach Abschluss
der Pubertdt, medizinisch indiziert. Hat sich ein Pa-
tient bereits in der Pubertatsphase zu einer operati-
ven Korrektur der Kieferlage entschieden, und eine
lange kieferorthopddische Vorbehandlung Gber sich
ergehen lassen, dann warten viele dieser jungen Pa-
tientensehrungeduldigaufihren Operationstermin.
Dergeschatzte Anteil der operativzu korrigierenden
skelettalen Gesichtsdisharmonien in Kombination




mit Fehlbisssituationen, d.h. die veranderte Lage
der Kiefer zueinander und zur Schidelbasis betragt
etwa zehn Prozent in der Bevdlkerung. Wegen der
allgemeinen Unkenntnis in der Bevodlkerung Uber
mogliche operative Korrekturen, werden die Um-
stellung der Kiefer zur Harmonisierung der Ge-
sichtsproportionen und Fehlbisslage nur spérlich
und wenn Uberhaupt, nur an speziell dafiir ausge-
richteten Zentren von qualifiziert ausgebildeten
Gesichtschirurgen durchgefihrt.

Den behandelnden Gesichtschirurgen stellt aller-
dings der Wunsch des Patienten nach idealen Ge-
sichtsproportionen und optimalen Kaufunktionen
vor zunehmend schwierigere, differenziertere und
subtilere Aufgaben, da der Erfolg der Operation
vom Patienten am Ergebnis der Gesichtsprofilhar-
monisierung und nichtnuran der kaufunktionellen
Verbesserung gemessen wird.

AuBerdem ist auch das Profil des Gesichtes gewis-
sen Modetrends unterworfen. Wurden friiher ge-
rade Gesichter bevorzugt, so geht heute der Trend
zunehmend zu geraden Vorgesichtern hin, d. h., ge-
ringgradig vorspringende Unterkiefer werden
heutein derRegel nicht mehr zurlickverlagert, son-
dern der Oberkiefer wird vorverlagert.

Stand friher die kaufunktionelle Optimierung im
Vordergrund, erlangt heute die friiher haufig nur
unzureichend vor der Operation beachtete Ge-
sichtsprofilanalyse und Vorhersage einen immen-
sen Stellenwert.

Die chirurgische Therapie von Dysgnathien istindi-
ziertbeiausgepragtersagittaler DiskrepanzderKie-
ferbasen zueinander, Disharmonie des Gesichts-
profiles, frontal offenen Biss und Imbalance der
biomechanischen Relation im stomatognathen
Gebiss.

Aus chirurgischer Sicht ist es daher das Ziel, durch
Umstellungsosteotomien der Kiefer in Kombina-
tion mit pra- und postoperativer kieferorthopadi-
scher Behandlung eine eugnathe Einstellung der
Kieferbasen zueinander zu erzielen. Dabei soll das
neuromuskuldre biomechanische Gleichgewicht
im stomatognathen System bei gleichzeitiger, 8s-
thetisch anspruchsvoller Harmonisierung des Ge-
sichtsprofils wiederhergestellt werden.

_Instrumentarium

Neben dem Basisinstrumentarium, wie Rasparto-
rien und Wundhaken, werden darlber hinaus spe-
zielle Instrumentarien wie die Stichsage, Winkel-
schrauber, Messinstrumente, Pterygoid- und Na-
senseptummeiBel, Hammer sowie Panfixosteosyn-
theseplatten, fir die Fixierung des verlagerten
Oberkiefers bzw. Miniplatten fir die Verlagerung
des Unterkiefers bendtigt, wobei in Einzelfdllen
auch resorbierbare Osteosyntheseplatten Anwen-
dung finden.

Fachbeitrag _Bimaxillare Umstellungsosteotomien

Abb. 3

Abb. 2a und b_ Mit einer Stichsdge
wird von der Basis der Rinne die
Pars kortikalis an der Vorderkante
des Ramus ascendens bis zur
Retromolarregion durchtrennt.
Abb. 2a: Schematische Darstellung
der Ramus osteotomie.

Aus: J. F. Honig; Manual der
Maxillomandibuldren Umstellungs-
osteotomien. 2002, Springer,
Steinkopff Verlag, Darmstadt,
Heidelberg.

_Chirurgisches Konzept

Beiderbimaxillaren Umstellungsosteotomie erfolgt
zundchstdie Positionierung des Unterkiefersin zen-
trischer Relation, anschlieBend die Oberkiefer- und

Abb. 3_ Nach Festlegung der
Osteotomielinien oberhalb der
Wurzelspitzen und Ablésung der
Nasenschleimhaut vom Nasenboden
wird mit einer Stichsédge die Osteoto-
mie des Oberkiefers von der Fossa
pterygopalatina aus auf beiden
Seiten durchgefiihrt.

Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
Abb.4_, down-fracture” des Ober-
kiefers. Dabei wird der Osteotomie-
spalt weit aufgeklappt, sodass man
auf die Kieferhohlenbasis schaut.
Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
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Fachbeitrag _Eimaxillare Umstellungsosteotomien

Abb. 5a und b_ Nach 3-D-Verlage-
rung des Oberkiefers erfolgt die Fixa-
tion des Oberkiefers im Bereich der
Crista zygomatico alveolaris und
Apertura piriformis mit Panfixosteo-
syntheseplatten.

Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.

Abb. 6_ Die Repositionierung der
Kiefergelenke in der préoperativen
zentrischen Relation erfolgt durch
erneute spannungsfreie Fixierung der
Positionierungsplatten. AnschlieBend
werden die Osteotomiesegmente mit
Miniplatten iiber monokortikale
Schrauben stabilisiert; die intermaxil-
lare Immobilisation wird gelést und
die OkKlusion tiberpriift.

Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
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Abb. 5a

dann die Unterkieferumstellungsosteotomie mit
sich daran anschlieBender Kinnverlagerungsplastik.

Positionierung des Unterkiefers

in zentrischer Relation

Wesentlicher Bestandteil der gelenkorientierten bi-
maxillaren Umstellungsosteotomie ist die exakte
Herstellung von Operationssplinten.

Sie dienen dazu, intraoperativ die Kondylen in zen-
trischer Position zu halten und das zahntragende
Segment nach Osteotomie des jeweiligen Kiefers
gelenkbezuglich zu fixieren.

Nach Eingliederung des zentrischen Splintes und
temporarer intermaxilldrer Fixation wird eine drei-
dimensionale, temporare intraoperative Positionie-
rung mit Miniplatten durchgefiihrt. Die Platten
werden spannungsfrei am Processus zygomaticus
und Ramusascendens mit Schrauben fixiert. Um ei-
nen transbukkalen Zugang zu vermeiden, werden
die Schrauben im Bereich des Ramus ascendens mit
einem Winkelschrauber eingebracht.

Durch die intraoperative 3-D-temporére Fixierung
des Unterkiefers mit Osteosyntheseplatten in zen-
trische Relation, kann diese Relation reproduzierbar
bei jedem einzelnen Operationsschritt wieder ein-
genommen werden (Abb. 1).

Oberkieferfreilegung

Bei der Standardversion der Le Fort-I-Osteotomie
wird hochvestibuldr von der molaren Region, 5mm
oberhalb der mukogingivalen Grenze, eine horizon-

tale, zirkumvestibulare Inzision vorgenommen. Das
Oberlippenphrenulum wird zur Markierung der
Mittellinie miteinem Seidenfaden temporar umsto-
chen.

Schonend wird subperiostal die kaudale Freilegung
desOberkiefersdurchgefiinrt. Nach kranial wird da-
gegen weitflachig die Apertura piriformis, der Pro-
cessus zygomaticus mit Anteilen des Jochbogens
und die dorso-laterale Kieferhohlenwand bis zur
Fossa pterygopalatina dargestellt.

Nach Eingliederung des Zentriksplintes und tempo-
rarer intermaxilldrer Fixation erfolgt die Positionie-
rung des Unterkiefers mit einer Miniplattenosteo-
synthese zwischen Processus zygomaticus und Ra-
mus ascendens. Die Schrauben werden mit einem
Winkelschraubereingedreht, sodassaufeine perku-
tane Inzision verzichtet werden kann. Mit einem
Drilloohrer werden oberhalb der anzulegenden
Le Fort-1-Osteotomie Locher in Hohe der Eck- bzw.
ersten Molarenzéhne in der fazialen Kieferhdhlen-
wand angelegt. Sie dienen als obere Mess-Referenz-
punkte zur Messung der vertikalen Distanz zwi-
schen diesen Referenzléchern und den Unterkier-
fer-Brackets im 3er- und 6er-Zahnbereich. Diese
praoperativen Werte werden notiert und missen
postoperativ nach der Oberkieferverlagerung wie-
der der praoperativen Distanz entsprechen. Daran
schlieBt sich die Anzeichnung der Osteotomielinien
an.

Unterkieferosteotomie nach Hunsuck

Nach Entfernung der Positionierungsplatten und
des Zentriksplintes wird mit einer olivenférmigen
Frase ca. 3-4 mm oberhalb der Inzisura mandibulae
eine horizontale Rinne von etwa 6-7 mm GroBe
nach Abschieben des GefaBnervenbiindels bis kurz
hinter das Foramen mandibulae angelegt.

Miteiner Stichsdge wird nunvonder BasisderRinne
die Pars cortikalis an der Vorderkante des Ramus-
ascendens bis zur Retromolarregion durchtrennt
(Abb. 2a und b).

Eserfolgt die Anlage einer vertikalen Knochenrinne
in der bukkalen Pars cortikalis mit der Lindemann-
Frase unter Schutz der Weichteile.
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Abb. 7a

Abb. 7a-g_ Zur autogenen Kinnplas-
tik wird in temporérer intermaxillarer
Fixation zunéchst die Mittellinie ein-
gezeichnet und mit markiert. Nach
Darstellung der Nervi mentales wird
die Osteotomielinie festgelegt, die
unterhalb der Foramina mentales
nach dorsal bis in die Prémolarenre-
gion hin ausléuft. Zwei Bohrlécher
werden paramedian links und rechts
angelegt. Eine Kinnrepositionszange
wird anschlieBend mit zwei 6 mm lan-
gen monokortikalen Schrauben fixiert
und das Kinn unter Schonung der
Nervi mentales mit einer oszillieren-
den Stichsége osteotomiert. Das
kaudal breit an der vestibuléren und
lingualen Muskulatur gestielte,
osteotomierte Segment wird dann
entsprechend der Planung mit der
Repositionszange verlagert. Ist eine
Hoéhenreduktion des Kinns geplant,
wird entsprechend eine Knochen-
scheibe vom oberen Kinnsegment mit
einer Sage abgetrennt und scharf von
der Zungenmuskulatur gelost. Nach
sorgfaltiger Blutstillung erfolgt nach
entsprechender geplanter Verlage-
rung des Kinnsegmentes die Fixation
mit Osteosyntheseplatten parame-
dian rechts und links.

Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.

Abb. 8a—d_ Longface-Syndrom:
24-jahriger Patient mit einem
Longface-Syndrom pra- (Abb. 8a
und ¢) und postoperative Aufnahmen
(Abb. 8b und d).

Durch eine bimaxillare Umstellungs-
osteotomie in Kombination mit einer
Kinnhdhenreduktion lieBen sich eine
kaufunktionelle Verbesserung und
ein ausgewogenes Gesichtsprofil
erzeugen.
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Oberkieferosteotomie

und Oberkieferverlagerung

Nach Festlegung der Osteotomielinien oberhalb der
Wurzelspitzen und Ablésung der Nasenschleimhaut
vom Nasenboden wird mit einer Stichsége die Osteo-
tomie des Oberkiefers von der Fossa pterygopalatina
aus auf beiden Seiten durchgefiihrt (Abb. 3).

Von der Fossa pterygopalatina aus wird unter
Schutzder Weichteile und desTubus miteiner Stich-
sage der Qberkiefer entlang der Markierungslinien
durchtrennt. Das Osteotomiesegment wird heraus-
gelost und entfernt.

Mit einem SeptummeiBel wird nun das Septum
und Vomer vom Oberkiefer mit ein paar Hammer-
schldgen abgelost. Der gebogene Obwegeser-Mei-
BelwirdanderSuturzwischen Tuber maxillarisund
Processus pterygoideus angesetzt und mitzwei bis
dreiHammerschldagen vom Pterygoid gel6st. Dabei
iststrengdaraufzuachten, dassder MeiBel mitsei-
ner Arbeitsrichtung nach schrdg unten gerichtet
wird.InHohe des Alveolarfortsatzes wird der Ober-
kiefer mit den Daumen und den Zeigefingern bds.
umfasst und durch Druck der Oberkiefer nach kau-
dal im Sinne einer ,down-fracture” von der Scha-
delbasis abgebrochen. Dabei wird der Osteoto-
miespalt weitaufgeklappt (Abb. 4). Mobilisiert wird

der Oberkiefer mit einem gebogenen Rasparto-
rium, das den Tuber maxillaris umfasst. Mit der
anderen Hand wird der Oberkiefer unterstiitzend

mobilisiert.

Nach Mobilisation hat man nun Einblick von kaudal
auf die Kieferhdhle, das Nasenseptum und auf die
Arteria palatina (Kreis).

Mit einer Luer-Zange werden die Knocheninterfe-
renzen abgetragen und die Nasenseptumleiste ge-
kiirzt. Zusatzlich wird der Naseneingang bei der
Oberkieferhochverlagerung osteoplastisch model-
liert und nach kaudal hin erweitert.

Nach Abtragungaller knéchernen Interferenzen wird
der zweite Splint, der die Verlagerungsstrecken des
Oberkiefers beinhaltet, eingegliedert und eine er-
neute temporare Immobilisation mit Drahtligaturen
nach Einstellung der Vertikaldistanzen oberhalb der
Osteotomielinien zwischen Ober- und Unterkiefer
vorgenommen.

Oberkieferfixierung in

zentrischer Relation am Patienten

Nach exakter Wiedereinstellung der prdoperativen
Vertikaldistanz zwischen Unterkiefer und den Refe-
renzléchern im 3er- und 6er-Zahnbereich oberhalb
der Qberkieferosteotomielinie auf beiden Seiten er-




folgt die Wiedereingliederung der Positionierungs-
platten inihrer alten Position. Da die Oberkieferverla-
gerung nichtzur Positionsverdnderung des Unterkie-
fersflhrt-die 3-D-Verlagerungsstreckensindindem
Splint eingearbeitet - mussen die Positionierungs-
platten sich wieder spannungsfrei anpassen lassen.
Der Oberkiefer wird anschlieBend im Bereich

Abb. 10a

Fachbeitrag _Eimaxillare Umstellungsosteotomien

der Crista zygomatico alveolaris und Apertura pi-
riformis mit Panfixosteosyntheseplatten fixiert
(Abb. 5a und b).

Retromolare sagittale Spaltung des Unterkiefers
Die Spaltung des Unterkiefers erfolgt nach durch-
geflihrter Osteotomie mitdersogenannten Doppel-

Abb. 9a und b_ Shortface-Syndrom:
Pré- (Abb. a) und postoperative
Ansicht (Abb. b) einer Patientin mit
einem Shortface-Syndrom, das
durch das weit zuriickliegende Kinn
mit einem frontal offenen Biss
gekennzeichnetist. Durch eine
bimaxillare Umstellungsosteotomie
in Kombination mit einer Kinnvorver-
lagerung wurden nebst der kaufunk-
tionellen Verbesserung mit Schluss
des frontal offenen Bisses ein aus-
gewogener zerviko-mandibulérer
Ubergang und gleichzeitig eine
Harmonisierung des Gesichtsprofils
geschaffen.

Abb. 10a-b_ Dishface-Syndrom:
Pra- (Abb. 10a) und postoperative
Aufnahme (Abb. 10b) eines Patienten
mit einem Dishface-Syndrom. Zum
Ausgleich der sagittalen Diskrepan-
zen der Kieferbasen zueinander
wurde eine bimaxilldre Umstellungs-
osteotomie vorgenommen. Neben
der kaufunktionellen Verbesserung
flihrte die Verlagerung der Kiefer zu
einem ausgewogenen Gesichtsprofil.
Aus: J. F. Honig; Manual der Maxillo-
mandibuldren Umstellungsosteoto-
mien. 2002, Springer, Steinkopff
Verlag, Darmstadt, Heidelberg.
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Abb. 11a-h_ Pré- (Abb. 11a—d) und
postoperative Ansicht (Abb. 11e-h)
einer Patientin mit einer Mittelge-
sichtshypoplasie. Durch eine
Oberkieferumstellungsosteotomie
wurde nebst der kaufunktionellen
Verbesserung eine Harmonisierung
des Gesichtsprofils erzeugt.

s

Abb.11d L

meiBel-Technik, bei der zundchst ein stumpfer
Spatel bis kurz oberhalb des Nervus alveolaris in-
ferior in den Osteotomiespalt eingeschlagen wird.
Mit einem weiteren Spatel wird nun entlang der

4
-

e

¥

Klinge des ersten ebenfalls in den Osteotomiespalt
eingegangen. Die beiden Spatel werden nun vor-
sichtig manuell auseinandergedriickt, wodurch es
zur eigentlichen retromolaren sagittalen Spaltung
des Ramus ascendens kommt. Als hilfreich erweist
sich zusétzlich das Aufdrehen des Osteotomiespal-
tes an der Vorderkante des proximalen Segmentes
mit einem weiteren MeiBel. Durch vorsichtiges
Auseinanderdriicken der beiden Spatel wird unter
Schonung des Nervus alveolaris inferior der Ramus
ascendens gespalten.

Unterkieferverlagerung und

Fixierung in zentrischer Relation

Nach Eingliederung des dritten Splintes, in denen
die Unterkieferverlagerungsstrecken eingearbei-
tetsind, wird diese Position des Unterkiefers durch
erneute intermaxillare Immobilisation mit Draht-
ligaturen gesichert.

Die Repositionierung der Kiefergelenke in der prao-
perativen zentrischen Relation erfolgtdurch erneute
spannungsfreie Fixierung der Positionierungsplat-
ten. AnschlieBend werden die Osteotomiesegmente
mit Miniplatten Giber monokortikale Schrauben sta-
bilisiert. Die intermaxillare Immobilisation wird ge-
|6st und die Okklusion Gberprift (Abb. 6).



Kinnverlagerung (Genioplastik)

Nach tiefvestibuldrem Mukoperiost-Stufenschnitt
im anterioren Unterkiefervestibulum werden die
Kinnweichteile subperiostal bis unterhalb des Kinn-
randes mit Ausnahme der kndchernen Kinnpromi-
nenz dargestellt. AnschlieBend wird die Mittellinie
eingezeichnet und mit markiert. Nach Darstellung
der Nervi mentales wird die Osteotomielinie fest-
gelegt, die unterhalb der Foramina mentales nach
dorsal bis in die Pramolarenregion hin auslauft.
Zwei Bohrlécher werden paramedian links und
rechts angelegt. Eine Kinnrepositionszange wird
anschlieBend mit zwei 6mm langen monokortika-
len Schrauben fixiert (Abb. 7a-g).

Eserfolgtdie Osteotomie des Kinns unter Schonung
der Nervi mentales mit einer oszillierenden Stich-
sdge.

Das kaudal breit an der vestibuldren und lingualen
Muskulatur gestielte, osteotomierte Segment wird
dann entsprechend der Planung mit der Reposi-
tionszange verlagert. Ist eine Héhenreduktion des
Kinns geplant, wird entsprechend eine Knochen-
scheibe vom oberen Kinnsegment mit einer Sige
abgetrennt und scharf von der Zungenmuskulatur
gelost. Nach sorgfaltiger Blutstillung erfolgt nach
entsprechender geplanter Verlagerung des Kinn-
segmentes die Fixation mit Osteosyntheseplatten
paramedian rechts und links.

Nasenfliigel-Approximation
ZurVerschmalerung der Nasenfliigelbasen nach er-
folgter Oberkiefernochverlagerung werden die kau-
dalen Nasenflligelanteile mit einem resorbierbaren
Faden umstochen und an der Spina nasalis liber ein
Bohrloch fixiert.

Woundverschluss und Eingliederung

des Trainingssplintes

Nach sorgféltiger Blutstillung wird der vorbereitete
letzte Splint, der Trainingssplint, eingegliedert.

Die Passgenauigkeit des Trainingssplintes wird
durch passives Offnen und SchlieBen des Kiefers
kontrolliert.

Flhrungsgummiswerden eingesetzt,die esdem Pa-
tienten in der postoperativen Phase erleichtern,
seine neue Okklusion zu finden und das neuromus-

Abb, 13b
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kuldre System auf die postoperative Situation um-
zustellen.

_Diskussion

Der Wunsch nach Harmonisierung des Gesichts-
profils ist haufig Anlass der Patienten, sich in Be-
handlung zur Korrektur der dento-fazialen Fehl-
bildungen zu begeben. Um den Schénheitsidealen
und Gesichtsproportionen zu entsprechen, sind
deshalb neben den Kieferverlagerungen haufig
auch zuséatzliche Operationen wie Nasen- und
Kinnkorrekturen erforderlich.

Vorspringende Unterkiefer mit entsprechenden
Kaufehlleistungen bedirfen in der Regel einer
dreidimensionalen isolierten Unterkieferrlickver-
lagerung bzw. je nach Auspragungsgrad und Be-
fund der Gesichtsprofilanalyse eine zusatzliche
Oberkiefervorverlagerung in Kombination mit ei-
ner Kinnplastik. Fliehende Unterkiefer, d. h. Rlick-
lage des Unterkiefers, werden in der Regel durch
eine isolierte Unterkiefervorverlagerung korri-
giert.

Kieferverlagerungen werden in Vollnarkose durch-
gefuihrt. Im Unterkiefer werden die aufsteigenden
Unterkieferaste unter Schonung der Gefiihlsnerven
der Unterlippe und des Kinns nach dem Vorschlag
von Hunsuck aufgetrennt. Dadurch reduziert sich

Abb. 12a und b_ Hemifaziale
Mikrosomia:

Pra- (Abb. 12a) und postoperative
Aufnahme (Abb. 12b) einer Patientin
mit einer hemifazialen Mikrosomia,
die zur Skoliose des Gesichtes fiihrte.
Durch eine bimaxilldre Umstellungs-
osteotomie in Kombination mit einer
keilformigen Knochenexzision im
Bereich des rechten Oberkiefers,
Unterkieferriickverlagerung und
Rotation sowie einer Kinnverlagerung
konnten neben der kaufunktionellen
Verbesserung durch die Verlagerung
der Kiefer ein ausgewogenes
Gesichtsprofil erzeugt werden.

Abb. 13a—e_ Kinnhypoplasie:

Pra- (Abb. 13a und d) und postopera-
tive Ansicht (Abb.13c, b und e) eines
20 Jahre alten Patienten mit einer
deutlichen Kinnhypoplasie bei eu-
gnather Einstellung der Kieferbasen
zueinander. Durch eine Kinnvorver-
lagerung wurde das Gesichtsprofil
harmonisiert und die negative
Lippenstufe ausgeglichen. Zum
Ausgleich der Knochenstufe wurde
alloplastisches Material aufgelagert.

Abb. 13d
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Abb. 14b

Abb. 14a und b_ Kinnhypoplasie mit
zervikaler Weichgewebsptose:

Pra- (Abb. 14a) und postoperative
Aufnahme (Abb. 14b) einer Patientin
mit einer moderaten Kinnhypoplasie
in Kombination mit einer zervikalen
Weichgewebsptose. Durch suprapla-
tysmale Liposuktion und autogener
sliding genioplasty lieB sich wieder
ein harmonischer zerviko-mandibu-
Iarer Ubergang erzeugen.

Abb. 15a und b_ Kinnhyperplasie
mit Makrorhinie:

Pra- (Abb. 15a) und postoperative
Aufnahme (Abb. 15b) einer Patientin
mit einer Kinnhyperplasie mit beste-
hender Makrorhinie. Durch Riickver-
lagerung des Kinns im Rahmen einer
autogenen sliding genioplasty und
Septorhinoplastik lieB sich das
Gesichtsprofil harmonisieren.

Abb. 16a und b_ Kinnhyperplasie
mit Makrorhinie:

Pra- (Abb. 16a) und postoperative
Aufnahme (Abb. 16b) einer Patienten
mit einer Kinnhyperplasie mit beste-
hender Makrorhinie. Durch Riickver-
lagerung des Kinns im Rahmen einer
autogenen sliding genioplasty

und Septorhinoplastik lieB sich das
Gesichtsprofil harmonisieren.
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Abb:15a Abb. 15b

nicht nur das Komplikationsrisiko wie die Verlet-
zung der V. retromolaris, bad splits etc., sondern
auch die Rezidivrate und das AusmaB der Schwel-
lung im Unterkieferbereich. Die Muskelschlinge
wirdndmlich beidiesem operativenVorgehen -an-
ders als bei der Methode nach Obwegeser/Dal
Pont - nicht in ihrer Position verdndert; denn nur
der zahntragende Teil und nicht der gelenktra-
gende Teil des Unterkiefers wird verlagert. Bei die-
ser Vorgehensweise werden die Ober- und die
Unterkieferzahnreihen mittels Schliisselschienen,
die zuvor im Rahmen entsprechend durchgefiihr-
ter Modelloperationen unter Berticksichtigung der
intraoperativen Kondylenpositionierung herge-
stelltwurden, in die neue Position eingestellt, ohne
dasspostoperative Rejustierungen wie beianderen
Methoden erforderlich werden. Die Knochenfrag-
mente werden bungsstabil mit Platten (in Aus-
nahmefillen auch resorbierbare Osteosynthese-
materialien) und Schrauben fixiert, sodassam Ende
einer eineinhalb- (Unterkieferverlagerung) bis
dreisttindigen Operation (Unter-, Qberkiefer- und
Kinnverlagerung) der Patient seinen Kiefer wieder
offnen kann und die Kiefergelenke als besonderer
Vorteil dieses Vorgehens nichtinihrer Position ver-
andertwurden. Trotz Schwellung des Gesichtes fir
mehrere Tage sind in der Regel in der postoperati-
ven Phase keine Schmerzmedikamente erforder-
lich; die Kost erstreckt sich zundchst auf
flussig/oreiige Nahrung, bis die Fiden am achten
bzw.zehntenTagentferntwerden.Unmittelbarda-
nach schlieBt sich die weitere kieferorthopadische
Behandlung zur Feinregulierung der Zahnstellung
furetwa sechs biszwdlf Monate an. Neben den all-
gemeinen Risiken wie Entziindung und Nachblu-
tung, die mit der Operation einhergehen, stellt die
bleibende Taubheit der Unterlippe eine mit ca.
2,50 seltene, aber fiir den Patienten bedeutsame
Komplikation dar.

Wahrend bis zum Anfang der 90er-Jahre die Pa-
tienten in der Regel bis zum Abschluss der kno-
chernen Heilung tber Wochen verschniirt blieben,
stellen diese Behandlungsverfahren heute nur
noch eine Ausnahme dar, weil die moderne Chirur-
gieeine unmittelbare postoperative Mundéffnung
durch Fixierung der Knochenfragmente mit grazi-

Abb.16b | %

len Platten und Schrauben und dadurch verkiirzten
Operationszeiten ermdglicht. Dadurch erdffnet
sich nichtnur firden Patienten ein erheblich post-
operativer Komfort, sondern es ist dadurch auch
eine schnellere Rehabilitation bei verkirzter
Krankheitsdauer gewahrleistet. Vielen Patienten
wurde dadurch die Furcht vor dem eigentlichen
Eingriff genommen.

Dank groBerer operativer Erfahrungen, verbesser-
ter Operationstechniken, grazilerer Instrumente,
praziserer Planung und interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit gehoren die friiher vielfach berich-
teten und befuirchteten hohen Komplikationsraten
heute der Vergangenheit an.

Klinische Untersuchungen und Selbstbeurteilung
der Patienten, die sich einer operativen Korrektur
ihrer Fehlbildung unterzogen, machen deutlich,
dass durch Harmonisierung der Gesichtspropor-
tionen, vornehmlich durch Verlagerung des Kinns,
ein gestarktes Selbstbewusstsein resultiert, das
erheblich zum privaten und beruflichen Erfolg
beitragt (Abb. 8-16).

_Schlussfolgerung

Der Wunsch des Patienten nach idealen Gesichts-
proportionen lasst sich durch schonende moderne
Techniken der Umstellungsosteotomien verwirk-
lichen, die zur Akzentuierung und zur Harmonisie-
rung des Gesichtsprofils fiihren._

Literatur beim Verfasser.
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[’ homme au nez cassé —
der Mann mit der
gebrochenen Nase

Autoren_Priv.-Doz. Dr. Dr. Niels Christian Pausch, Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich, Priv.-Doz. Dr. Dr. Thomas Hierl, Leipzig

_Als der franzosischer Bildhauer und Zeichner
Francois Auguste René Rodin (1840-1917) im Jahre
1864 die Blste eines Mannes mit gebrochener Nase
schuf (Abb. 1), zeigten sich die auf ideal-klassizisti-
sche Asthetik fixierten Juroren des Pariser Salons
wenig begeistert.™" Dabei begriindete die Auflo-
sung desstarren neoklassischen Kanons, fr die Ro-
dinspater geschatzt und gertihmt wurde, sicher nur
einen Teil der Gesamtkritik. Zur Zeit der Jahrhun-
dertwende beeinflusste die ideal-dsthetische Ver-
kldrung des klassizistischen Schénheitsideals, ins-
besondere die damit einhergehenden Forderungen
nach Harmonie und Symmetrie, noch entscheidend
die europaische Kunst. Die plastische Abbildung ei-
ner Entstellung passte somit wenig zum Zeitge-

Idiom Bedeutung

Die Nase vorn haben

Eine Nasenlange voraus sein

Etwas vor die Nase halten/heben
Einen guten Riecher haben

Sich eine blutige Nase holen

Eins auf die Nase bekommen

Die Nase hoch tragen, hochnésig sein
Immer der Nase nach

Ein Naseweis sein

Sich an der Nase herumfiihren lassen
Sich auf der Nase herumtanzen lassen
Seine Nase (iberall hineinstecken

Es jemanden an der Nase ansehen
Auf die Nase fallen

Sich eine goldene Nase verdienen
Die Nase voll haben

Die Nase riimpfen

Alles aus der Nase ziehen miissen
Sich an die eigene Nase fassen

Vordere (giinstige) Position

Vorsprung haben

Schonungslose Konfrontation

Spiirsinn, Intuition

Niederlage bei Auseinandersetzung
Feindselige Abweisung, Warnschuss
Arroganz

Intuitive Navigation

Besserwisser; vorwitzig/vorlaut sein
Irregeflihrt werden, Tduschung

Duldung von Respektlosigkeit
Unerwiinschte Einmischung

Ahnung verborgener Gedanken/Vorgange
Riickschlag, Misserfolg

Zu Reichtum gelangen

Uberdruss

Demonstration von Widerwillen/Abneigung
Zahflussiger Gesprachspartner
Selbstkritik tiben
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schmack des ausgehenden 19. Jahrhunderts. Auch
aus heutiger Sicht erscheint es bei der Betrachtung
der Blste bemerkenswert, wie nachhaltig eine de-
formierte Nase die Asthetik eines sonst wohlpro-
portionierten Gesichtes stéren kann. Worauf ist
diese dsthetische Schliisselposition unseres Riech-
organs zurlckzufiihren?

Die Nase reprasentiert den einzigen vertikalen Vek-
tordes Gesichtesin der Frontalansichtund gibtdem
Profil einen GroBteil seiner Charakteristik.? Entstel-
lungen der Nase bewirken damitauch eine negative
Beeinflussung des Gesamtgesichtes. Das Organ
Nase spielt aber nicht nur rdumlich in unserem Ge-
sicht, sondern auch in unserer alltdglichen Gedan-
kenwelt eine gewisse Rolle, ganz gleich, ob wir uns
dessen bewusst sind oder nicht. Das beweisen nicht
zuletzt die vielen umgangssprachlich-sprichwort-
lichen Redewendungen, die auf unsere Nase Bezug
nehmen (Tab. 1).

Unsere Nase ist aufgrund ihrer vergleichsweise ex-
ponierten Lage im Gesicht aber auch anféllig fir
Verletzungen. Bei der Einleitung von traumatisie-
renden Kraften wird das Nasengeriist dementspre-
chend hadufig eingedriickt oder seitlich ausgelenkt.
DiemoglichenVerletzungsfolgensind vielfaltig. Ne-
ben kndchernen Verletzungen im Sinne von Fraktu-
ren des Nasenbeins bzw. des angrenzenden Ober-
kiefers konnen auch knorpelige Strukturen der Na-
senpyramide verletzt werden. Auch kann das Binde-
gewebe der Knorpel-Knochen-Grenze einreiBen.
RegelmaBig finden sich begleitende Frakturen der
Nasenscheidewand, sodass die Bezeichnung Na-
senbeinfraktur das AusmaB der Verletzungen oft
nur ungeniigend wiedergibt. Weichteilverletzun-
gen im Rahmen von Nasengeristfrakturen sind
ebenfallshdufigvorzufindende Befunde. Hierzu ge-
héren Himatome der Haut und des Nasenseptums
sowie Platzwunden Uber dem Nasenrlcken im
Sinne einer offenen Fraktur.



NasengerUstfrakturen wurden bereits im Altertum
beschrieben. Sowohl in der altdgyptischen Heil-
kunde als auch im antiken Griechenland waren
MaBnahmen zur Reposition, Schienung und Tam-
ponade bekannt, ebenso die negativen Folgen von
Entstellungen der Nase.®

An diesem Grundprinzip der Versorgung hat sich bis
heute nur wenig gedndert. Jenseits von Kriegshand-
lungen sind allerdings die heutigen Ursachen fiir Na-
sengeriistfrakturen eher in Stiirzen (insbesondere bei
dlteren Patienten infolge von Synkopen bzw. Alters-
schwiche), titlichen Auseinandersetzungen, Ver-
kehrsunfallen und Sportverletzungen zu sehen.**
Die heute Ubliche Therapie besteht in der anatomi-
schen Reposition und Schienung des frakturierten
Nasengeristes in ortlicher Betdubung oder in Intu-
bationsnarkose. Bei geschlossenen seitlichen Devia-
tionen der Nasenachse ohne sichtbare Traumatisie-
rung des Naseninneren ist meist schon eine einfache
manuelle Reposition ausreichend. Schwieriger sind
Impressionen des Nasengeristes zu behandeln, da
das genaue AusmaB der Konturverschiebung durch
das letztlich immer vorhandene Begleitddem nicht
immervisuellauszumachenist.Unterbleibtdiesach-
gemaBe Versorgung einer dislozierten Fraktur, so
heilt das Nasengerist in Fehlstellung aus. Mégliche
Folge sind dann sichtbare kosmetische Entstellun-
gen bzw. Nasenatmungsbehinderungen.”*° Die
Betroffenen kénnen auch dber Riechstorungen
klagen;® ebenso sind Probleme beim Tragen von
Brillen oder Atemschutzgeraten moglich.* Geringe
Abweichungen der Anatomie derinneren Nase, wie
sie auch nach regelrechter Reposition resultieren
kénnen, fihren mitunter zur Dekompensation ei-
ner vorbestehenden, eventuell jahrelang gerade
noch kompensierten Beltftungsstérung der Nase,
die dann symptomatisch wird. In diesen Fallen ist
eine Sekundarkorrekturim Rahmen einer Septum-
plastikbzw. Septorhinoplastikangezeigt. Zum Auf-
fullen von Substanzdefiziten, wie sie zum Beispiel
in Form von Sattelnasendeformitdten zu beobach-
ten sind, kodnnen Knorpeltransplantate aus Sep-
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tum, Concha- oder Rippenknorpel verwendet wer-
den.

Die von Rodin 1864 gestaltete Bliste zeigt offenbar
einesolchein Fehlstellung verheilte Nase. Ein Arbei-
ter des Pariser Pferdemarktes hat hierfiir Modell ge-
standen, der wohl durch ein Trauma eine derartige
Fraktur erlitten hat. Offensichtlich erfolgte auch
keine primare Therapie, obgleich diese zum Zeit-
punkt der Jahrhundertwende bekannt und nicht
untiblich war.Sekundéare operative Korrekturen der-
artiger Unfallfolgen mussen zur damaligen Zeit
allerdings als absolute Ausnahme bezeichnet wer-

Abb. 1_,Mann mit gebrochener
Nase“. Bronze, F. A. R. Rodin (1864);
Rodin-Museum Paris,
Inventarnummer 755.

Abb. 2_ Klinische Situation eines
Patienten mit Mittelgesichtstrauma
am Unfalltag. Es bestehen eine
Nasengeriistdeformitét und ein orbi-
tales Hamatom rechts.

Abb. 3-5_Situation ein Jahr

nach dem Unfall mit unverénderter
Fehlstellung (Schiefsattelnase,
frontal und seitlich).
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Abb. 6-8_ Postoperative Situation
(frontal und seitlich) drei Monate
nach Sekundérkorrektur durch
Septorhinoplastik.

Dr.Dr. Niels

Christian Pausch
Universitat Leipzig

Klinik und Poliklinik fiir
Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie
Niirmberger StraBe 57
04103 Leipzig
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den.Zwarexistieren erste Publikationen ber rhino-

plastische MaBnahmen, so z.B. von Robert Weir
(1838-1894), welcher als erster die laterale Osteo-
tomie Uber eine schrage paranasale Hautinzision
vornahm,™ von John Orlando Roe (1848-1915),
welcher den endonasalen Zugang zur Vollendung
brachte und den Begriff ,Korrektive Rhinoplastik”
pragte,'? und natirlich vom Pionier der Rhinochi-
rurgie Jacques Joseph (1865-1934), der bis heute in
Gebrauch befindliche Techniken erarbeitet hat’
Heute ist die Sekundarkorrektur in Fehlstellung ver-
heilter Frakturen selbstverstandlicher Bestandteil
der Rhinochirurgie.

In unserer Klinik wurden innerhalb der letzten zehn
Jahre 438 Patienten mit der Diagnose Nasengeriist-
fraktur versorgt. Nur 21 Patienten (4,8 %) davon be-
durften einer Wiedereinweisung zur operativen Kor-
rektur postoperativer Folgezustande beziiglich der
Nasenform oder -funktion. Diese Haufigkeit ent-
spricht der in der Literatur angegebenen Zahl der
nach Nasenbeinfrakturen erforderlichen Septorhi-
noplastiken, allerdings wurde in alteren Arbeiten
auch tiber zum Teil deutlich héhere Zahlen von bis zu
509% berichtet.>" Die Ursachen fiir ein kosmetisch
oder funktionell ungeniigendes Ergebnis kdnnen
sehr unterschiedlich sein. Bei polytraumatisierten
Patientenist durch extreme Weichteilschwellung die
Reposition und Schienung mitunter nur kompro-
misshaft mdglich. Auch kommtesvor, dass Patienten
eine operative Versorgung zum Unfallzeitpunkt ab-
lehnen oder trotz durchgeftihrter Reposition eine
Schiefnase, Sattelnasen- oder Hockerdeformitét
bzw. Nasenatmungsbehinderung beklagen.
Beispielhaft wird ein mannlicher Patient (Alter 46
Jahre) mit posttraumatischer Nasendeformitat in-
folge mehrerer tatlicher Auseinandersetzungen
dargestellt, der sich ein Jahr nach dem Unfallereig-
nis in unserer Klinik zur sekundaren Korrektur vor-
stellte. Zu diesem Zeitpunkt bestand eine rechts-
konvexe Schief-Sattel-Nase mit stark behinderter
Nasenatmung (Abb. 3, 4 und 5). Die operative Kor-
rektur erfolgte in Intubationsnarkose. Als Orientie-

rungshilfe nutzten wir Fotos des Patienten aus der
Zeitvorden Unfallereignissen. Es wurden nach ent-
sprechender Begradigung des in Fehlstellung ver-
heilten Nasenseptums und Entnahme einiger Sep-
tumspane multiple Osteotomien der konvex bzw.
konkav deformierten Ossa nasalia vorgenommen.
Hierbei erfolgte die Anwendung der bei Schiefna-
senkorrekturen Ublichen rhinoplastischen Bau-
steine.%” Erganzend zu den einfachen vertikalen
Osteotomien der Basisrhinoplastik mussten hier zu-
satzliche horizontale Trennungen erfolgen, um die
seitliche konkave bzw. konvexe Verkrimmung des
Nasenbeins beseitigen zu kdnnen. Nach leichter Re-
duktion der Hohe des kndchernen Nasenriickens
wurde die im Profil eingesunken wirkende knorpe-
lige Nasenriickenkontur durch ein Septumtrans-
plantataugmentiert.

Zusatzliche Domnéahte akzentuierten die unfall-
bedingt abgeflachte, verbreiterte Nasenspitze. Ein
Nasengips stabilisierte firzwei Wochen das erzielte
Ergebnis. Mit diesen MaBnahmen konnte nach
Abklingen der Schwellung ein gutes postoperatives
Ergebnis mit dsthetisch ansprechender Form und
einerunbehinderten Nasenatmungerreicht werden
(Abb. 6,7 und 8).

Nasengerustfrakturen sind Verletzungen im Ge-
sichtsbereich, deren operative Primdrversorgung
bleibende Deformierungen der Nase (Achsenabwei-
chungen, Hockerbildung, Sattelnasendeformitat,
sichtbare Unebenheiten des Nasenriickens, Nasen-
atmungsbehinderungen) abwenden soll. Unter-
bleibt diese MaBnahme oder flihrt sie nichtzum ge-
winschten Erfolg, kann bei entsprechendem Pa-
tientenwunsch eine sekundare Rhinoplastik z.B. ein
Jahrnach dem Unfallereignis durchgefiihrt werden.
Bei gesetzlich versicherten Patienten erfolgt nor-
malerweise nach schriftlichem Antrag und Priifung
durch den MDK die Kostentibernahme durch die ge-
setzliche Krankenkasse, beiallen privat versicherten
Patienten wird in der Regel ebenfalls die Kranken-
kasse auf Antrag die Kosten fiir die Operation ein-
schlieBlich der Krankenhausbehandlung tiberneh-



men. Ublicherweise wird der Operateur dem Antrag
eine Fotodokumentation, denklinischen Befund der
gegenstandlichen Nase, einen Rhinomanometrie-
Befund und eventuell vorhandene Unterlagen zum
Unfallhergang beiftigen.

Bei der Indikationsstellung sind auch soziale und
berufliche Belange zu beriicksichtigen. Patienten
mit schwierigem sozialen Umfeld erleiden durch
Rohheitsdelikte mitunter mehrfache Nasentrau-
men in Folge. Eine Korrektur sollte nur dann erfol-
gen,wenneinRickzugaus problematischen Milieus
glaubhaft versichert wird bzw. Partnerschaften mit
hduslicher Gewalt beendet wurden. Bei Boxern wird
man aus naheliegenden Griinden vor Beendigung
der aktiven Ausiibung dieser Sportart jegliche Kor-
rekturenablehnen.Ballsportarten bergen prinzipiell
immer das Risiko einer erneuten Traumatisierung
dereventuellgeradereponierten odersekundarkor-
rigierten Nase. Soll eine traumatisch bedingte Fehl-
form der Nase bei einem solchen Sportler korrigiert
werden, muss in jedem individuellen Einzelfall ge-
meinsam mit dem Patienten eine Entscheidung ge-
funden werden. Funktionelle MaBnahmen zu Ver-
besserung der Nasenatmung, wie z. B.die Reduktion
von Nasenmuschelgewebe, konnen natirlich unab-
hangig von diesen Erwdgungen immer angeboten
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Unser Konzept zur Korrektur
der liiberprojizierten Nasenspitze

Autoren_Dr. Jacqueline Eichhorn-Sens, Stuttgart und Berlin; Prof. Dr. Wolfgang Gubisch, Stuttgart

Abb. 1a-c_Nach zwei Voroperatio-
nen bei urspriinglicher Rhinomega-
lie. Die Nasenspitze wurde nicht aus-
reichend beriicksichtigt und springt
nahezu aus dem Gesichtsprofil. Der
Nasenriicken ist zu stark erniedrigt.
Abb. 1d-f_Ein Jahr nach der Korrek-
tur der iiberprojizierten Nasenspitze
mit medialer Sliding-Technik
beidseits. Der Nasenrticken wurde
durch homologe Faszie erhoht.

Abbildungen 1a—f mit freundlicher
Genehmigung von Springer
Science+Business Media: HNO,
Die Sliding-Technik — eine prézise
Methode zur Korrektur der tiberpro-
jizierten Nasenspitze, 57(12), 2009,
1262-72, Eichhorn-Sens J,
Gubisch W.
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_Eine Uberprojektion der Nasenspitze kann isoliert
auftreten,aberauch miteinem tibernéhten Nasenrii-
ckenkombiniertsein (dann sprichtmanvoneiner Rhi-
nomegalie). In unserer Sprechstunde werden wir im-
mer wieder mit Patienten konfrontiert, die den
Wunsch hatten, sich ,die Nase verkleinern” zu lassen,
jedoch mit dem Operationsergebnis unzufrieden
sind. Haufig war eine ,Hockernase" das vermeintliche
Problem. Der Hocker wurde abgetragen, die Projek-
tion der Nasenspitze aber nicht angepasst, das heift,
es bestand eigentlich eine Rhinomegalie, bei der so-
wohl Nasenriicken als auch Nasenspitze tiberproji-

ziertsind. Somitkommtes zwangslaufig zu einer Dis-
krepanz zwischen der Héhe des neuen Nasenriickens
und der unverdanderten Nasenspitze. Fiir ein harmo-
nisches Ergebnis muss daher auch die Projektion der
Nasenspitze angepasst werden (Abb.1a-f).

Eine Verkleinerung der Nasenspitze muss bereits im
Vorfeld einer dsthetischen Nasenkorrektur gut ge-
plant sein. Technisch ist eine Deprojektion nur durch
eine Hoéhenreduktion des Knorpelgeriisteszurealisie-
ren, denn es gilt Sheen's Grundsatz: ,What is seen
from outside depends on the underlying structure”™
In der Literatur finden sich zahlreiche Publikationen,
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diesich den verschiedensten Techniken zur Deprojek-
tion der Nasenspitze widmen. Die einzelnen Metho-
den unterscheiden sich jedoch sehr in der Exaktheit
und Reproduzierbarkeit der operativen Ergebnisse.
Bereitsim Jahr 1845 beschreibt Dieffenbach eine Me-
thode zur Verkleinerung der Nasenspitze. Er bediente
sich einer kreuzférmigen Exzision von Knorpel inklu-
sive Haut.?

JacquesJoseph bietet 1931 gleich mehrere Methoden
zur ,Zuriicksetzung der abnorm prominenten Nasen-
spitze"an, darunter einerechteckige allschichtige Ex-
zision aus dem Septum inklusive der knorpeligen
Strukturen der Columella unter Schonung der duBe-
ren Haut®

Ein Meilenstein in der Chirurgie der Nasenspitze ist
gewiss Goldmans Artikel aus dem Jahr 1957.5 Die be-
schriebene Technik - von Goldman als universelle
Technik zur Nasenspitzenkorrektur angesehen - ist
unter der Bezeichnung ,Vertical dome division” be-
kannt. Dieser Name wurde jedoch erstin den 1980er-
JahrendurchSimonsindie Literatureingefiihrt.™2Die
Vertical dome division"-Technik ermdglicht sowohl
eine Erhdhung der Projektion als auch eine Deprojek-
tion.Inderurspriinglichen Beschreibung dieser Tech-
nik wurde allerdings nicht nur der Knorpel, sondern
auch die vestibuldre Hautim Dom durchtrennt. Dieses
Vorgehen ist heutzutage jedoch obsolet. Die ,Vertical
dome division"-Technik ist heutzutage nur noch bei
Patienten mit dicker Nasenspitzenhaut eine Option.
Die Einflihrung des Tripod-Konzeptes durch Ander-
son in den 1960er-Jahren’ fiihrte zu einer auBeror-
dentlichen Erleichterung des Verstandnisses tber die
Verdnderung der Nasenspitzenprojektion. Die poste-
rioren Elemente bezeichnen dabei die Crura lateralia,
das anteriore Element die Columella mit den beiden
Crura medialia. Eine Verkiirzung des anterioren Ele-
mentes flhrt zu einer verminderten Projektion und
einer Derotation, die Verkleinerung der posterioren
Elemente unterstltzt dagegen die Kranialrotation,
vermindert aber ebenfalls die Projektion.

Im Folgenden sollen die Methoden, die sich in unse-
renHanden zurKorrektur der iberprojizierten Nasen-

spitze bewahrt haben, dargestellt werden: Wir ver-
wenden einen offenen Zugang, da dieser eine gute
Ubersicht iiber die zu reduzierenden Strukturen und
damit ein prazises seitengleiches Arbeiten erlaubt.
Zudem konnen kleine Deformitéten, die hdufig am
Ubergang vom Crus mediale zum Crus intermedius
auftreten, durch das offene Vorgehen erkannt und
korrigiert werden. Bei korrekter Flihrung des Haut-
schnittes und sorgfaltiger Naht im Bereich der Co-
lumella konnen wir durch die duBBere Narbe, die in der
Regel sehr fein und unauffallig wird, keinen Nachteil
des offenen Zugangs gegeniiber der geschlossenen
Vorgehensweise sehen.

_wPush-down"-Technik

Istdas AusmaB der gewlnschten Deprojektion eher
gering und die Nasenscheidewand ausreichend
lang, bietet sich eine ,Push-down"-Technik an
(Abb. 2a-e). Die Crura medialia werden dabei nach
kaudal gefiihrt (,Push-down") und in der ge-
winschten Position an der Septumvorderkante zu-
néachst mit einer Kanule fixiert (Abb. 2b-d). Die defi-
nitive Befestigung erfolgt mit feinem nicht resor-
bierbaren Nahtmaterial an der Septumvorderkante.
Die Rotation der Nasenspitze wird bei alleiniger
JPush-down"-Technik nicht verdndert. Verdndert
man die Rotation der Crura medialia aber in Kombi-
nation miteiner ,Tongue-in-Groove"-Technik, kann
auch entsprechender Einfluss auf die Rotation der
Nasenspitze genommen werden (Abb. 2e).

Abb. 2a-e_ a: Sowohl Nasenspitze
als auch Nasenriicken sind tiberproji-
ziert.

Abb. 2b, c: ,,Push-down“ der Crura
medialia.

Abb. 2d: Fixation der Crura medialia
auf der Septumvorderkante im Sinne
einer Tongue-in-Groove-Technik und
Verdndern der Rotation.

Abb. 2e: Postoperatives Ergebnis.

Abbildungen 2a—e mit freundlicher
Genehmigung von ecomed Medizin —
Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm
GmbH aus dem Beitrag: Eichhorn-
Sens J, Gubisch W. Asthetische
Chirurgie der Nasenspitze. In: Asthe-
tische Chirurgie, 23. Erg. Ifg. 4/10,
Hrsg. von Heimburg D, Lemperle G,
ecomed Medizin, Verlagsgruppe
Hiithig Jehle Rehm GmbH 2010

Abb. 3a_ Nachdem die Fliigelknorpel
vertikal im Dom durchtrennt wurden,
werden die Knorpelenden miteinan-
der vernaht und es resultiert eine
Projektionserhéhung.

Abb. 3b_ Durch Trimmen der
Knorpelenden wird die Projektion
erniedrigt.
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Abb. 4a_ Nach drei Voroperationen
auswarts ist die Nasenspitze noch

immer Uberprojiziert.

Abb. 4b_ Ein Jahr nach der Korrek-
tur. Durch eine beidseitige laterale
Sliding-Technik wurde sowohl eine
Deprojektion als auch eine Kranialro-
tation der Nasenspitze erreicht.
Abb. 4c_ Der dabei entstandene

Hautiiberschuss im Bereich der

Columella wird sorgfaltig reseziert.

22 |
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_JVertical dome division"-Technik

Wir verwenden die ,Vertical dome division"-Tech-
nik nur bei Patienten mit sehr dicker seborrhoischer
Haut. Bei diinner Nasenspitzenhaut ist diese Tech-
nik kontraindiziert, da sich die kantigen Knorpelen-
den spater (oft erst nach Jahren) scharf durch die
Haut hindurch abzeichnen kdnnen, die Dome ste-
hensehrengundeskannzueinemKollapsderCrura
lateralia (,pinched nose") kommen."? Zur Projektions-
erhéhung werden die Fligelknorpel nach Durchtren-
nung im Dom miteinander verndht (Abb. 3a). Durch
Trimmen der Knorpelenden kann eine Deprojektion
erreicht werden (Abb. 3b). Das exakte Ausmal von
Deprojektion und Derotation im Vorfeld zu kalku-
lieren istjedoch nur schwer moglich.

_Mediale und laterale
Sliding-Techniken

Mithilfe der Sliding-Techniken, die sich das Tripod-
Konzept zunutze machen, kann das Ausmal3 der
Deprojektion im Vorfeld genau geplant und zu-
satzlich Einfluss auf die Rotation der Nasenspitze
genommen werden.” Die zu reduzierenden Struk-
turen werden mit diesen Techniken nicht ge-
schwicht, sondernim Gegenteil verstarkt und sta-
bilisiert. Je nach individuellem Befund kann man
ein mediales oder laterales Sliding ausfiihren.
Wennin einzelnen Fallen ein laterales oder ein me-
diales Sliding fir sich alleine nicht ausreicht, um
eine addquate Deprojektion zu erhalten, ist auch
eine Kombination beider Varianten moglich. In die-
sem Fall summiertsich der Effekt auf die Deprojek-
tion. Hat man das Tripod-Konzept nach Anderson
verinnerlicht, ist die Wirkungsweise der Sliding-
Technikeneinfach herzuleiten.Beide, medialesund
laterales Sliding, bewirken eine Deprojektion der
Nasenspitze. Gleichzeitig bewirkt das mediale Sli-
ding eine Kaudalrotation, wahrend esdurchdasla-

terale Sliding zu einer Kranialrotation der Nasen-
spitze kommt (Abb. 4a, b).

Wir fiihren die Sliding-Techniken folgendermaBen
aus: Nach Darstellung der Fligelknorpel und even-
tuell einer sparsamen Resektion der zephalen Anteile
des Crus laterale wird der Dom markiert. Beim latera-
len Sliding erfolgt eine zweite Markierung lateral
nach 10 mm und abhangig vom gewiinschten Aus-
mal der Deprojektion eine dritte Markierung nach
15-18 mm. Beim medialen Sliding erfolgt die zweite
Markierung kaudalnach 5-6 mmundeinedritte nach
10-12 mm, wiederum abhangig von der gewiinsch-
ten Deprojektion des knorpeligen Geriistes. Die vesti-
bulédre Haut wird jeweils vom Crus laterale bzw. Crus
mediale separiert und der Knorpel auf Hohe der zwei-
ten Markierung durchtrennt. Die Knorpelenden ldsst
man dann bis zur dritten Markierung Gberlappen und
fixiert die gewlnschte Position mit feinen Nahten.
Jedes Sliding-Mandéver verdndert die Nasenspitzen-
konfiguration, da die Dome zwangsldufig verbreitert
werden. Diese werden daher durch transdomale
Nahte konfiguriert. Mitder Anlage einer Spanning su-
ture durch beide Crura lateralia kann das Flaring, also
die Wélbung der lateralen Flligelknorpel nach auB3en,
kontrolliert werden. Kombiniert man diese Naht
durch Fixationam Oberrand des Septums (tip suspen-
sionsuture) verhindert man einspateres Absinken der
Nasenspitze. Mdglicherweise muss nach der Verklei-
nerung des Knorpelgeriistes ein groBerer Hautlber-
schuss im Bereich der Columella korrigiert werden
(Abb. 4c).

Mit dem medialen Sliding wird der vordere Pfeiler im
Tripod-Konzept verstarkt, denn die medialen Fligel-
knorpel werden praktisch gedoppelt. In diesen Fallen
kann hiufigaufdasEinsetzen eines Columella-Struts
verzichtet werden. Beim lateralen Sliding empfiehlt
sich zur Verstarkung des anterioren Pfeilers dagegen
der Einsatz eines Columella-Struts.

Das mediale Sliding bietet zudem die Méglichkeit,
gleichzeitig kleine Malformationen am Ubergang



vom Crus mediale zum Crus intermedius zu korri-
gieren.®

Bietet sich aufgrund der Ldnge der medialen Fligel-
knorpel eine Deprojektion durch ein mediales Sliding
an, ist dabei aber keine Kaudalrotation der Nasen-
spitze erwiinscht, kann man die Achse der Fliigel-
knorpel beim Sliding, anstatt wie tiblich parallel, kra-
nialgerichtet anlegen. Dadurch entsteht ein kleiner
anteriorer Knorpeliiberschuss am domnahen Ende,
der reseziert wird. In der Folge der Achsveranderung
erhadlt manstattder Rotation nach kaudal eine Krani-
alrotation der verkirzten Fliigelknorpel. Umgekehrt
isteine Achsverdnderung auch beim lateralen Sliding
moglich. Anstatt der blichen Kranialrotation kann
man dann eine Kaudalrotation erreichen.*

In einer retrospektiven Untersuchung von 271 Pa-
tienten konnten wir zeigen, dass es sich bei den Sli-
ding-Techniken umsichere, prazise und effektive Me-
thoden zur Korrektur der Uberprojizierten Nasen-
spitze handelt, mitdenenstabile Langzeitresultateer-
zielt werden kdnnen (Abb. 5).5

Die Korrektur einer Uberprojizierten Nasenspitze
bleibt eine Herausforderung. Die Wahl der Technik
richtet sich immer nach dem individuellen Befund

Fachbeitrag _Rnhinochirurgie

und dem Ziel der Operation. Entscheidend fiir den Er-
folg der Nasenspitzenkorrekturisteineaddquate pra-
operative Analyse und exakte Planung der Operation,
damit mit den zur Verfligung stehenden Techniken
ein stets auf das individuell vorliegende Problem ab-
gestimmtes Konzept erstellt werden kann.

_Zusammenfassung

Die Korrektur einer iberprojizierten Nasenspitze ist
immer eine Herausforderung, die einer genauen
praoperativen Analyse und Planung sowie einer
exakten Durchfiihrung bedarf. Oft wird eine Gber-
projizierte Nasenspitze gemeinsam miteinem tiber-
hohten Nasenrlcken (Rhinomegalie) angetroffen,
sie kann aber auch isoliert vorkommen. Um eine
uberprojizierte Nasenspitze zu verkleinern, muss
das darunterliegende Knorpelgeriist verkleinert
werden. Inder Literatur findet man eine groBe Aus-
wahl an Korrekturverfahren, die sich vor allem in
der Exaktheit und Reproduzierbarkeit der operati-
ven Ergebnisse unterscheiden. Wir stellten unser
Konzept zur Korrektur der tiberprojizierten Nasen-
sitze vor._

Abb. 5a-c_ Rhinomegale
Hocker-Schiefnase, Asymmetrie

der tiberprojizierten Nasenspitze,
Septumdeviation mit Subluxation der
Septumvorderkante.

Abb. 5d-e_Postoperatives Ergebnis
nach sechs Monaten. Deprojektion
der Nasenspitze durch laterales
Sliding beidseits. Die Nasenspitzen-
asymmetrie wurde durch Verkiirzung
des linken Crus laterale mittels medi-
aler Sliding-Technik korrigiert. Der
sich ergebende Hautiiberschuss an
der Columella wurde reseziert. Extra-
korporale Septumplastik, Erniedrigen
des Nasenriickens und Korrektur der
Schiefnase durch laterale, transver-
sale und paramediane Osteotomien.

Dr. Jacqueline
Eichhorn-Sens

Prof. Dr.Wolfgang
Gubisch

Klinik fiir Plastische
Gesichtschirurgie
Arztlicher Direktor:

Prof. Dr.W. Gubisch
Marienhospital Stuttgart
Boheimstr. 37

70199 Stuttgart

Kontakt

Privatpraxis Dr. Jacqueline
Eichhorn-Sens

Rykestr. 43

10405 Berlin

Tel.:030/20 28 81 61
E-Mail:
info@dr-eichhorn-sens.de

/A d online

Die Literaturliste zu diesem Beitrag
finden Sie unter www.zwp-online.info/
fachgebiete/cosmetic_dentistry

1285

face

1_2011



Fachbeitrag _ \Minimalinvasive Therapien

Botox, Filler, Chirurgie —
wo sind die ,,Schnittstellen

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Abb. 1_ Sagging of the face: Sche-
matische Darstellung der Vektoren,
die bei der Alterung des Gesichtes
wirken und zu den typischen
Veranderungen fiihren: Brauenptose,
Blepharochalasis, Tranensécke,
Héngewangen, tiefe Nasolabialfal-
ten, Marionetten- und Plissaefalten,
Elastose, Platysmabanding.

Abb. 2_ Hande einer 70-jahrigen Pa-
tientin mit typischen Veranderungen
einzelner Gewebetypen.
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"!'1 A o Krafte des
Alterungs-
vorganges

Abb.1

_Was hat die Zeit mit uns gemacht, was ist denn
bloB aus uns geworden. Ein eisiger Wind treibt uns
nach Norden ... ich will da nicht hin ..., so beschreibt
es Udo L. in einer seiner Balladen von der letzten LP
JStark Wie Zwei"

Die sichtbaren Spuren des Alterns sind individuell
sehr unterschiedlich und werden zugleich auch sehr
verschieden wahrgenommen, bewertet und erlebt.
Durch Selbstwahrnenmung und Selbstwertgefthl
vieler junger Menschen,aber nichtnur dieser, werden
retuschierte Bilder von phéanotypisch idealisierten
Personen beeinflusst. Nicht selten werden diese Bil-
der als Leitbild oder MaBstab angenommen. Daraus
entstehen Zerrbilder von ewiger Jugend und Schon-

heit, denen immer mehr Menschen entsprechen
mochten. Der Widerspruch zwischen jugendlichem
Lebensgeflihl und sichtbaren Zeichen des Alters bzw.
des Alterns erzeugt eine Nachfrage an MaBnahmen,
die die Zeichen des Alterungsprozesses aufhalten
bzw. die ,Zeitanhalten" Neben den sichtbaren ,mor-
phologischen” Verdnderungen fiihren z.B. Behand-
lungen mit Botulinumtoxin dariiber hinaus bei neun
von zehn Frauen nach aktuellen Studien zu einer sig-
nifikanten Verbesserung der Stimmungslage.” Den-
noch sollte jedes Gesicht, ganz besonders im Alter,
seine Fahigkeit bewahren, Stimmungen, Reaktionen
und Geftihle auszudriicken. Als Spiegel der Seele ist
Mimik zentraler Bestandteil von Gebardenspiel und
Kérpersprache.

Alter, Erlebnisse und Krankheiten verandern das Ge-
sicht und den Gesichtsausdruck. Friiher konnten
Arzteanhandautochthoner Zeichenim Gesichtsaus-
druck von Kranken, allein durch eine Analyse des Ge-
sichtsausdrucks, zu konkreten Diagnosen kommen.?
Nichtzuletzt spiegeltsich ein Leben in einem Gesicht
wider und hinterldsstin diesem Sinne ,Spuren” oder,
wenn gar nicht, wird es Stoff von Romanen, wie im
.Bildnis des Dorian Gray" von Oscar Wilde.

Der Alterungsprozess betrifft das gesamte Gesicht
mit allen verschiedenen Gewebetypen und erfordert
immer ein sehr individuelles Konzept auf der Grund-
lage einer Analyse, die neben dem Haut- und Binde-
gewebstyp auch die Mimik und Motorik, den Typ und
das Naturell des Patienten berilcksichtigt. Typische
Verdnderungen wahrend des Alterungsprozesses im
Gesicht sind gekennzeichnet von einem Elastizitats-
verlust der Haut, einer Umverteilung von subkuta-
nem Fett und einem Dynamitatsverlust der Haut. Es
resultiert das sog. ,Sagging of the face” (Abb. 1).

Die Haut reagiert in Abhéangigkeit vom Typ mit Tex-
turveranderungen, Verlust von Turgor, Dehydrata-
tion und z.B. Elastose. Das Bindegewebe verliert an
Elastizitat, Knorpel ossifizieren und werden rigide,
die Knochen demineralisieren und werden sprdde,
GefaBe sklerosieren (Abb. 2).

Neben den Verdnderungen der einzelnen Gewebe
kommt es im Laufe des Alterungsprozesses zu deut-
lichen Gewebeverlagerungen und Proportionsver-
anderungen.
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Abb. 3

Indenletzten Jahrenistdie Nachfrage nach minimal-
invasiven Verfahren der Anti-Aging-Medizin stark
angestiegen.

Anforderungen an minimalinvasive Verfahren

der Anti-Aging-Medizin

Eine kurze Downtime

Ein geringes Komplikationsrisiko

Eine ambulante Durchflihrbarkeit

Ein optimales und lang andauerndes Ergebnis

Fachbeitrag _IVinimalinvasive Therapien

Voraussetzung fir jede gesichtskonturierende und
rejuvenative Behandlungisteine genaue Analyse des
Gesichtsals Gesamtheit. Es schlieBt sich ein Behand-
lungsplan an, der mit der/dem Patientin/en erdrtert
wird und alle individuellen morphologischen und
psychologischen Gegebenheiten beriicksichtigt. In
der Regel stehen Behandlungen mit Botulinumtoxin
und resorbierbaren Fillern verschiedener Vernet-
zungsgrade am Anfang der Behandlung. Sie haben
bei sachgerechter Anwendung und Kenntnis der Ei-
genschaften der Filler und der Injektionstechniken
ein sehr geringes Risiko. Wahrend noch vor Jahren
das Prinzip Relax, Refill und Redrape als chronologi-
scher Fahrplan der Rejuvenation proklamiert wurde,
stehen heute auch nach Empfehlung der Facial Aes-
thetic Consensus Group Faculty mehrdimensionale
Konzepte mit dosierter muskuldrer Entspannung,
Volumenauffillung und Rekonturierung des Gesich-
tes im Vordergrund.® Positive synergistische Effekte
zwischen Botulinumtoxin und Fillern bestehen so-
wohl in der Beseitigung oder Verminderung von Fal-
ten durch Schwachung muskuldrer Aktivitatalsauch
in der Verlangerung der Wirkung der Filler an Orten
verminderter Mobilitat und Resorption.

Der Wunsch nach Verdnderung begegnet uns bereits
beiJugendlichen und jungen Erwachsenen.

Abb. 3_ Fiir die LippengroBe gilt die
im Profil messbare Formel: Abstand
Lippenrot— Subnasale = Abstand
Subnasale — Lobulus-
Columella-Ubergang. Grafik aus
Behrbohm: Asthetische Gesichts-
chirurgie — ein Ratgeber fiir Patien-
ten, Endopress, Tuttlingen 2008.

Abb. 4_ Augmentation des Volumens
der Oberlippe und Aufrichten der
Mundwinkel a) vor und b) unmittelbar
nach Injektion der Hyaluronséure,
Belotero intense.
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Fachbeitrag _Minimalinvasive Therapien

Hier stehen Nasen-, Kinn- oder komplexe Profilkor-
rekturen des Gesichtes an der Spitze. Uber die Zeit-
punkte der frihestmdglichen Operationen und die
Voraussetzungen informieren die aktuellen AWMF-
Leitlinien.*

_Minimalinvasive Verfahren

Exemplarisch sollen einige minimalinvasive Ver-
fahren dargestellt werden:

e [ippenkorrekturen

Auch jlngere Frauen wiinschen immer haufiger
Veranderungen von Lippenform und -volumen.
Volle, schén geschwungene Lippen gehdren zu den
wichtigen Attributen des Gesichtes einer Frau.
Absolute geometrische Regeln gibt es nur fiir die
GroBe der Lippen im Profil. Es muss im Kontext mit
den benachbarten dsthetischen Einheiten bzw. des
ganzen Gesichtes entschieden werden, ob und wel-
che Verdnderung der Lippe einen Gewinn darstellt
(Abb. 3).

Bevor andere MaBnahmen empfohlen werden,
sollte die Augmentation der Lippen je nach Aus-
gangsbefund zundchst mit einem resorbierbaren
Filler erfolgen. Es hatsich hier Hyaluronsaure Belo-
tero intense als multiquervernetzte, monophasi-
sche Hyaluronsaure bzw. Belotero basic als multi-
vernetzte Hyaluronsdure in Abhangigkeit vom Aus-
gangsbefund bewahrt. In linearer Technik kann das
Volumen selbst augmentiert und die obere Lippen-
rotkante gezielt aufgestellt werden (Abb. 4-6).

Die Lippenaugmentation mit autologem Fettgewebe
birgt die Chance eines dauerhaften Resultates, wenn
ein GroBteil der transplantierten Fellzellen wirklich
integriert werden und ,anwachsen”. Es ist durchaus
mit einer teilweisen Resorption zu rechnen. Dann
kénnen Irreqularitdten z.B. an der Lippenrotkante
verbleiben.

Tiefe Plissaefalten und Marionettenfalten in Kom-
bination sind nicht selten. Auch hier kann die Ober-

Abb. 5_VolumenvergroBerung der
Oberlippe a) vor und b) nach Injektion
mit Belotero basic.

Abb. 6_ Diskrete periorale Volumen-
substitution a) vor und b) nach Injektion
von Hyaluronséure.

Abb. 7_ Aufrichten der Lippenrotkante
der Oberlippe, Augmentation des Phil-
trums und Unterspritzen der Nasolabi-
alfalte bds. a) vor und b) drei Wochen
nach der Augmentation.

Abb. 8a-d_ Behandlung von typischen
Platysmabandings a) und c) vor und b)
und d) zwei Wochen nach Behandlung
mit Xeomin. Einzeldosis 2 IE in die
Strénge, Gesamtdosis 14 IE je Seite.

06 | face



lippe augmentiert und die Lippenrotkante aufge-
stelltwerden.Esempfiehltsichimmer, dasPhiltrum
durchintradermale Injektionen zu modellieren und
die Nasolabialfalte zu heben. Besonders wichtig ist
dasnasolabiale Dreieck. Esgehtin dieser Region oft

Abb. 10a Abb. 10b

nicht um das Glatten von Falten, sondern um den
Ausgleich von ,Plateau”-Bildungen mit Niveau-
Unterschieden.

e Platysmabanding

Ein typisches Problem der Halsverdnderung stelltdas
Platysmabanding dar. Gezielte Injektionen von je-
weils 2 IU Xeomin in die Strange in ca. 2 cm Abstén-
den fiihren zu deutlichen Effekten (Abb. 8).

e Kombinationsbehandlung mit Botulinumtoxin
und Hyaluronséure

Zunachst erfolgt die Behandlung der Zornes- und
Sorgenfalten mit Botulinumtoxin. Im Intervall von
7-10 Tagen erfolgt dann die Augmentation kleiner
Falten der Stirn z.B. mit Belotero soft und die Aug-
mentation der Nasolabialfalten mit Belotero basic
(Abb.9 und 10).

Sind die minimalinvasiven Techniken der Rejuvena-
tion ,ausgereizt”, sind folgende wenig invasiven
Operationen die ersten, die nach eigenen Erfahrun-
gen in Betracht kommen:

Oberlid-, je nach Befund mit Unterlidkorrektur,
Mittelgesichtslifting, Stirn-Brauenlifting. Sehr hdu-
fig sind Kombinationsoperationen, in unserer
Sprechstunde mit Nasenkorrekturen.

o Qberlidkorrektur /Kombinationsoperationen
Die Haut der Lider ist besonders diinn, die Muskula-

Fachbeitrag _Minimalinvasive Therapien

tur zart. Schlupflider sind daher die ersten nur chir-
urgisch behandelbaren Zeichen des Alterungspro-
zesses und entstehen durch Elastizitdtsverlust der
Haut und Tonusverlust der Muskulatur. Je nach Be-
fund verfolgt die Operation drei Ziele: Entfernen

Abb. 10c

Abb. 10d

uiberschissiger Haut, ,Straffen” des Lidmuskels und
das Abtragen von prolabiertem Fett (Abb. 11).

e Midfacelift

DasAbsinken der Gesichtsweichteile der Wange kann
zu typischen Hangewangen, Nasolabialfalten, hdn-
genden Mundwinkeln und einer deutlichen Kontur-

Abb. 11 e

T
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Abb. 12 -'IIIL /("u_-'!"'-:'

Abb. 9_ Kombinationsbehandlung
der Stirn und Glabella-

region mit Xeomin und Augmentation
mit Belotero basic und soft zum
Ausgleich von Falten, Plateaus und
einer OP-Narbe.

Abb. 10_ Kombinationsbehandlung
Glabella mit Xeomin und der
Nasolabialregion mit Belotero basic.

Abb. 11_Planung einer Blepharo-
plastik der Oberlider mitdem
Planungszirkel n. Behrbohm, Storz.

Abb. 12_ Prinzip und Zugénge zum
minimalinvasiven Mittelgesichts-
lifting MGL. Grafik aus Behrbohm:
Asthetische Gesichtschirurgie,
Endopress, 2007.
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Fachbeitrag _Minimalinvasive Therapien

Abb. 13a-d_ 50-jahrige Patientin
mit Blepharochalasis beidseits und
Hdckernase a) und b) und ein Jahr
¢) und d) nach Blepharoplastik,
Rhinoplastik und MGL ein Jahr nach
dem Kombinationseingriff.

Abb. 14_ Patientin vor a) und

b) ein Jahr nach endoskopischem
Brauen-Lifting.

Abb. 15_ Prinzip der Gesichts-
Rekonturierung durch Trimmen

des SMAS, ,,dynamic SMAS* und
Konturierung des Fettgewebes.
Abb. 16a—c_ a) Patientin préopera-
tiv, b) ein Jahr postoperativ und

c) zehn Jahre postoperativ.
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veranderung und Erschlaffung des Mittelgesichts
fiihren (Abb. 12).

Uber die gezeigten Zugange erfolgt eine Praparation
entlang der Fascie des M. temporalis bis zum Arcus
zygomaticus. Danach erfolgt entweder eine ober-
flachliche oder tiefe, endoskopische Prdparation in
Bezug zur Fascia temporoparietalis mit letztlich ei-
nem subperiostalen Zugang zum Wangenfettkorper.
Unterstlitzt wird die Praparation, das Heben und
Anschlingen duch je eine bukkale Inzision (Abb. 13).

e Stirnbrauenlift

Entscheidend ist oft bereits das Stellen der richtigen
Indikation,z.B.zueiner Hebung der Brauen bzw. zu ei-
nem Stirnlifting. Viele Patienten stellen sich mit der
festen Erwartung einer Lidkorrektur vor. Diese bringt

Abb.15

allein nichts, wenn esdurch einNachlassen der Dyna-
mik der Stirnmuskulatur zu einem Absinken der Stirn-
Brauen-Partie mit Pseudoblepharochalasis der Ober-
lider gekommen ist. Ob ein subkutaner Stirn-Brauen-
Schldfen-Lift oder eine endoskopische Operation im
Einzelfall von Vorteil ist, hangt von dem aktuellen Be-
fund und den Erfahrungen des Operateurs mit der je-
weiligen Technik ab. Eine weitere Indikation zum
Stirnlift sind Zustande nach Fazialisparesen oder be-
sondere anatomische Konstellationen (Abb. 14).

e |Nangen-Hals-Lifting

Eine verstrichene Hals- und Unterkieferkontur mit
deutlichen Erschlaffungszeichen von Gesichts- und
Halsmuskulatur und Zeichen des ,Sagging of the
face” ist eine Indikation zu einem Wangen-Hals-Lif-
tings evtl. auch im Rahmen eines Face-Liftings. Die
Methode der Wahl ist die Praparation des SMAS mit
dynamischer Straffung und kontrollierter Reduktion
und Formung des subkutanen Fettgewebes.® Da-
durch ldsst sich ein deutlicher Verjingungseffekt
erreichen mitallen psychologischen und psychoso-
zialen Auswirkungen, die bei gelungener Operation
besonders von Patientinnen oft ganz treffend als
.geschenkte Jahre" bezeichnet werden. Ab dem
Zeitpunkt der Operation setzt natirlich erneut ein
Alterungsprozess ein, jedoch um Jahre verschoben
(Abb. 15und16)
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Fachbeitrag _ cranio-maxillo-faciale OF-Techniken

Implementierung cranio-maxillo-
facialer OP-Techniken in der
Asthetischen Gesichtschirurgie — Teil I

Autor_Dr. med. Michael A. Kremer, MUnchen

_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-

IV. Gesichtsimplantate

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

Fachbeitrag _ cranio-maxillo-faciale OP-Techniken

V. Gesichtsimplantate

% ,,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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V. Symmetrisierung der rechten Orbita

R/
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Abb. 4a

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

V. Symmetrisierung der rechten Orbita

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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htig. 1 Durchstechflasche mit

*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

1 Moy R et al. Arch Facial Plast Surg 2009; 11/2:77-83
2 Data on file, Galderma

3 Rzany B et al. Dermatol Surg 2007; 33:518-25

4 Ascher B et al. J Am Acad Dermatol 2004; 51:223-33
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Collagen-Induktions-Therapie
(CIT) zur Korrektur
von Postverbrennungsnarben

Autor_Dr. Igor Safonov, Kiew

Abb. 1_ Hypertrophe Narben am
Unterschenkel.
Abb. 2_ Aktives Keloid am Korper.
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_Einfiihrung

Die Behandlung von Postverbrennungsnarben er-
folgt gewohnlich mittels Laserbehandlung, Dermab-
rasion oder tiefen chemischen Peelings. Alle diese
Methoden sind jedoch ablativ, das heiBt ein Teil des
epidermalen Gewebes wird durch sie entfernt. Eine
nicht-ablative und daher deutlich weniger traumati-
scheAlternative zur Narbenbehandlungistdie Mikro-
nadeltherapie oder Collagen-Induktions-Therapie
(CIT). In diesem Beitrag werden die Maglichkeiten die-
ser Therapie zur Behandlung von hypertrophen Post-
verbrennungsnarben und inaktiven Keloidnarben
dargestelltund typische Behandlungserfolge gezeigt.
Aufgrund ihrer zahlreichen Vorteile gegeniiber den
ablativen Methoden besitzt die CIT das Potenzial, von
einer Behandlungsalternative zu einer Hauptme-
thode der Behandlung und Korrektur von Postver-
brennungsnarben zu avancieren.

Narben sind standige Gefahrten der Menschen. Sie
treten in verschiedenen Formen auf, die von zahlrei-
chen Faktoren, wie z. B. Tiefe, Ursache und Lokalisa-
tion der Verletzung bzw. Entziindung, vom Erfolg

durchgefiihrter Behandlungen etc. abhdngen. Nar-
ben hinterlassen jedoch nicht nur Spuren auf dem
Kérper, sondern auch auf der Seele. Fast alle Men-
schen waren ihre Narben gern los oder mochten
wenigstens deren Aussehen verbessern.

Die Ursachen fir die Bildung schwerer Narben um-
fassen unteranderem Haushalts- und andere Unfélle,
Schnittwunden, Operationen und entziindliche Haut-
erkrankungen. Eine besondere Stellung nehmen Nar-
ben nach Verbrennungen ein. Diese sind in der tiber-
wiegenden Mehrheit hypertrophe Narben oder Kelo-
ide. Heutzutage existieren nur wenige Methoden, die
geeignet sind, den Zustand solcher Narben wesent-
lichzuverbessern. Die Mehrheitdieser Methoden, wie
z.B. Laserbehandlung, Dermabrasion, tiefe chemi-
sche Peelings, ist ablativ und beinhaltet somit die
Entfernung der Epidermis und eine Verletzung der
Dermis in ihrer Gesamtheit. In der Folge besteht die
Gefahr erneuter Narbenbildung, zudem kommt es
haufig zur Hyper- oder Hypopigmentierung.

Eine Alternative zur Behandlung von Postverbren-
nungsnarben ist die Mikronadeltherapie oder Colla-
gen-Induktions-Therapie (CIT). Bei dieser Methode




bleibt die Epidermis intakt und die Dermiskontinuitat
erhalten. Sie ist damit deutlich weniger traumatisch
alsandere Methoden.

_Narbentypen nach Brandwunden
(Postverbrennungsnarben)

Hypertrophe Narben und Keloidnarben verursachen
haufig besonders starke physische und dsthetische
Probleme. Die Behandlung und Verbesserung gerade
dieser Narbentypen steht daherim Fokus des Interes-
ses von Dermatologen und plastischen Chirurgen.

Hypertrophe Narben (Abb. 1) erheben sich Gber die
umgebende Haut, reichen aberim Gegensatz zu Kelo-
idnarben nicht tiber die Grenzen der Verletzungszone
hinaus. Die das Narbengewebe bildenden Kollagenfa-
sern sind parallel zur Hautoberfldche ausgerichtet.
Solche Narbensindin der Regel nach 12 bis 18 Mona-
ten ,reif" Eine selbststandige Regression ist in Einzel-
fallen moglich, sie ist aber niemals vollstandig.

Keloidnarben oder Keloide (Abb. 2) Giberschreiten be-
deutend die GréBe der primdren Brandwunde. Sie
stellen massive Bindegewebswucherungen dar. Im
Unterschiedzuallen Gbrigen Narbentypen lassen sich
Keloidnarben nicht mitden Begriffen,jung” oder ,alt"
definieren. Sie werden stattdessen unabhéngig vom
Narbenalter mit den Begriffen ,aktiv" und ,inaktiv"
bezeichnet. Das aktive Keloid wachst und verursacht
Schmerzen, Juckreiz, Spannungsgefiihle und emotio-
nalen Stress. Es sieht angespannt rot aus, oft mit ei-
ner Zyanosetonung. Dasinaktive Keloid wachst dage-
gennicht.Eshateinerosa Farbe oder dhneltder Haut-
farbe und ist daher subjektiv viel weniger belastend.
Das Narbengewebe des aktiven Keloids besteht aus
hypertrophen Fibroblasten und unreifen, chaotisch
angeordneten Kollagenfasern, die an das Muster ei-
nes Fingerabdrucks erinnern.

_Pathologische Physiologie
der Brandwunde

Schon 24 Stunden nach einem thermischen Trauma
findetsich eine groBe Menge von Entziindungsmedi-
atoren am Verletzungsort. Ausschlaggebend fir die
Narbenbildung sind hierbei FGF (Fibroblasten-
Wachstumsfaktoren, engl. fibroblastgrowth factors),
welche die Bildung des Granulationsgewebes in vivo
induzieren, und TGF-B (transformierende Wachs-
tumsfaktoren-3, engl. transforming growth fac-
tors-B). Je nach Anwesenheit anderer Wachstums-
faktoren fordern oder unterdriicken TGF-B das
Wachstum vieler verschiedener Zelltypen.' TGF-3 be-
finden sich in den Alpha-Granula der Thrombozyten
und kénnen von vielen Zellen in vitro synthetisiert
werden. Sie verfligen Uber eine starke Chemotaxis
und ziehen bewegliche Zellen an, darunter auch Ma-

Fachbeitrag _Narbenbehandlung

krophagen. >* In den letzten Jahren wurde zudem
gezeigt, dass TGF-B1 und -B2 die Kollagensynthese
induzieren und TGF-B3 zu einer Wundheilung mit
normalem Kollagengitter ohne Narbenbildung bei-
tragt.>® So ist auch embryonales Gewebe, das be-
kanntermaBen ohne Narbenbildung heilt, durch ein
niedriges TGF-B1- und -B2-Niveau und ein hohes
TGF-B3-Niveau charakterisiert.

Die Entstehung einer hypertrophen Narbe oder Kelo-
idnarbe lauft vereinfacht gesehen folgendermaBen
ab:Bald nach dem thermischen Trauma entstehen in
der Wunde neben anderen Entziindungsmediatoren
auch TGF und FGF. Diese verursachen die Migration
von Fibroblasten aus anderen Regionen zum Verlet-
zungsort sowie die Proliferation dort bereits vorhan-
dener Fibroblasten. Ist der Umfang der Verletzung
groB, so arbeiten die Fibroblasten mit verstarkter Be-
lastung, was allmahlich zu einer Hypertrophie fihrt.
Die hypertrophen Fibroblasten synthetisieren eine
groBe Menge an Kollagen, und zwar wesentlich mehr
alsdie Kollagenase lysieren kann. Auf diese Weise ver-
schiebt sich das dynamische Gleichgewicht von Kol-
lagensynthese und Kollagenabbau zur Syntheseseite.
Dies fiihrt schlieBlich zur Bildung der hypertrophen
und Keloidnarben. Die ganze Kette wird somit folgen-
dermaBen aussehen: Trauma — TGF und FGF - Fi-
broblastenmigration — Fibroblastenproliferation —
Fibroblastenhypertrophie = Synthese unreifer Kolla-
genfasern —hypertrophe/keloide Narbe.

_Begriindung der Auswahl
der Patientengruppen

Jede heutzutage existierende invasive oder minimal-
invasive Korrekturmethode sollte nur bei hypertro-
phen Narben oder schon inaktiven Keloiden ange-
wendet werden. Bei aktiven Keloiden muss eine Be-
handlung dagegen unterbleiben, da diese sonst mit
groBer Wahrscheinlichkeit anfangen noch intensiver
zu wachsen. Die Griinde hierflr sind folgende: Die
Epidermis Gber einer aktiven Keloidnarbe ist gewéhn-
lich dlnnerals normal, die retikuldre Dermis dagegen
vergroBert, die Papillarschicht geglattet. Bereits ein
kleines Trauma kann die Integritdt von Epidermis und
Dermis verletzen, insbesondere auch ablative Proze-
duren wie Peeling, Laserbehandlung oder Dermabra-
sion. Als Gegenreaktion auf ein solches Trauma wer-
den die hypertrophen Fibroblasten verstarkt versu-

Abb. 3_ Dermaroller® Modell MF8
(Dermaroller S.a.r.l.)
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Abb. 4a und b_ Hypertrophe
Postverbrennungsnarben im Gesicht

diese Anasthesieart das visuelle Bild des Operations-
feldes storen.

vor (links) und sieben Monate

nach der CIT.

Abb. 5a—-d_ Derselbe Fall
(Ausschnitte) vorher/nachher.
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chen, den Defekt zu ,reparieren”, wozu wiederum
mehr Fibroblasten bendtigt werden. Dies ruft eine
noch starkere Proliferation, eine Verstarkung der Kol-
lagensynthese und somit eine noch starkere Narben-
wucherung hervor.

_Collagen-Induktions-Therapie (CIT)

Die Collagen-Induktions-Therapie (CIT) wurde mit
dem Dermaroller® (Dermaroller S.a.r.l., Abb. 3) mit ei-
ner Nadellange von 1,5-2,5mm (je nach Narbenart,
GroBe der Narbe und betroffener Region) durchge-
flihrt. Hierbei wurde im Gesicht eine Nadelldnge von
1,5 mm benutzt, auf dem Unterschenkel 2,0 mm, auf
Oberschenkel und Unterarm 2,5 mm. Der Einsatz von
1,5-2,5mmlangenNadelnistnotwendig, um dasalte
Narbengewebe zu zerstéren, welches sich in der Der-
mis in einer Tiefe von 1-2 mm befindet.

Bei der Durchfiihrung der Collagen-Induktions-The-
rapie ist es zweckmaBig, entweder eine lokale Appli-
kationsandsthesie oder gegebenenfalls Vollnarkose
zu verwenden. Eine lokale Infiltrationsandsthesie ist
nicht empfehlenswert, da sie ein lokales Odem her-
vorruft,waseinausreichend tiefes Eindringen der Na-
deln in die retikuldre Dermis behindert. Zudem kann

In allen Féllen verwendeten wir die lokale Applika-
tionsandsthesie mit Sol. Lidocaini (10 %)-Spray unter
Okklusion. Circa 20-30 Minuten nach Applikation des
Anéasthetikums wurde die Prozedur mit dem Derma-
roller laut Standardprotokoll durchgefiihrt. Nach der
Behandlung wurde eine diinne Schichtantibiotischer
Creme oder Salbe auf die bearbeitete Hautflache zur
Infektionsprophylaxe aufgetragen.

Es wurde keine praoperative Vorbereitung durchge-
fuhrt.Einige Autoren schlagen eine praoperative Vor-
bereitung von mindestens einem Monat Dauer vor,
wahrend derer die Vitamine A und C (oder ihre Ab-
kommlinge) auf das Behandlungsgebiet appliziert
werden.” Dies ist unserer Meinung nach nicht sinn-
voll, da Vitamin Cin den Geweben nicht akkumuliert,
sondernstandig verbraucht, oxidiertund ausdem Or-
ganismushinausgefihrtwird. Seineerhdhte Konzen-
tration in der Zone der hypertrophen oder Keloide-
narbe kann sogar zu einer noch gréBeren Zunahme
beitragen. Vitamin C ist vorzugsweise in der post-
operativen Periode zu verwenden, wenn die neue Kol-
lagensynthese anfiangt. Genau in dieser Phase ist es
als Teilnehmer der Hydroxylierung notwendig.

_Behandlungsergebnisse

Einige Monate nach der CIT ist eine deutliche Verbes-
serung aller Charakteristika des Narbengewebes zu
beobachten.

Ein bestehendes Erythem ist einige Monate nach der
Behandlung mit dem Dermaroller® (1,5mm Nadel-
lange) deutlich verringert (Abb. 4 und 5).

Dass diese Verringerung tatsdchlich ursachlich mit
der Mikronadeltherapie - und nicht mit der Autore-
generation der Haut - verbundenist, belegt die Tatsa-
che, dass eine Erythemverringerung nur dort auftritt,
wo der Dermaroller verwendet wurde. Bei einer Be-
handlung im Gesicht beispielsweise nimmt das Ery-
them Gberall dort ab, wo die Verbrennungsoberflache
.genadelt" wurde, nichtjedoch auf den (unbehandel-
ten) oberen Augenlidern (Abb. 4 und 5). Dort ist das
Erythem auch sieben Monate nach der Behandlung
unverandert vorhanden. Die Ursache flr die Verrin-
gerung des Erythemsdurch die CITist vermutlich eine
Zerstorung Uberschissig gebildeter Kapillaren.
Ineinem anderen Fall erkennt man am Rande der Ke-
loidnarbe einen hyperemischen Bereich (Abb. 6, links,
.vorher"),normalerweise der Bereich aktiven Narben-
wachstums. Diese Narbe ist dennoch deutlich ver-
schieden von der in Abbildung 2 gezeigten Keloid-
narbe, denn hier unterscheidet sich die Hautfarbe im
Zentrumder Narbe kaumvon dergesundenHaut. Die-
sesKeloidistinaktivund befindetsichin der Phase der
Rickentwicklung. Eine solche Narbe kann mit ver-
nlnftigem Risiko einer Mikronadeltherapie unterzo-
gen werden.



Die Behandlung wurde hier mitdem Dermaroller®mit
2,5mm langen Nadeln durchgefiihrt. In diesem Fall
war das Ergebnis der CIT fiinf Monate nach der Be-
handlung sichtbar: das alte Narbengewebe ist me-
chanisch zerstort. An Stelle der chaotisch angeordne-
ten unreifen Collagenfasern entstehen normale, pa-
rallel angeordnete, reife Collagenfasern. Die Narbe
wird dadurch deutlich flacher und zeigt in der Regel
auch eine verbesserte Mobilitat.
Die Entstehung eines normalen Kollagengitters nach
einer Mikronadelbehandlung wird durch klinische
Befundeanderer Autoren bestatigt. Zudem konnteim
Tierversuch gezeigt werden, dass die Mikronadelbe-
handlung die Genexpression von Kollagen | und von
zahlreichen Wachstumsfaktoren stimuliert. Die Gen-
expression von TGF-B3 blieb dabei im Gegensatz zu
TGF-B1 und -B2 tber die initiale Phase hinaus einige
Wochen hochreguliert. Dies ist ein Hinweis darauf,
dass die Heilung nach einer CIT narbenfrei ablauft.% 1
Ein weiteres Beispiel ist die Behandlung hyperpig-
mentierter Narben. Im hier gezeigten Fall handelt es
sich um eine drei Jahre alte hypertrophe, stark hyper-
pigmentierte Brandnarbe am hinteren Unterschenkel
(Abb.7).DasRelief warsehruneinheitlich:normal tro-
phe und hypertrophe Zonen wechselten sich ebenso
ab wie de - und hyperpigmentierte Bereiche.
Es wurde eine CIT mit dem Dermaroller® (2 mm Na-
dellinge) durchgefiihrt. Einige Monate nach der Be-
handlung hat sich das Relief geglattet, die Verbren-
nungsoberflachehatnun fastdiegleiche Hohe wie die
umgebende gesunde Haut. Auch die Hautfarbe hat
sich der gesunden Haut wieder deutlich angeglichen.
Man kann annehmen, dass die Mikronadeln des Der-
marollers die Melanozyten verletzten, in denen der
Melaningehalt ungewdhnlich hoch war. Das alte,
schon synthesierte Melanin 16ste sich daraufhin
langsam, und neues Melanin wurde in normalen
Mengen synthesiert. Die Biodegradation des Mela-
nins ist ein langfristiger Prozess, deshalb war das Er-
gebnis dieser CIT erst nach acht Monaten sichtbar.
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Mikro-
nadeltherapie mitdem Dermaroller nicht nur eine Al-
ternative darstellt, sondern heutzutage zu einer
Hauptmethode der Behandlung und Korrektur von
hypertrophen Postverbrennungsnarben und inakti-
ven Keloidnarben avanciert. Und obwohl der Wirkme-
chanismus der Mikronadeltherapie noch nicht voll-
standig aufgeklart ist, sind die Vorteile dieser Me-
thode offensichtlich:
_ Fehlen der Notwendigkeit einer praoperativen Vor-
bereitung
_ Fehlen der Notwendigkeit einer Vollnarkose
_ Kurze Rehabilitationszeit, daher keine beruflichen
und sozialen Ausfallzeiten:
_ Kaum Schmerzen nach Durchfiihrung der Behand-
lung
_ Postoperative Ré6tung und Schwellung klingtinner-
halb von 24-48 Stunden ab
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_Fehlendes Risiko der postoperativen Dis- oder
Hyperpigmentierung

_ DieBehandlung kann mehrfach wiederholt werden,
bis das gewiinschte Ergebnis erreicht ist. Der Ab-
stand zwischen den Sitzungen sollte dabei sechs bis
acht Wochen betragen

_ Hohe Effektivitdt bei geringen Kosten_

Das Copyright aller Abbildungen liegt beim Autor.
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Abb. 6a und b_ Keloidale
Postverbrennungsnarbe am
Oberschenkel vor (links) und fiinf
Monate nach einer CIT.

Abb. 7a und b_ Alte hypertrophe,
hyperpigmentierte Postverbren-
nungsnarben des linken Unterschen-
kels vor (links) und acht Monate nach
einer CIT.

/A d online

Die Literaturliste zu diesem Beitrag
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Schonheit muss nicht
wehtun

Autor_Dr. med. Kai Rezai, Minster
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_Der alte Leitspruch ,Gute Medizin muss bitter
schmecken" giltin der Asthetik innerhalb der Medizin
nicht mehr. Minimal- bis noninvasive Therapien ha-
ben sich in der dsthetischen Medizin etabliert und
stellen jetzt den Standard dar. Dieses scheinen nun
auch die Kollegen der klassisch chirurgischen dsthe-
tischen Facher nach einiger Latenz und teilweiser ne-
gierender Abstinenz akzeptiert zu haben. Kaum ha-
ben wir unsdem Patientenwunsch durch immer aus-
gekliigelte Techniken angenahert, wird die nachste
Runde eingeldutet. Die Therapie sollte schmerzarm
bis nahezu schmerzlos sein. Will man Befragungen
Glauben schenken, machen immer mehr Patienten
ihre Wahl der Therapie und des Therapeuten von dem
Kriterium der Painless Therapy ab. Wer glaubt, heute
noch eine Lippenaufspritzung im Vollbesitz der
Schmerzen oder nur mitein wenig Betdubungscreme

absolvieren zu kdnnen, wird spatestens dann be-
straft,wenn diese Patienten nach dem heroischen Er-
tragen dieser Tortour nie mehr vorstellig werden.
Mag daserzielte dsthetische Ergebnis noch so positiv
ausgefallen sein, so sind sie meist danach eine Per-
sona non grata, zumal die Patienten heute wissen,
dass es meist anders geht.

Im Folgenden stelleich einige altbewadhrte und einige
neuere Maglichkeiten der Schmerzminderung vor.
Logasthesie (englisch Talkdsthesie) ist die Basis! Soll
heiBen, reden Sie mit dem Patienten wahrend der
Therapie. Gerne auch mal GUber etwas Privates. Das
schafftVertrauen und nimmtdieimmense Spannung
und Angst der Patienten. Keinesfalls wird es als un-
konzentriert oder oberflachig vom Patienten aufge-
fasst. Eher als handlungssicher und anasthesierend
wirkt es allemal. Meist ist die Therapie und der z.B.




kleine Pieks schon Historie, bis der Patient beim Plaudern begreift, dass alles schon ge-
schehen ist. Wer sich wéhrend der meist doch fiir den Therapeuten sehr einfachen Be-
handlungen so auf die Therapie konzentrieren muss, dass er dabei nicht reden kann,
sollte das Fach wechseln.

Das Auftragen einer lokal anasthetisch wirkenden Creme ist ,der Klassiker" der
Schmerzreduzierung bei minimalinvasiven adsthetischen Behandlungen. Mittlerweile
gibt es hier eine ganze Reihe verschiedener Cremes und Inhaltsstoffe. Alle haben das
gleiche Problem: Eine mehr oder weniger lange Einwirkzeit. Bei Raummangel, Patien-
ten miteiner Betdubungscreme im Gesichtzu anderen Patienten insvoll besetzte War-
tezimmer zu setzen, stéBt nichtbeiallen Patienten auf Gegenliebe. Beginntman jedoch
zu frih nach dem Auftragen miteiner Therapie, so ist die erzielte andsthesierende Wir-
kung meist unzureichend. Esistalso ein gezieltes Zeit- und Raum-Managementin der
Praxis notwendig.

Die Kélteandsthesie ist eine der dltesten Methoden. Allgemein bekannt ist, dass Kalte
die Schmerzrezeptoren hemmt. Wir machen uns das schon lange meist beim Kiihlen
kurz vor oder nach der Therapie in Form von Colt-Packs aus Kiihl- oder Gefrierfach zu
Nutzen. Direkt wahrend der Therapie kann hiermit jedoch nicht gekiihlt werden, und
darinliegtder Nachteil. Hier gibtes neuere Anséatze, mitneuen Technologien dieses Pro-
blem zu l6sen. Es gibt ein Kaltluftgerdt der Firma Zimmer, welches seit mehreren Jah-
ren von der deutschen FuBball-Nationalmannschaft erfolgreich gegen Schwellungen,
Zerrungen und Prellungen eingesetzt wird. Nun hat dieses Gerat den Weg in die As-
thetik gefunden. Bemerkenswert ist, dass dieses Geradt im Stande ist, die Qberflachen-
temperatur der Haut bis auf Minusgrade herabzukiihlen, und diese nur durch Einsatz
eines kalten Luftstroms. Da dieser Luftstrom variabel in Starke und Richtung zu
kontrollieren ist, kann direkt wahrend der Kélteapplikation behandelt werden. Die
Schmerzausschaltung ist hierbei immens. Ein positiver Nebeneffekt ist, dass Schwel-
lungen und Rétungen nach einer Behandlung deutlich geringer sind. Viele Therapien
sind erst durch den Einsatz dieses Gerates in unserer Praxis als ,lunch time therapy”
moglich. Wir benutzen dieses Gerat bei mannigfaltigen dsthetischen Prozederen. Fiir
den tiglich dsthetisch tdtigen Arzt ist es somit ein All-Round-Gerat. Einzusetzen bei
Unterspritzungen, Botox-Behandlungen, Laser-Anwendungen und allen anderen &s-
thetischen Prozederen. Wir setzen das Gerat auBerdem zur Nachbehandlung ein und
erzielen auch hier ausgesprochen positive Ergebnisse. Der zusatzliche psychologische
Effektaufden Patientenalsauch die entsprechende Aufwertung der eigentlichen The-
rapie durch diese Hightech-Behandlung sind nicht zu unterschatzen.

Fir den nur gelegentlich dsthetisch tatigen Arzt gibt es ein anderes Verfahren, welches
ebenfalls brauchbare Andsthesie durch Kalte bietet. Ein als ,Laser-Aid" bekannt gewor-
denes Gel-Pad wird im KiihIschrank bis auf 3-6 Grad gekihlt. Zur Therapie wird es auf

ANZEIGE

Bromelain-POS®
fur ein perfektes Ergebnis

Beschleunigt den Riickgang postope-
rativer Schwellungen und Hdmatome

Entlastet das Gewebe und reduziert
so den Schmerz

Fir mehr Patientenzufriedenheit

Bromelain-POS’
m_::::hn magemssttmsistents Tablerien

30 maporriiestient Toblnen 1) s Bomelones.

Bromelain-POS®. Wirkstoff: Bromelain. Zusammensetzung: 1 tiberzo-
gene, magensaftresistente Tablette enthélt Bromelain entsprechend 500
FIP-Einheiten (56,25-95 mg). Mikrokr. Cellulose; Copovidon; Maltodextrin;
Magnesiumstearat; hochdisp. Siliciumdioxid; Methacrylsaure-Methyl-
methacrylat-Copolymer (1:1) mittleres MG 135.000; Methacrylsdure-
Ethylacrylat-Copolymer (1:1) mittleres MG 250.000; Diethylphtalat; Tal-
kum; Triethylcitrat. Anwendungsgebiete: Begleittherapie bei akuten
Schwellungszustdnden nach Operationen und Verletzungen, insbesondere
der Nase und der Nebenhchlen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegeniber Bromelain, Ananas oder einem der sonstigen Bestandteile.
Bromelain-POS® sollte nicht angewendet werden bei Patienten mit Blut-
gerinnungsstorungen sowie bei Patienten, die Antikoagulantien oder Throm-
bozytenaggregationshemmer erhalten. Nebenwirkungen: Asthmaahnliche
Beschwerden, Magenbeschwerden und/oder Durchfall, Hautausschlage,
allergische Reaktionen. Stand: Februar 2011

(S URSAPHARM

Industriestralle, 66129 Saarbriicken, www.ursapharm.de
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Fachbeitrag _ Anasthesie

daszubehandelndeArealgelegtundeineTherapieer-
folgt durch das vollstandig transparente Pad. Konzi-
piert wurde das Pad fiir Laserbehandlungen, da es fir
Laserstrahlen in vielen Wellenldngen innert ist und
eine Therapie ohne Verfdlschung erlaubt. Wir benut-
zen dieses Gel-Pad jedoch auch fiir Botulinumtoxin-
oder Hyaluronsdure-Injektionen. Die Applikation er-
folgthierebenfallsdirektdurchdasaufgelegte Pad. Es
macht zum Beispiel Botulinumtoxin-Behandlungen,
mit den ohnehin sehr feinen Injektionsnadeln, na-
hezu nicht spirbar. Eine deutliche Erweiterung in
unserer Praxis.
Vorteile beider Kélteapplikationen zur Andsthesie
sind, dass Interaktionen von Betdubungscremes mit
injizierten Materialien vermieden werden. Auch er-
folgt wenig Verfalschung des Gewebes, welches
manchmalbeiBetdubungscremesdie Beur-
teilbarkeit der Behandlung erschwert.
Ein weiterer immenser Vorteil ist,
dass mit einer Behandlung ohne l3s-
tige Warte- und Wirkungseintrittzeit
sofort begonnen werden kann.
Bei dem Produkt Ice Mask ist der An-
satz ein anderer. Die Inhaltsstoffe
sind sowohl direkt kiihlend, mit Ab-
senkung der Oberflachentemperatur
durch Verdunstung, als auch indirekt
mit Stimulation der Kalterezeptoren
wie es von der Minze und Campher
her bekannt ist. Somit kommt es zu
einer Uberlagerung der Schmerzsen-
sation durch die Reizung der Kaltere-
zeptoren. Der Schmerz wird weniger

empfunden. Eine direkte Senkung der Scherzrezepto-
ren erfolgt nicht. Als Andsthetikum vor Eingriffen ist
es meines Erachtens ungeeignet, aber auch nichtvon
der Firma her konzipiert.

Bei den klassischen Hyaluronsdure-Fillern gibt es seit
dem Jahr 2008 von der Firma Allergan eine komplette
Produktreihe mitintegriertem Anésthetikum. Andere
Herstellersind miteinigen wenigen Produkten seither
nachgezogen. Bei korrekter Anwendung sind die In-
jektionen mit diesen Produkten deutlich schmerzar-
mer als vergleichbaren Produkten ohne Andstheti-
kum. Hier wird erst mit wenig Mittel vorinjiziert und
verteilt, um dann nach wenigen Minuten mit der ei-
gentlichen Augmentation zu beginnen.
FirdasProduktSculptra, welchesvor der Behandlung
einen Tag vorher aufgelost werden muss, kann man
auch die Empfehlung aussprechen, eine Verdiinnung
mit zusatzlich Tml Andsthetikum je Ampulle vorzu-
nehmen. Analog zu den Hyaluronsdure-Fillern ist bei
geeigneter Technik auch hier eine deutliche Schmerz-
reduktion, bei der sonst doch unangenehmen Proze-
dur, zu erzielen.

Demwachsenden Marktder Lippenaufspritzungeniist
besondere Beachtung zu schenken. Wie oben schon
erwdhntsollte hierauf suffiziente Schmerzausschal-
tung geachtet werden, da die Behandlung sonst eine
Tortour flirden Patienten darstellt. Aufeineintraorale
Infiltrations-Andsthesie kann meiner Meinung nach
in keinem Fall verzichtet werden. Bei korrekter Aus-
fuhrung ist die Aufspritzung dann garantiert
schmerzlos. Die Technik dieser Infiltrations-Andsthe-
sie ist sehr einfach zu erlernen, zur Not einfach mal
einem befreundeten Zahnarzt Uber die Schulter
schauen.

_Fazit

Patienten verstehen heute dsthetische Behandlun-
gen als Wellness Treatments. Wellness und Schmerz
schlieBt jedoch einander aus. Dieses sollten wir &s-
thetisch tatigen Arzte begreifen, verinnerlichen und
sowohl das Ambiente als auch die ,Wahl der Waffen"
danach ausrichten._
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EMS-SWISSQUALITY.COM

SAVE CELLS

NEUE EMS SWISS INSTRUMENTS SURGERY -
DIE NEUEN HEROES IN DER IMPLANTATCHIRURGIE

RETTEN ZELLEN

Dem Erfinder der Original Methode
Piezon ist ein Schlag gegen die Ver-
nichtung von Zellen beim Einsetzen
von Implantaten gelungen. Das
Zauberwort heisst Doppelkiihlung
- Kiihlung der Instrumente von innen
und aussen bei gleichzeitigem opti-
malem Debrisevakuieren sowie effi-
zientem Bohren im Maxillarbereich.

KUHLUNG HEILT

Die einzigartige Spiralform und die
interne Instrumentenirrigation ver-
hindern den Temperaturanstieg der
Instrumente wihrend des chirur-
gischen Eingrifts — was eine sehr gute
Knochenregenerierung bewirkt.

Die EMS Swiss Instruments Surgery
MB4, MB5 und MB6 sind diamant-
beschichtete zylindrische Instrumente
zur sekundiren Bohrung (MB4,
MB?5) sowie zur finalen Osteotomie
(MB6). Mit der innovativen Doppel-
kithlung sind sie einmalig in der
Implantatchirurgie.

KONTROLLE SCHONT

Atraumatische Vorbereitung der Im-
plantierung bei minimaler Knochen-
schidigung wird zudem erreicht durch
hochste Instrumentenkontrolle.

PRAZISION SICHERT

Selektive Schneidetechnologie bedeu-
tet quasi kein Risiko der Beschidigung
von Weichgewebe (Membrane, Ner-

ven, Arterien etc.). Unterstiitzt durch
optimale Sicht auf das OP-Feld und
geringe Blutung dank Kavitation
(hamostatischer Effekt!).

Die neuen EMS Swiss Instruments
Surgery stehen exemplarisch fiir
hochste Schweizer Prazision und In-
novation im Sinne der Anwender und

> EMS Swiss Instrument
Surgery MB6 mit einzigartiger
Spiralform und interner
Instrumentenirrigation fiir
besonders niedrige Temperatur
am Operationsfeld

Patienten gleichermassen. Eben die
Philosophie von EMS.

Mehr Information>
www.ems-swissquality.com



Fachbeitrag _IViesotherapie und Radiofrequenz

Neues Kombinationsverfahren der
Mesotherapie mit Radiofrequenz

Autor_Juri Kirsten, Berlin

_Einleitung wobei diese zur Verstirkung von Kollagenfasern und
Aktivierung der Lymphzirkulation eine wichtige Rolle
Unter den vielfaltigen Verjingungsmethoden der  spielen.
letzten Zeit gewinnt die Mesotherapie immer mehr ~ Radiofrequenzwellen im Bereich zwischen 1 MHz
an Bedeutung. Auch bei lokalen Fettansammlungen  und 10 MHz werden auch zunehmend in der Asthe-
wird immer hdufiger zu Meso-Préparaten gegriffen,  tischen Medizin angewandt. Mit bipolarer Technik
unter lokaler Kiihlung in Kombination mit Infrarot-
licht werden die Kollagenfasern der Dermis stark er-
hitzt, was zur Neokollagenese fihrt. Mit der mono-
polaren Technik unter starker Kiihlung der Haut-
_ . oberflache bis -5 °C dringen die Radiowellen in die
tiefen Strukturen ein und werden in der Hypodermis
vonden Lipozyten aufgefangen. Durch die hohe Re-
sistenz des Fettgewebes zu Radiowellen von 2.180
Ohm (zum Vergleich haben die Muskelfasern eine
RF-Resistenz von nur 110 0hm) entwickelt sich hier
die Warme. Es entstenen mechanische Schiden an
den Fettzellmembranenundfihrendadurchzudes-
sen Destruktion (Abb. 1und 2).
Um die entstandenen Stoffwechselprodukte abzu-
bauen und zu evakuieren sowie um die extrazellu-
lare Matrix zu verstarken, haben wir Meso-Ampul-
len ,MD-MATRIX" der Firma GUNA Laboratories aus
[talien eingesetzt. Fiir die Verstarkung des Straf-
Cooling.  fyngseffektesim Gesicht und am Halshaben wir die
Meso-Ampullen ,MD-TISSUE" des gleichen Herstel-
lers angewandt. Das von uns benutzte Radiofre-
quenzgerat ,NEW MIDAS" der Firma Deckert Medi-
zintechnik Berlin (www.dmt-med.de) wird sowohl
fir die RF-Hautverjingung als auch fir die RF-
Lipolyse eingesetzt.

epidermis
dermis +— B

subcutaneous =

Abb.1_Bipolare Technik.,  A0b-1

epidermis
dermis
subcutaneous

muscle

« I v
Conducted RF heating Ground pad

Abb. 2

Abb. 2_Monopolare Technik.
_Behandlungsprotokoll
fiir die Gesichtshautverjiingung

Im Abstand von einer Woche wéahrend drei Sitzun-
gen wurden im Gesicht und am Hals in die Aku-
punkturpunkte (Abb. 3) je 0,25 ml/p.P. MD-TISSUE
tiefintradermal injiziert.

Im Laufe der weiteren Behandlung (Abb. 4) wurden
vier Sitzungen mit bipolarer Radiofrequenz von
NEW MIDAS durchgefiihrt in einem 14-tdgigen
Intervall. In der Zwischenzeit haben wir je eine Sit-
zung Mesotherapie mitder tiblichen Quaddelntech-
nikin Kombination mit der Tunnelierung im Falten-
bereich durchgefiihrt (Abb. 5 und 6).

Abb. 3_Meso- Akupunkturpunkte.
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NEW MIDAS
Akupunkture, 30 min Bipolar

tiefintradermal

Woche:

Legende:

MD-
MATRIX

NEW MIDAS
20 min Monopolar
10 MHz

Tower-
Technik

0,3 mi/p.P.

_Behandlungsprotokoll fiir
die RF Lipolyse in Kombination
mit Mesotherapie

Im Abstand von einer Woche wurden im Bereich der
Taille acht Sitzungen a 6 ml pro Seite mit Ampullen
MD-MATRIX je 0,3 ml/p.P. mit der Tower-Technik
(von der Tiefe zur Oberflache) durchgefiihrt.

Nach jeweils drei bis vier Tagen wurde eine Radio-
frequenzbehandlung mit monopolarem Handstlick
des NEW MIDAS Gerates je 20 min pro Seite vorge-
nommen (Abb. 7).

_Vorteile fiir die Patienten

Die ambulante Durchfiihrung der beschriebenen
Behandlungen ist nahezu schmerzfrei, es gibt keine
ausgepragten Odeme und Erytheme, keine Down-
time, waserlaubtdiese Methode uneingeschranktin
jeder Arztpraxis anzuwenden. Die Behandlungen
mit NEW MIDAS sind delegierbar und kénnen von
geschultem Personal vorgenommen werden. Die
Abrechnung erfolgtals IGel-Leistung, die Material-
kosten werden separat abgerechnet.

Fachbeitrag _Viesotherapie und Radiofrequenz

MD-TISSUE
intrakutane Quaddeln-
Technik
+Tunnelierung

MD-TISSUE
intrakutane Quaddeln-
Technik+MesoBotox

_Fazit

In jeder dsthetisch orientierten Arztpraxis wachst
der Patientenanteil, der eine operative Behandlung
wie Fettabsaugung oder Facelifting generell ab-
lehnt. Die Suche nach alternativen Techniken und
Methoden setzt sich fort. Die Frage ,to be or not to
be" ist fiir uns Arzte langst nicht mehr ,the bed qua-
tro", sondern ist ,the good due": to be!_

Abb. 4_ Behandlungsprogramm
Gesicht und Hals.

Abb. 5a und b_ a: Wangen und
Unterlidbereich vorher, b: nachher.
Abb. 6_ Ergebnis nach drei Sitzun-
gen Mesotherapie und nur einer Sit-
zung der bipolaren RF NEW MIDAS.
Die rechte Seite blieb unbehandelt.

Abb. 7_Behandlungsprogramm
Korper.

Abb. 8_ Ergebnis nach acht Sitzun-
genim Taille-Bereich.

JuriKirsten

FA flir Dermatologie
Private Praxisklinik

fiir Asthetische
Dermatologie
KalckreuthstraBe 16
10777 Berlin
Tel.:030/236212 92
E-Mail: drKirsten@gmx.de

face

1_2011

145



Fachbeitrag _ Aquaporation

Aquaporation —
der Nobelpreis fur Chemie
verandert die Kosmetik

Autor_Dr. Hans-Ulrich Jabs, Nottuln

Abb. 1_ Aquaporine als integrale
Strukturproteine in der Barriere

_Als Aquaporine (AQP) werden Proteine bezeich-
net, die Kanale in Zellmembranen und dem Statum
corneum der Haut bilden, um den Durchtritt von
Wasser und einigen weiteren Molekilen durch
hydrophobe Membranen zu erleichtern. Bei der
Aquaporation gelingt der Transport von dermato-
kosmetischen Substanzen durch die Barriere der
Haut mithilfe von radiofrequenten Strémen, wo-
durch die Elastizitdt und Feuchtigkeit der Haut er-
hoht wird. Durch Radiowellen wird die Transportka-
pazitat der Aquaporine durch Konformationsande-
rungen der Proteine im Aquaporin-Kanal und durch
Lockerung der Wasserstofforiickenbindungen ver-
groBert.

_Aquaporine

Aquaporine (AQP) sind Wasserkanile, die den Was-
serfluss in und aus lebenden Zellen regulieren. Die
Tatsache, dass Wasser tiber Zellmembranen ausge-
tauscht werden kann, ist lange bekannt. Nach der
Entdeckung der Lipiddoppelschicht in Plasmamem-
branen in den spaten 1920er-Jahren ging man von
der einfachen Diffusion von Wasser durch die Zell-
membran aus. In den 1970er-Jahren wurde u.a. von
Arthur Solomon, Robert Macey und Alan Finkelstein
aufgrund biophysikalischer Modelle die Existenz von
spezifischen Wasserkanalen postuliert.

| Wasser (Zell-AuBeres) " T

Erst Anfang der 1990er-Jahre gelang es der Arbeits-
gruppe um Peter Agre, den gesuchten Wasserkanal
zu identifizieren. Sie nannten dieses Protein dann
Aquaporin-1 (AQP1). 2003 erhielt er fir seine For-
schungen auf dem Gebiet der Aquaporine den No-
belpreis fiir Chemie. Bis heute sind eine ganze Reihe
von Aquaporinen beim Menschen, bei Tieren, Pflan-
zen und Bakterien identifiziert worden." %3

In der Lipidmembran der Haut wurden ebenfalls
Aquaporine nachgewiesen. Die Lipidschicht des St.
corneums ist in ihrem Inneren wasserabweisend
(hydrophob). Daher ist der Transport von Wasser
durch die Barriereschicht sehr erschwert. Damit
Wasser lber die Lipidschicht in tiefe Hautschichten
gelangen kann, muss freies Wasser entweder Gber
spezifische Kanile geleitet oder an hydrophile Sub-
stanzen gebunden entlang der Corneodesmoso-
menbricken in die Epidermis transportiert werden.
Der Wassergehalt der Epidermis wird durch die Sub-
stanzen des naturlichen Feuchtigkeitsfaktors (NMF)
geregelt. Bei Barriereschdden kommt es zu einem
vermehrten Wasserverlust (TEWL), der zu einer tro-
ckenen und empfindlichen Haut fihrt. Geeignete
dermatokosmetische Produkte konnen den Feuch-
tigkeitsgehalt der Epidermis entscheidend verbes-
sern, wennsie die Transportmdglichkeiten von Was-
ser Uber die Aquaporine nutzen.

Die Proteinfamilie der Aquaporine wird in soge-
nannte einfache Aquaporine und Aquaglyceropo-
rine unterteilt. Einfache AQP sind reine Wasserka-
nale, wahrend Aquaglyceroporine zusatzlich kleine
organische Molekile wie Glycerin und Harnstoff lei-
ten.Inder Hautscheint Aquaglyceroporin-3 eine be-
sondere Rolle zu spielen. Hara et al. konnten zeigen,
dass bei defektem Aquaporin-3 der Wasser- und
Glycerintransport in die Epidermis gestort ist. Da-
durch ist die Feuchtigkeit und Elastizitdt der Haut
vermindert und Barrierestérungen werden nur ver-
zogert repariert.*

Die Aquaglyceroporine sind sehr wichtige Trans-
portkanéle fir Feuchthaltesubstanzen der Haut und



sollten daher ,Korneoporine” genannt werden.
Aquaporin-3 der Haut transportiert nicht nur Was-
ser, sondern auch Glycerin und Harnstoff in tiefere
Hautschichten. Dadurch kommteszu einer besseren
Durchfeuchtung der Haut mit einer gesteigerten
Aufnahmefahigkeit von Glycerin und Wasser aus
kosmetischen und dermatologischen Préparaten.

_Radiofrequenztherapie
und Aquaporation

Die Radiofrequenztherapie nutzt die Diathermie, bei
der Warme im Kérper mithilfe von hochfrequentem
elektrischen Strom erzeugt wird. Die Radiowellen in-
duzieren im Gewebe Wirbelstrome, die zur War-
meentwicklung fiihren. Der physikalische Vorgang
der Erwdrmung beruhtaufder Erhdhung derinneren
Energie des Gewebes. Die Ursache sind Bewegungs-
anregungen der im Gewebe vorhandenen Wasser-
dipole.

Durch die Erwdrmung der Lipiddoppelschicht des St.
corneums wird die Permeation auch von lipophilen
Molekiilen durch die Hautbarriere verbessert, die
zéhflissige Lipidmembran der Haut fluidisiert und
Kollagen- und Elastinfasern ,geschrumpft”, sodass
eine Faltengldttung zu beobachten ist. Durch die
milde Warmeentwicklung und die Stimulation der Fi-
broblasten in der Dermis werden Kollagen- und Elas-
tinfasern neu gebildet.

Fir dermatokosmetische Behandlungen werden
mono-, bi- und tripolare Radiofrequenzgerate ver-
wendet. Laut Hersteller sollen bi- und tripolare Ge-
rate bessere Behandlungsergebnisse ergeben, da die
Hitzeentwicklung fir den Patienten nicht so belas-
tend sei. Aus physikalischer Sicht muss dieser Dar-
stellung widersprochen werden. Bei bipolaren Ge-
raten befinden sich die aktive Elektrode und die
Antennenelektrode nebeneinander im Handstuck.
Zwischen beiden Elektroden breitet sich das Hoch-
frequenzfeld zwischen der aktiven und der Neutral-
elektrode in einer horizontalen Ebene aus, das heiBt
parallel zum St. corneum und verursacht dort Scher-
krafte und destabilisierende Wirbelstrome. Im
Gegensatz dazu befinden sich bei monopolaren Ge-
raten die aktive Elektrode im Handstlick und die Neu-
tralelektrode am Korper des Patienten. Die Hochfre-
quenzfeldlinien breiten sich senkrechtzur Hautober-
flache aus und transportieren elektromagnetische
Energie durch die Barriere.

Das physikalische Phdnomen der Gewebserwar-
mung durch Radiowellen wird bei etablierten, kos-
metischen Verfahren wie Thermage und Radiage an-
gewandt. Dabei missen Temperaturen oberhalb von
48°C in der tiefen Epidermis und Dermis erreicht
werden.Diese Temperaturen werdenim Gesichtohne
Andsthesie und Kiihlgele nur selten erreicht und die
Behandlungwird von den Patientenalsunangenehm
empfunden.

Fachbeitrag _ Aquaporation

_Aquaporation verbessert die
Elastizitat und Feuchtigkeit der Haut

Bei der Aquaporation werden geeignete dermato-
kosmetische Praparate Uber die Barriere in die Epi-
dermis eingeschleust. Der Transport der Wirkstoffe
uberdie Membran wird mithilfe von hochfrequenten
Strémen beschleunigt, Barriereschdden werden be-
hoben und der Feuchtigkeitsgehalt wird verbessert.
Zusatzlich werden Falten geglattet.

Fir die Aquaporation wurden spezielle Praparate
entwickelt, die Substanzen desnatiirlichen Feuchtig-
keitsfaktors NMF in einer liposomalen Formulierung
und Hyaluronsgure enthalten (KOKO GmbH & Co.KG,
Leichlingen). MitLiposomen werden hydrophile Sub-
stanzen durch Lipidmembranen der Epidermis trans-
portiert. Die Liposomenhiille besteht aus einer Phos-
pholipiddoppelschicht, die sich bei Hautkontakt mit
der identisch aufgebauten Lipidschicht des St. cor-
neums vereint und den Liposomeninhalt in tiefe
Hautschichten transportiert. Bei der Aquaporation
werden Wasser, Glycerin, Harnstoff und andere
hydrophile Substanzen auf zwei Wegen Gber die Li-
pidmembran transportiert:

1. Uber den liposomalen Weg
2. Uber Aquaporine.

Durch Erwdrmung der Lipiddoppelschicht mit einem
speziellen monopolaren Radiofrequenzgerit (radio-
SURG® 2200, Fa. Meyer-Haake GmbH, Wehrheim)
wird die Barriere fluidisiert und damit durchlassiger
fir lipophile Substanzen. Durch den Radiofrequenz-
Warmereiz wird die Neubildung von Aquaporinen in
der Haut angeregt. Mit Radiowellen werden Wirbel-
strome der Wasserdipole in der Haut induziert, die
vorhandenen Wasserstoffbriicken gelockert und so
ein Wasserfluss Uber die Aquaporinkandle in tiefe
Hautschichten aufgebaut. Durch Warmeentwick-
lung wird die Anordnung der Proteinstrukturen in
den Aquaporinkandlen verandert und so der Kanal
erheblich erweitert. GroBe Mengen an Feuchtigkeit
gelangen auf diese Weise in tiefe Hautschichten.
Aquaporation steigert so nachhaltig den Feuchtig-
keitsgehalt und die Elastizitat der Haut.

Im Gegensatz zu bi- und tripolaren Radiofrequenz-
verfahren werden bei der Aquaporation deutlich
niedrigere Temperaturen eingesetzt. Fir die Konfor-
mationsanderung der Proteinstrukturen und die Er-
héhungderinneren Energie des Gewebes werden nur
18-20Watteines Radiofrequenzstromesvon 2,2 MHz
bendtigt. Mit der Aquaporation und geeigneten der-
matokosmetischen Wirkstoffen sind eine Verbesse-
rung der Feuchtigkeit und Elastizitdt der Haut, eine
Reparatur von Barriereschdden und ein Aufhalten
der vorzeitigen Hautalterung zu erreichen, die mit
herkdmmlichen kosmetischen Praparaten und Moi-
turizern alleine bisher nicht erreicht wurden._
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K-Form Beauty Medical Equipment

Das Beauty Duo

Spitzentechnologie fiir Asthetik. Endermologie und Ultraschallbehandiung
Mit der neuen Behandlungsmethode Body-Contouring durch Ultraschall und
Endermologie kdnnen Problemzonen, Verschlackungen, Cellulite und schlaffe
Haut jetzt der Vergangenheit angehdren.

Ultraschall kann Fettzellen zerstoren: Der MedContour-Ultra-
schall zielt darauf ab, den Korper effektiv und gefahrlos
mittels einer kontrollierten Depotbehandlung zu formen.
MedContour arbeitet mit fokussiertem Ultraschall und

Die sanfte Ultraschall-Lipologie ist Teil einer nichtoperativen Behandlungsme-
thode der klassischen Problemzonen.
Nach der Ultraschallbehandlung erfolgt eine Bindegewebsmobilisierung mit
der patentierten Endermologie-Technologie von LPG. Diese bietet eineVielzahl
von Behandlungsmdglichkeiten mit dem Ziel, erschlaffte Hautareale neu zu
straffen und Problemzonen zu reduzieren.
Diese Technologie kann ebenso sehr erfolgreich zur facialen Faltenbehand-
lung angewendet werden und ist eine zu 100 % natiirliche Methode.
Wenn Sie den hohen Anspruch dieses
o~ Konzeptes teilen und Ihren Aufgaben-
I_f/ bereich mit diesen interessanten Be-
[/ handlungsmethoden erweitern wollen

kommt bei den klassischen Problemzonen Bauch,
Po, Hiifte oder Oberschenkel zum Ein-

satz.

Wahrend der Behandlung
wird das Gewebe durcheine
Vakuumpumpe angesaugt
und mit gebiindeltem Ultra-
schall bearbeitet. Die varia-
ble Niederfrequenzspan-
nung des Gerétes ermog-
licht so eine kontrollierte
Behandlung der jeweiligen
Korperpartien.

[

oder Inr eigenes Asthetikinstitut griin-
den mdchten, ist K-FORM die richtige
Alternative.
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_Die Implantation kiinstlicher Zahnwurzeln hat

nicht nur wegen der ungewohnlich guten kosmeti-
schen Ergebnisse zurlickliegend immer gréBere Be-
deutung erlangt. Die Implantate sind im Kiefer fest
integriert und erzeugen kein Fremdkérpergefuhl.
Wahrend und nach der Implantation ergeben sich
aber unter Umsténden Situationen, die eine medi-
kamentose Therapie mit mdglichst definierter Wir-
kung auf Schwellungszustinde und/oder Hima-
tome erfordern. Hier hat sich zwischenzeitlich in
praxi die Enzymtherapie mit Bromelain sehr gut be-
wahrt.

Mit dem Einbringen von schrauben- oder dlbelfor-
migen Implantaten werden weitere, zum Teil erheb-
liche, chirurgische MaBnahmen notwendig: Kno-
chenaufbau, Knochentransplantation oder Einbrin-
gen von Knochenersatzmaterialien, Anhebung des
Kiefernohlenbodens und schlieBlich auch Schrau-
ben oder Nagel zur Fixation der Transplantate.

Wie nachallen chirurgischen Eingriffen reagiert der
Organismus mit einer typischen in mehreren Pha-

sen verlaufenden entziindlichen Heilreaktion, an
deren Ende - wie im Bereich der Haut am besten zu
verfolgen - eine feste und reizlose Narbe entsteht.
Diese Heilreaktion ist notwendig, muss aber be-
sondersim Bereich der Implantologie besondersgut
kontrolliert werden. Das entziindliche Odem ist so-
zusagen im geringen AusmaB sogar notwendig, um
dieWundezuspiilen,aber natirlich darfesden Heil-
verlauf nicht verzégern. Mit diesem lokalen Odem
sind typische Schmerzen verbunden, die durch das
Auftreten von Mediatoren, den lokalen pH-Wert-
Abfall und andere Faktoren verursacht werden.
Nicht zuletzt Gbt das lokale Odem, in dem sich auch
Produkte aus Gerinnungsvorgdngen finden, einen
nichtunerheblichen Druck auf umliegende Nerven-
endigungen aus.

Obwohl die Basismechanismen bislang nur teil-
weise erforscht wurden, sind antiodematose, anti-
phlogistische, antithrombotisch-fibrinolytische Ei-
genschaften experimentell und klinisch dokumen-
tiert.! Der Wirkansatz von Bromelain liegt dabei in



der Unterstlitzung eines vom Organismus kon-
trollierten Entziindungsgeschehens, insbesondere
wenn die Therapeuten die Therapie bereits zwei bis
dreiTage vordergeplanten Operation beginnen und
etwa fiinf bis sieben Tage nach der OP fortsetzen.
In dhnlich profitabler Weise kann Bromelain bei
weiteren dsthetisch-chirurgischen MaBnahmen
eingesetzt werden. Soberichten Mangetal.2Giber 20
Patienten (davon 19 Frauen), die nach standardi-
siertem Facelift postoperativ mit Bromelain thera-
piert wurden. Dabei wurden Schwellung, Schmerz,
Hamatombildung sowie das Allgemeinbefinden am
ersten, zweiten und zehnten Tag postoperativ an-
hand eines einfachen Scores beurteilt (0 = kein bis
4 =sehr stark ausgepragt). Zudem wurden Wirk-
samkeit und Vertrdglichkeit getrennt zwischen Arzt
und Patient mittels eines Globalurteils (gut, zufrie-
denstellend, schlecht) erhoben sowie eine Fotodo-
kumentation erstellt.

Nach zehn Tagen waren Schwellung und Hiama-
tombildung bei 80 % der Patienten fehlend oder ge-
ringfligig, bei 20% maBig ausgepragt. 80% der
Operierten gaben Schmerzfreiheit und 20% ge-
ringe Schmerzen an. Das Allgemeinbefinden war
unter der Therapie bereits nach zwei Tagen nicht
mehr gestort. Vertraglichkeit und Wirksamkeit wur-

News _ Produktinformation

denvonArztund Patientéhnlichhoch mit89 % bzw.
biszu 94 % als gut angegeben. Substanzspezifische
Nebenwirkungen wurdenvon keinem Patienten be-
richtet. Eine Placebogruppe wurde aus ethischen
Grlinden nicht mitgefihrt.

Diekomplexe Wirkungsweise des Enzymsergibtsich
dabeials Zusammenspiel verschiedener Faktoren:

_dasentziindliche Exsudat mit Gerinnungsproduk-
ten wird depolymerisiert und enzymatisch aufge-
spalten

_die notwendige entzlindliche Reaktion wird nicht
blockiert, sondern deren Ablauf beschleunigt

_ Entziindungsmediatoren werden reduziert und
damit der Schmerz gelindert

_ Hamatome werden rascher resorbiert

_Immunzellen werden entsprechend ihrem Funk-
tionszustand moduliert

_ bei eventuell notwendiger Antibiotikagabe wirkt
Bromelain als Vehikel und generiert hohere Wirk-
spiegel._
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_Einflihrung

Im Rahmen der Outcome-Evaluation plastisch-chi-
rurgischer MaBnahmen wird die Einschdtzung
psycho-sozialer Effekte, wie der Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnisaus Sicht der Patienten, im-
mer wichtiger. Auch auf den Fachtagungen Plasti-
scher und Asthetischer Chirurgen in Deutschland ist
dies seit einigen Jahren zu beobachten. So hieB das
Motto der 40. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthe-
tischen Chirurgen (DGPRAEC) und der 14. Jahresta-
gung der Vereinigung der Deutschen Asthetisch-
Plastischen Chirurgen (VDAPC) 2009 ,Lebensqua-
litdtdurch Plastische Chirurgie” Immer hdufiger wird
die Forderung laut: ,Der MaBstab der modernen ds-
thetischen Chirurgie sollte nur der zufriedene Pa-
tient sein!" Leider erschopft sich die Einschatzung
der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis in
denvorgestellten Studien noch allzu haufiginderEr-
wahnung: Die Patienten seien mit dem bei ihnen er-
zielten Ergebnis zufrieden oder eben nicht. Eine wis-
senschaftliche Herangehensweise bei der Erhebung
der Patientenzufriedenheit nach plastischen und ds-
thetischen Eingriffen ist im deutschen Sprachraum
noch extrem selten. Ebensowenig werden die spezi-
fischen Stérungen des Korper- und Selbsterlebens
von Patienten der Plastischen Chirurgie sowie ihre
Motive und Erwartungen naher erfasst und bleiben
somit unverstanden. Insbesondere ist die Verdnde-
rung des Kérperbilds méannlicher Patienten im Ver-
lauf eines plastisch-chirurgischen Eingriffs weithin
stark unterbelichtet.

Zufriedenheit und Wohlbefinden im eigenen Kérper
werden im Rahmen der Gesundheits- und Lebens-
qualitatsforschungimmer starker akzentuiert. Dabei
wird die Zufriedenheit oder auch die, insbesondere
beiJugendlichenzunehmend festzustellende, Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Koérper durch das Kon-
strukt des Korperbildes erfasst. Um der Forderung
nach vergleichbaren wissenschaftlichen Untersu-
chungen gerecht zu werden, sollten Studien zur Pa-
tientenzufriedenheitauchin der Plastischen und As-
thetischen Chirurgie das subjektive Korperbild ein-
beziehen (Sarwer et al., 1998b), dem im amerikani-
schen Sprachraum (englisch: Body Image) bereits
seit den 1980er-Jahren zunehmend klinisches und
empirisches Interesse zukommt.

Da der Begriff Korperbild im deutschen Sprachge-
brauch, aberauchinder Literaturzum Kérpererleben
uneinheitlich und zum Teil inflationdr gebraucht
wird, soll der Inhalt und die Geschichte dieses mehr-
dimensionalen Konstruktes im Folgenden naher be-
leuchtet werden.

Der wahrnehmungspsychologisch orientierte Pra-
ger Neurologe Arnold Pick definierte 1908 den Be-
griff des Korperschemas als ,Orientierung am eige-
nen Korper" und verstand hierunter das sinnesphy-
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siologisch vermittelte und im ZNS verarbeitete
Raumbild des eigenen Kérpers. Auch der 1886 in
Wien geborene Psychiater und Psychoanalytiker
Paul Ferdinand Schilder untersuchte zwischen
1914-40 neuropathologische Phdnomene der Kor-
perwahrnehmung, wie den Phantomschmerz. Mit
demvon Schilder in seinem Buch ,Theimage and the
appearance of the human body", das 1935in London
erschien, eingefiihrten Begriff des Kdrperbildes wird
der Einfluss der subjektiven Erlebniswirklichkeit auf
das Korpererleben anerkannt. In Erweiterung des
neurophysiologischen Koérperschema-Begriffs um
die psychologische Dimension subsumiert Schilder
unter dem Kérperbild-Begriff Konzepte des Kérper-
bewusstseins, der Kérperbegrenzung, der Kdrperbe-
setzungund desKorpererlebens (Kiener 1973, Strau
und Richter-Appelt 1996). Diese Kategorien werden
auch alsemotional-affektive Komponenten der Kor-
pererfahrung (Brahler et al. 2000) verstanden.
Inden folgenden Jahrzehnten erfuhr der Korperbild-
Begriff vielfache Erweiterungen, die jedoch mit
uberlappenden Definitionen einhergingen. 1969
grenzte Shontz die wahrnehmungspsychologischen
Aspekte aus dem Kérperbild-Begriff aus und wies
diese allein dem Korperschema-Begriff (als die per-
zeptiven Leistungen des Individuums hinsichtlich
des eigenen Kérpers) zu.

Joraschky (1986) hob fiir die Differenzierung zwi-
schen Korperbild und Kérperschema die Bedeutung
derVeranderungim Laufeder Entwicklung hervor.So
sei das Korperschema bereits im Sduglingsalter vor-
handen und wird hier als intakt vorausgesetzt. Es be-
schreibtdieVollstandigkeitundregelrechte Funktion
des Kérpers. Dagegen wird das Kdrperbild, das nach
Joraschky (1986) die Leibeswahrnehmung und die
Leibesvorstellung einer Individualitdt beschreibt,
erstim Laufe der Kindheit erworben. Mit etwa zehn
Jahren hatsich die Kérperwahrnehmung stabilisiert.
Sie chaotisiere sich noch einmal in der Pubertét, um
sich anschlieBend erneut zu formen. Gesundheitli-
che und soziale Einfllisse wandeln, erganzen oder
stéren das Korperbild im Laufe eines Lebens (Jo-
raschky 1986). Cash (2006) betont fiir die Konzeption
des Korperbildes die gesellschaftliche Dimension ei-
ner AuBenperspektive (body-in-society view) auf
den eigenen Korper, die einer inneren Perspektive
(body-in-self view) gegeniiberstehe.

Noch heute wird der Begriff in der deutschsprachi-
gen Literatur teilweise als Beschreibung spezifischer
Teilbereiche oder als Oberbegriff fiir die Gesamtheit
aller Korpererfahrungen verwendet. Einigkeit be-
steht jedoch dariiber, dass individuell verschiedene,
erfahrungsabhdngige Komponenten desVerhaltnis-
seszumeigenen KorperalsKérperbildzusammenge-
fasst werden kdnnen, die sich in enger Relation
zur Sprachentwicklung kognitiv ausdifferenzieren
(Réhricht 2009). Damitist es ein Teil der Identitat ei-
nes jeden Menschen, der durch Wechselbeziehung
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konkurrierender Einfliisse determiniert wird. Hierzu

gehdren korperliche Erfahrungen, Entwicklungsein-

flusse, Personlichkeitsmerkmale, interpersonelle Er-

fahrungen sowie soziokulturelle Einflusse.

Umdieverschiedenen Dimensionen, die zur Konzep-

tion des Konstruktes Kdrperbild beitragen, erfassen

zu kénnen, empfahlen Sarwer et al. (1998a) die Ein-

schatzung von vier zentralen Elementen, wenn man

die Effekte der dsthetischen Chirurgie untersuchen

will:

1. dasreale physische Aussehen,

2. die Wahrnehmung des eigenen Aussehens,

3. die Bedeutung des Aussehens und

4. das MaB an Zufriedenheit mit dem eigenen Aus-
sehen.

_Methode

Ein Untersuchungsinstrument, das die o.g. Forde-
rungen weitgehend erfillt, ist der Multidimensional
Body-Self-Relations Questionnaire (MBSRQ; Cash
2000, deutsche Ubersetzung Mihlan 2002), ein Fra-
gebogen, mit dem sich die spezifischen Stérungen
des Kérper- und Selbsterlebens von Patienten, die
sich einer plastisch-chirurgischen Kérperkorrektur
unterziehen, empirisch geprift werden kénnen. Der
MBSRQisteinesderam besten validierten und inter-
national am haufigsten eingesetzten Instrumente
zur Erfassung des Korperbildes. Die Vollversion um-
fasst 69 Items und bildet auf 10 Faktorskalen evalu-
ative, kognitive und behaviorale Dimensionen der
kdrperbezogenen Selbsteinstellung spezifischer Be-
reiche ab. Er umfasst auf jeweils zwei Dimensionen
(Bewertung und Orientierung) die Bereiche: a) Au-
Beres Erscheinungsbild, b) Leistungsfahigkeit, ¢) Ge-
sundheitund unidimensional (Orientierung) den Be-
reich d) Krankheit. Drei zusétzliche Skalen erfassen
die Bereiche: e) Selbsteingeschitztes Gewicht, f)
Sorge um Ubergewicht und g) Zufriedenheit mit
spezifischen Kérperbereichen. Die Items sind auf ei-
ner flinfstufigen Skala nach dem Grad der Zufrie-
denheit bzw. der Zustimmung mit ,trifft Gberhaupt
nicht zu" bis ,trifft vollkommen zu"® zu beantwor-
ten.

Erganzt werden kann dieses Fragebogeninstrument
mit dem nonverbalen Digitalen Kérperfototest
(DKFT; PreiB & Borkenhagen 2001), bei dem zur Be-
wertung von Zufriedenheit und Bedeutung der du-
Beren Erscheinung individuelle Kérperfotos heran-
gezogen werden. Die Ergdnzung des MBSRQ ist not-
wendig, dadassubjektive Erleben desKérpersnurbe-
dingt verbal erfasst werden kann und FragebOgen
somit bzgl. ihrer Inhaltsvaliditat limitiert sind. Das
Verfahren basiertaufder Beobachtung, dassder Ein-
fluss von Persénlichkeitsvariablen auf die Selbst-
wahrnehmung gut mit Testinstrumenten unter-
sucht werden kann, die die kognitive Kontrolle so
weit wie mdglich ausschlieBen.

Der DKFT kombiniert die Vorteile von Ganzkérperme-
thoden und Selbsteinschatzungsverfahren, wie der
Body-Cathexis-Scale (BCS; Secord & Jourard 1953)
und des Color-A-Person-Tests (CAPT; Wooley & Roll
1991). Gemalte Umrissfiguren in Frontal- und Sei-
tenansicht dienen beim Color-A-Person-Test (CAPT;
Wooley & Roll 1991) als Vorlagen zur Messung der
Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit einzelnen
Partien des Korpers. Basierend auf dem CAPT entwi-
ckelte Juchmann (1994) einen Korper-Foto-Test, bei
dem anstelle der Standardschablonen individuelle
Umrissvorlagen aus Fotokopien von Gegenlichtauf-
nahmen der Versuchspersonen angefertigt werden.
Wahrend alle bisherigen Varianten des Color-A-Per-
son-Test Korperbildstérung und Kérperzufrieden-
heit mittels vorgegebener Korperschablonen, Um-
rissvorlagen oder in Abhdngigkeit der individuellen
Zeichenfertigkeiten der Versuchspersonen zu erfas-
sen suchten, betont der DKFT den Aspekt des realen
physischen Aussehens, indem hier individuelle Digi-
talfotos der Proband(inn)en erstellt und bearbeitet
werden. Dies ermdglicht neben einer besseren Beur-
teilung der einzelnen Korperteile eine maximale
Identifikation (Konfrontationseffekt) der Testperson
mit der Testvorlage und eine starke emotionale Be-
teiligung, was zu validen Bewertungen einzelner
Kérperpartien und des Gesamtkdrpers fiihrt und so-
zial erwiinschtes Antwortverhalten reduziert.
Analog zum MBSRQ erfolgt beim DKFT die Einschat-
zung entlang einer finfstufigen Skala a) nach dem
Grad der Zufriedenheit mit einem Korperteil und b)
der Orientierung auf das Aussehen eines Korperteils
mit ,sehr zufrieden bzw. sehr wichtig"' bis ,sehr un-
zufrieden bzw. absolut unwichtig"®

Die Auswertung des DKFTerfolgtdurch Indexbildung
inAnlehnungan den CAPT (Wooley & Roll 1991), wo-
beidie einzelnen Kérperteile unter verschiedene Kor-
perzonen (Indizes) subsumiert werden. Ein Problem-
zonenindex (DKFT-ZA bzw. DKFT-WA) errechnet sich
als Durchschnittswert folgender Korperpartien:
Briste, Oberbauch, Unterbauch, Taille, Hiften, Po
und Oberschenkel in den zwei Dimensionen: Bewer-
tung (Z) und Orientierung (W). Aus der durchschnitt-
lichen Bewertungder tibrigen Kérperpartien wird ein
neutraler Kérperzonenindex (DKFT-ZC bzw. DKFT-
WC) gebildet. Ein Gesamtkdrperwert (DKFT-Z-Total
bzw. DKFT-W-Total) ergibt sich aus dem Durch-
schnitt aller Kérperpartiebewertungen. Auf Item-
ebene kénnen alle Kdrperzonen, insbesondere der
operationsindikative Korperteil, auch einzeln be-
trachtet werden (Abb. 1).

_Ergebnisse

Die internationale Literatur und eigene Untersu-
chungen mit dem MBSRQ legen nahe, dass kosme-
tische Patienten spezifische Stérungen des Kdrper-
und Selbsterlebens aufweisen: Trotzdem sie deut-
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Ganzkorperindex (Total)

Problemzonenindex

Neutral Kdrperzonen

lich mehr Zeitinihr Aussehen investieren, bewerten
diese Patienten ihre duBere Erscheinung negativer
als Menschen, die keinen kosmetischen Eingriff
wiinschen. Miihlan (2002) untersuchte 30 Patien-
tinnen, diesichverschiedenenkosmetischen Opera-
tionen unterzogen mittels MBSRQ und bestétigte,
dass Personen die dsthetisch-plastische Operatio-
nen in Anspruch nahmen, nicht zufriedener oder
unzufriedener mit korperlichen Aspekten der eige-
nen Selbstdefinitionim Allgemeinen und ihrem kor-
perlichen Erscheinungsbild im Speziellen waren,
nur beurteilten diese Personen die erscheinungsbe-
zogenen Aspekte fiir die persdnliche Selbstdefini-
tion als wichtiger.

Es scheint charakteristisch fiir Patienten der dsthe-
tischen Chirurgie zu sein, dasssie sich starker mitih-
remKoérperauseinandersetzen alsdie Normalbevol-
kerung (Sarweretal.2002, Borkenhagen etal. 2007).
Eine globale Kdrperbildstérung kann bei den meis-
ten Patienten jedoch ausgeschlossen werden. Sar-
wer et al. (2003) schlussfolgerten aus einer Unter-
suchung des Kérperbildes von Mammaaugmenta-
tionspatientinnen, dass die erhéhte Unzufrieden-
heit mit einem bestimmten Korperteil das
Charakteristikum zu sein scheint, was Patientinnen
der plastischen Chirurgie von den Frauen unter-
scheidet, die sich keiner chirurgischen Korperkor-
rektur unterziehen. In einer eigenen praoperativen
Untersuchung von 54 Patienten (48 Frauen, 6 Mén-
ner, Untersuchungszeitraum: 10/06 bis 03/08) der
kosmetischen Sprechstunde der Klinik fir Plasti-
sche, Asthetische und Handchirurgie des Universi-
tatsklinikums in Magdeburg unterschieden sich
diese, neben der negativeren Bewertung des eige-
nen Aussehens und der verstarkten Beschaftigung
mit dem eigenen Aussehen, auch in der Bewertung
ihrer Gesundheit und der Orientierung aufkorperli-
che Fitness im MBSRQ signifikant von einer Ver-
gleichsgruppe (VG) aus Internetnutzern (n = 190;
112 Frauen, 70 Ménner, 8 ohne Geschlechtsangabe).

Ferner bestand innerhalb der Patientengruppe eine
starke Verunsicherung beziglich ihrer gesundheit-
lichen Verfassung. Kérperliche Fitness und athleti-
sche Komponenten hatten eine deutlich geringere
Bedeutung fiir die Patientengruppe als fir die VG.
Die VG fiihlte sich durch ihr Aussehen dagegen we-
niger in ihrem alltdglichen Leben beeintrachtigt als
die Patientengruppe, die aufgrund ihres Aussehens
6ftervon Schamgefiihlen geplagt wurde. Durch An-
passung der Korperhaltung versuchten die Patien-
ten bestimmte, schambesetzte Kdrperpartien zu
verstecken.

Die durchgefiihrten operativen Kérperkorrekturen
entsprachen beziglich ihrer Haufigkeit den inter-
nationalen Verteilungen (49% Brustkorrekturen,
16 9% Fettabsaugungen, 17 % Operationen an Ge-
sicht/Hals, 9 % Straffungen Oberarme/Qberschen-
kel). Am unzufriedensten waren die weiblichen Pro-
banden mit den sogenannten Problemzonen, das
heiBt Brust, Bauch, Beine und Po. Bei den mann-
lichen Teilnehmern fiel dagegen in beiden Gruppen
die Tendenz auf, eher mit der Kérper-/Muskelmasse
bzw. mitals typisch mannlich angesehenen Kérper-
teilen wie Oberarmen, Schultern und Waden unzu-
frieden zu sein.

Ineiner prospektiven Untersuchung von 25 Patien-
tinnen (18-65 Jahre, Untersuchungszeitraum:
04/03-04/05, Messzeitpunkte: pra- und 6 Monate
postoperativ), die sich aufgrund einer Mammahy-
pertrophie einer Mammareduktionsplastik unter-
zogen, wurde zusatzlich der DKFT eingesetzt. Auch
mit diesem Instrument wurde deutlich, dass die Pa-
tientinnen ihre duBere Erscheinung negativer als
Frauen einer alters- und geschlechtsspezifischen
Kontrollgruppe (22 Frauen, 17-68 Jahre) bewerte-
ten, die keine Brustkorrektur wiinschten. Darliber
hinaus wird mithilfe des DKFT abbildbar, dass sich
die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei
plastisch-chirurgischen Patienten vor allem aus der
Unzufriedenheit mit dem operationsindikativen

Abb. 1_Indexbildung.
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Kérperteil ergibt. Durch die starke Unzufriedenheit
mit den Bristen wird auch die Wahrnehmung der
eigenen Leistungsfahigkeit und der eigenen Ge-
sundheit beeinflusst, womit eine hdufigere Inan-
spruchnahme arztlicher Versorgung verbunden ist.
DiesldsstdaraufschlieBen, dasseine massive Unzu-
friedenheit beziiglich eines spezifischen Kdrperteils
auch andere Bereiche des Lebens beeinflusst und
maBgeblich die Lebensqualitatder Betroffenen ein-
schréankt.

Mit dem DKFT kann ferner die Veranderung der Zu-
friedenheit miteinzelnen Kérperteilen/-partien und
die Gesamtzufriedenheit mit dem eigenen Ausse-
hen nach einem plastisch-chirurgischen Eingriff
untersucht werden. Nach der Mammareduktions-
plastik waren die untersuchten Frauen deutlich zu-
friedener mit ihrem Aussehen. Erwartungsgeman
zeigte sich ein hdchst signifikanter Anstieg der Zu-
friedenheit der Patientinnen mit den Bristen. Die
Zunahme der kdrperbezogenen Zufriedenheit be-
traf auch die weiblichen Problemzonen, wobei die
neutralen Kdrperzonen unverandert eingeschatzt
wurden. Damit konnte eine hdufig vorgebrachte
These, wonach bei einer Brustverkleinerung der Un-
zufriedenheitsfokus lediglich von einem Kérperteil
aufeinen anderen verschoben wird, widerlegt wer-
den. Die positiven Effekte der Mammareduktions-
plastik auf das Kdrper- und Selbsterleben der Pa-
tientinnen waren sowohl mitdem DKFT alsauch mit
dem MBSRQ deutlich abbildbar.

_Zusammenfassung

Seitden 1980er-Jahren sind das Konstrukt des sub-
jektiven Korpererlebens bzw. des Kdrperbildes auch

in der Gesundheits- und Lebensqualitdtsforschung
in den Blickpunkt des Interesses gerlckt. Die Fahig-
keit, ein positives Erleben des eigenen Kdrpers und
korperliches Wohlbefinden herstellen und erleben
zukdnnen, wird alszentrale Kompetenz der eigenen
Lebensgestaltung erachtet. Dabei korrelieren ein
positives Korperbild wie auch ein positives Kdrper-
erleben mit der subjektiven Bewertung des eigenen
Gesundheitszustands. Die subjektive Bewertung
deseigenen Kdrpers hangt zudem starker mit Inter-
ventionserfolgen zusammen als objektive Parame-
ter oder die Einschatzung des behandelnden Arztes
dies tun (Bothe 2003). Aus diesem Grund wird ge-
radeinder Interventionsforschung demsubjektiven
korperlichen Wohlbefinden und dem positiven Kér-
pererleben als Erfolgsparameter fir die Krankheits-
bewiltigung und das Gesundheitserleben zuneh-
mend Aufmerksamkeit geschenkt.

Im Rahmen plastisch-chirurgischer und &dstheti-
scher Interventionen stellt sich darliber hinaus die
Frage, welche spezifischen Stérungen des Kérper-
und Selbsterlebens bei Patienten vorliegen, die sich
elektivenaussehensverandernden Eingriffen unter-
ziehen. Vor dem Hintergrund zunehmender Unzu-
friedenheit der Menschen in den modernen west-
lichen Gesellschaften mit dem eigenen Aussehen
besteht hdufig die Neigung, eine Kdrperbildstérung
zu unterstellen. Angesichts der Ergebnisse der vor-
gestellten Untersuchungen muss dies jedoch klar
verneint werden. Vielmehr als um die Selbsttherapie
einer Kérperbildstérung scheint es bei dsthetischen
Operationen um eine Strategie zu gehen, die Unzu-
friedenheit mit dem Korper fir sich selbst, im ambi-
valenten Spannungsfeld gesellschaftlicher Forde-
rungen zulosen und biszu einem gewissen Grade als
aktive und bewusste Lebensgestaltung zu begreifen.
Dievon unsuntersuchten Patienten (Prei 2007) leb-
ten meist in langjahrigen, von der Mehrheit mit gut
undsehrgutbewerteten Partnerschaften; waren be-
rufstdtig und gaben an, die Operation nur fiir sich
selbst zu machen. Sie lieBen sich weniger durch das
gdngige Schonheitsideal oder durch &uBere Ein-
flussfaktoren wie Freunde, Bekannte, Familienmit-
glieder, Schauspieler oder Models in Zeitschriften
beeinflussen, vielmehr ging der Wunsch nach einer
Korperkorrektur von ihnen seloer aus (intrinsische
Motivation). Unsere Ergebnisse deuten darauf hin,
dass sich plastisch-chirurgische Patienten nicht wie
bisherangenommen nurbeziiglichihrerduBeren Er-
scheinung eingeschrankt fiihlen, sondern auch in
Bezug auf ihre Gesundheit und ihre kdrperliche Fit-
ness durch den Makel und den damit verbundenen
Schamgefihlen beeintrachtigt werden.

_Schlussfolgerung

Das Verstandnis des Plastischen Chirurgen fir die
spezifischen Stérungen des Kérper- und Selbsterle-



bens &dsthetischer Patienten bildet neben seinen
chirurgischen Fertigkeiten die Voraussetzung zum
Erzielen postoperativer Patientenzufriedenheit. Bei
der empirischen Untersuchung der Ergebnisse
neuer Operationstechniken sollte eine differen-
zierte Evaluation der Zufriedenheit aus Patienten-
sicht zum Standard werden. Mit dem MBSRQ und
dem DKFT liegen nun zwei sich ergédnzende Instru-
mente zur Untersuchung der unterschiedlichen As-
pekte des Korperbildes, wie dem MaB an Zufrieden-
heit mit dem Aussehen, vor._
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moglich.

bau und Lymphdrainage.

Das ,new MIDAS" ist ein einzigartiges und neues Radiofrequenz-
system fdr dsthetische Behandlungen, wie Bodyshaping und Haut-
straffung. Der Vorteil dieses Radiofrequenzsystems besteht darin,
Infrarotlicht und Radiofrequenz zu kombinieren. Mithilfe der ,,new
MIDAS“-Technologie und eines speziellen monopolaren Hand-
sticks ist eine Gewebeerwdrmung in einer Tiefe von bis zu 20mm

Infolgedessen wird eine Tiefenwérme im Fett- bzw. Bindegewebe hervor-
gerufen. Die Radiowellen treffen somit auf den hochstmadglichen Wider-
stand im Kérper — das menschliche Fettgewebe. Zuséatzlich regt die
Erwdrmung die Blutzirkulation an, fordert die Schrumpfung der dermo-
subkutanen Septenverbindungen und kann auch effektiv zur Minderung
von Odemen und Hamatomen, sowohl pre- als auch postoperativ ein-
gesetzt werden. Die Anwendung der italienischen Mesoprodukte MD-
MATRIX und MD-TISSUE, wahrend der RF-Behandlung, unterstiitzt
erheblich die Neokollagenese und fiihrt zur Straffung der Haut, Fettab-

Effektive und erfolgreiche Kombinationsbehandlung

Mesotherapie + Radiofrequenz- Hautstraffung + RF Lipolyse

tienten dbertroffen.

Eine Vielzahl von Behandlungen mit dem ,new MIDAS” hat gezeigt, dass
es moglich ist, eine grundlegende Verbesserungen der Gewebestruktur zu
erzielen.Bereits in den ersten Sitzungen werden die Erwartungen der Pa-

Uberzeugen Sie sich selbst in den von uns angebotenen Workshops.
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April Sa.
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Aufdemrichtigen Weg ...

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

~Am 29. und 30. Oktober 2010 fand zum zweiten
Mal der Kongress Nose, Sinus & Implants in Berlin
statt. Das interdisziplinare Podium Zahnmedizin
und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde widmete sich den
Kernfragen der Implantologie und Kieferhdhlen-
pathologien. Wann und wie sind welche entziind-
lichen Veranderungen vor einem Sinuslift zu sanie-
ren, wie sind sinusitische Beschwerden nach Sinus-
lift zu bewerten? Wie viel Augmentat vertragt eine
Kieferhohle aus schleimhautphysiologischer Sicht?
Dieses beispielhafte Podium entspricht dem drin-

genden klinischen Bedarf, die z.T. sehr speziellen
Fragen durch Experten der MKG und Zahnmedizin
einerseits und der HNO andererseits zu erdrtern.
DasPodium HNO/Plastische Chirurgie behandeltein
diesem Jahr die Revisionschirurgie der Nase und die
komplizierten Rekonstruktionen nach Verlust von
Teilen oder des ganzen Organs.

Am Sonnabend hatten 20 Kollegen Gelegenheit, im
historischen Sternsaal des Instituts fiir Anatomie
der Charité die wichtigsten Techniken der &stheti-
schen Rhinoplastik unter der individuellen Anlei-
tung der Kursleiter, Prof. M.E. Tardy Jr. (Chicago),
Prof. Kaschke und Prof. Behrbohm, an unfixierten
Schidelpréparaten zu erlernen.

GemaB der in face publizierten Serie Approaches &
Techniques standen dabei die Zugange zur Nasen-
spitze und zum Nasenriicken genauso in Vorder-
grund wie Naht- und Graft-Techniken.

Dr. Quetz demonstrierte die Prinzipien der Defekt-
deckungenanhand desoptimalen Designs eines pa-
ramedianen Stirnlappens. Im nachsten Jahr wird
das Podium HNO/Plastische Chirurgie sich mit dem
aktuellen Update der Techniken der Gesichtsreju-
venation beschaftigen. Zudem ist ein Workshop
Instrumentenkunde vorgesehen.

Die OEMUS MEDIA AG hat mit dieser Form von Kon-
gressveranstaltung mit interdisziplindren Podien,
Workshopsund Praparierkursen denbestmdglichen
Weg in die Zukunft angetreten._

Fotos: Dieter Jaeg@
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The art of
Aesthetic Surgery

Principles & Techniques, 2" Edition von Foad Nahai, MD

Autor_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig, Georg-August-Universitat Gottingen

_Herausgegeben von Foad Na-
hai, erschienen im ,Quality Medi-
cal Publishing" 2011, hat bereits
nach Erscheinen der ersten Auf-
lage im Jahre 2005 den Status als
Klassiker erreicht. Bereits in der
Erstausgabe wurden alle Gebiete der dsthetischen
Chirurgie abgehandelt. Das nun in seiner zweiten
Auflage erschienene dreibandige Werk wurde kom-
plett Gberarbeitet und durch 40 weitere neue Kapi-
tel ergdnzt, die den neuesten Trend und Stand der
Techniken aufzeigen. Mdglich wurde dies durch die
vielen namhaften neuen Autoren und spiegelt sich
auchaufden 24 0P-Videosaufsechs DVDswider, die
das Werk begleiten.

Das vorliegende dreibandige Werk umfasst insge-
samt 93 Kapitel, die sich im vollen Umfang mit der
asthetischen Chirurgie und der dsthetischen Medi-
zin auseinandersetzen. Allein 14 Kapitel befassen
sich mit den modernen Techniken des Faceliftings,
ohne dass dabei die ,Non Surgical Treatments" zu
kurz kommen. Von besonderem Interesse dirften
fur Niederlassungswillige die Kapitel des Praxisma-
nagements mit all den angrenzenden Dingen, ein-
schlieBlich des Praxismanagements, Marketing und
Kommunikation sowie die rechtlichen Aspekte des
medizinischen Alltags unter anderem sein.

Foad Nahai, einer der anerkanntesten und fiihren-
den plastischen Chirurgen der USA, hat nahezu zwei
Drittel aller Kapitel selbst verfasst und fiir den dbri-
genTeilnamhafte Autoren und Fachexpertenaufih-
rem Gebiet gewonnen, um die lbrigen Kapitel des
Buches auszugestalten. Besonders hervorzuheben
sind die jedem Kapitel vorangestellten chirurgisch-
anatomischen Besonderheiten, die flr die jeweilige
operative Technik von Belang sind.

Gegentiber der ersten Auflage zeichnet sich das
3.000-Seiten umfassende Werk, das mehr als 3.800
mehrfarbige lllustrationen beinhaltet, durch die

komplette Uberarbeitung und durch die Erganzung
von 40 neuen Kapiteln aus. Positiv ist anzumerken,
dass nun vermehrt explizit Schritt fir Schritt auf
einzelne Operationssequenzen eingegangen wird,
die durch tber 100 neue lllustrationen im Vergleich
zur Erstauflage erganzt werden. Begleitet wird die-
ses Buch durch sechs DVDs, auf denen mehr als 24
operative Videos gezeigt werden, die die einzelnen
Operationstechniken Schritt fiir Schritt didaktisch
gutaufgearbeitet vermitteln.

Trotz der vielen neuen Autoren ist das Buch seinem
Stil treu geblieben. Es ist didaktisch in hervorragen-
der Weise gelungen, die einzelnen Kapitel klar zu
gliedern und den Inhalt strukturiert zu vermitteln,
die durch einzelne Videosequenzen erganzt werden
und den Text sehr verstandlich und anschaulich
machen. Der Text ist fllissig geschrieben und durch
hervorragende Grafiken illustriert. Dem ,Quality
Medical Publishing" ist es erneut mit Foad Nahai als
Herausgeber gelungen, durch die zahlreichen Uber-
arbeitungen und Neuerungen das Werk auf den
aktuellsten Stand zu bringen. Damit wird unterstri-
chen, dassdas Werkseinen RufalsKlassiker zu recht
verdient. Deshalb sollte esinkeiner Bibliothek fehlen.
Es ist jedem, der sich mit der dsthetischen Medizin
und asthetischen Chirurgie beschaftigt, dringend zu
empfehlen._
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Surfst du noch oder
arbeitest du schon?!

Private Internetnutzung am Arbeit

56 | fac

chtsanwalt Dennis Hampe, LL.M., Rechtsanwalt Dr. Sebastian B

_l. Einleitung

In jlingster Zeit werden auBerordentliche Kiindi-
gungen haufigaufdenTatbestand der privaten Nut-
zung des Internets gestiitzt. Hierzu veréffentlichte
Studien belegen, dass neun von zehn Arbeitneh-
mern, die Zugang zum Internet haben, wahrend ih-
rer offiziellen Arbeitszeit einige Stunden damit ver-
bringen, das Internet flr private Zwecke zu nutzen.

Die Kosten der privaten Nutzung des Internets sind

erheblich. Surfen im Internet fiir private Zwecke

kann deshalb aus verschiedenen Griinden eine Ar-
beitspflichtverletzung darstellen, insbesondere

_durch eine Nutzung entgegen einem ausdrick-
lichen Verbot des Arbeitgebers,

_durch das Nichterbringen der arbeitsvertraglich
geschuldeten Arbeitsleistung wahrend des Sur-
fensimInternetzu privaten Zwecken wahrend der
Arbeitszeit,

_ durch das Herunterladen erheblicher Datenmen-
gen aus dem Internet auf betriebliche Datensys-
teme (unbefugter Download), insbesondere wenn

damit die Gefahr mdglicher Vireninfizierungen
des Betriebssystems verbunden ist,

_durchdie mitder privaten Nutzung entstehenden
zusatzlichen Kosten,

_wegen einer Rufschadigung des Arbeitgebers,
weil strafbare oder pornografische Darstellungen
heruntergeladen werden.

In der Regel verletzt der Arbeitnehmer bei der pri-

vaten Nutzung des Internets - auch ohne ein aus-

drickliches Verbot des Arbeitgebers - seine ar-
beitsvertragliche Hauptpflicht. Ob eine ausgespro-
chene Kiindigung wirksam ist und einer gericht-
lichen Prifung standhdlt, muss jedoch immer
aufgrund einer Gesamtabwagung der Umsténde
des Einzelfalles festgestellt werden. Dabei ist ent-
scheidend, in welchem prézisen zeitlichen Umfang
der Arbeitnehmer durch das Surfen im Internet
seine Arbeitsleistung nicht erbracht hat, welche

Kosten dem Arbeitgeber dadurch entstanden sind

und ob evtl. durch das Aufrufen von pornografi-

schen oder strafbaren Seiten dem Arbeitgeber ein

Imageverlust entstanden ist.



_ll. VerstdBe und Folgen der
Internetnutzung

Grundsatzlich darf der Arbeitnehmer das betriebli-
che Internet nicht privat nutzen. Besteht kein aus-
driickliches Verbot der privaten Nutzung des Inter-
netzugangs, kann allenfalls eine seltene kurzfristige
private Nutzung wahrend der Arbeitszeit als noch
hinnehmbar angesehen werden. Die Erlaubnis kann
ausdricklich durch den Arbeitgeber erfolgen, sie
kannaberauch aufeiner Duldung der Privatnutzung
durch den Arbeitgeber beruhen. Die private Nutzung
des Internetzugangs kann schlieBlich auch in einer
Betriebsvereinbarung geregelt sein. Eine nicht naher
konkretisierte Erlaubnis der privaten Internetnut-
zung erstreckt sich nicht auf eine grenzenlose, son-
dern nur zeitlich und inhaltlich angemessene Nut-
zung wahrend der Arbeitszeit. Ein Arbeitnehmer ver-
stoBt daher ganz erheblich gegen seine arbeitsver-
traglichen Pflichten, wenn er ein ausdriickliches und
fortlaufend wiederholtes Verbot des Arbeitgebers
missachtet, den Internetzugang privat zu nutzen.

Information _ Recht

Die exzessive Nutzung des Internets wahrend der
Arbeitszeit zu privaten Zwecken kann den Arbeit-
geber ohne vorangegangene Abmahnung - wenn
auch in der Regel eine Abmahnung vor Ausspruch
der Kiindigung erforderlich ist - zu einer fristgema-
BenKiindigung desArbeitsverhaltnissesausverhal-
tensbedingten Griinden berechtigen. Im Ubrigen
bietet sich auch die Mdglichkeit einer auBerordent-
lichen Kiindigung des Arbeitnehmersohne einevor-
angegangene einschldgige Abmahnung, wenn der
Mitarbeiter tibereinen Zeitraumvon mehralssieben
Wochen arbeitstaglich mehrere Stunden mit dem
Schreiben und Beantworten privater E-Mails ver-
bringt - an mehreren Tagen sogar in einem zeit-
lichen Umfang, der gar keinen Raum fir die Erledi-
gung von Dienstaufgaben mehr Iasst. In einem der-
artig gelagerten Fall handelt es sich um eine exzes-
sive Privatnutzung des Internetzugangs (vgl. LAG
Niedersachsen, Urt.v.31.05.2010-12SA875/09). An
einer solchen exzessiven Nutzung fehltes, wenn der
Arbeitnehmer oftmals nur minutenweise unerlaubt
den Internetzugang genutzt hat. In diesen Fallen
bedarf es vor der Kiindigung grundsatzlich einer
Abmahnung.

_lll. Kontrollrechte des Arbeitgebers

Soweit der Internetzugang vom Arbeitnehmer aus-
schlieBlich zu beruflichen Zwecken genutzt werden
darf,kannder Arbeitgeber den Datenverkehr des Ar-
beitnehmers kontrollieren. Er kann dabei den Inhalt
von E-Mails lesen, und zwar auch dann, wenn der
Arbeitnehmer den Internetzugang verbotswidrig zu
privaten Zwecken genutzt hat.

Soweit dem Arbeitnehmer die private Nutzung des
Internets erlaubt ist, sei es ausdriicklich oder durch
betriebliche Ubung, ist jede Nutzung als privat an-
zusehen, es sei denn, der Arbeitgeber oder der Ar-
beitnenhmer trennt die private Nutzung logisch oder
technisch ab (z. B. getrennte E-Mail-Accounts).

_IV. Folge bei VerstoB3

Wer somit den an seinem Arbeitsplatz zur Verfi-
gung gestellten Computer fiir das private Surfen im
Internet nutzt, riskiert grundsatzlich die Kiindigung
des Arbeitsverhiltnisses. So entschied unlangst
das Arbeitsgericht Hamm (ArbG Hamm, Urt. v.
12.03.2009 - 5 Ca 1757/08), dass die fristlose Kiin-
digung eines Chefarztes rechtmiBig ist. In dem
durch das Arbeitsgericht Hamm entschiedenen Fall
klagte ein Chefarzt gegen dieihm gegeniberausge-
sprocheneKiindigung. Anlassder Kiindigung waren
private Kontakte des Arztes via E-Mail zu von ihm
zuvor behandelten Patientinnen. Die private Inter-
netnutzungdesArztes bemerkte der Arbeitgeber bei
der Auswertung dessen E-Mail-Verkehrs. Die Uber-
wachung der Internetnutzung hatte der Arbeitge-
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ber zuvor in einem Rundschreiben angekindigt, in
welchem ausdricklich verboten wurde, Internet-
dienste am Arbeitsplatz flr private Zwecke zu
nutzen. Diese interne Dienstanweisung hatte
der Chefarzt zur Kenntnis genommen und ak-
zeptiert. Insofern ergeben sich
auch keine Bedenken gegen die
Verwertbarkeit —arbeitsvertrags-
widrig erstellter privater E-Mail-
Korrespondenz. Im Falle einer ausdriicklich unter-
sagten privaten Nutzung gehdren die vom Arbeit-
nehmer auf dem beruflichen PC gespeicherten Da-
ten nicht zu seiner Privatsphare. Im Ergebnis hatte
die Klage des Arztes gegen die fristlose Kiindigung
ohne vorherige Abmahnung keinen Erfolg. Einem
Arbeitgeber steht es nach den Ausflihrungen des
Arbeitsgerichts Hamm frei, die private Internetnut-
zung am Arbeitsplatz zu verbieten. Soweit ein der-
artiges Verbot einmal ausgesprochen ist, hat eine
solche Untersagung auch dann Bestand, wenn der
Arbeitgeber nichtsamtliche VerstoBe dagegen ahn-
det.Daindiesem konkreten Fall dasVerbotauchden
EmpfangundVersand von E-Mailserfasste, verstie3
der Chefarzt vielfach gegen die Anweisung seines
Arbeitgebers. Das Arbeitsgericht Hamm fiihrte
hierzu aus, dass es in diesem speziellen Fall grund-
satzlich keiner vorherigen Abomahnung des Chefarz-
tesbedurfthabe, weil der Arzt mitder Billigung seines
konkreten Verhaltens nicht habe rechnen dirfen und
hier auch tatsdchlich nicht damit gerechnet habe.

_V. Anforderungen an den Arbeitgeber

Zunéchst bleibt es bei dem allgemeinen Grundsatz,
dass die Beweislast fiir das Vorliegen des wichtigen
Grundes ebenso wie fiir die Einhaltung der Frist des
§626 Abs. 2 BGB im Rahmen einer auBerordent-
lichen Kiindigung der Arbeitgeber tragt. In dem
konkreten Fall der privaten Internetnutzung am
Arbeitsplatz fihrte das Landesarbeitsgericht Rhein-
land-Pfalz (LAG Rheinland-Pfalz, Urt.v. 26.02.2010-
6 Sa 682/09) aus, dass das Abstellen allein auf die
Missachtung des Verbots der privaten Internetnut-
zung als Pflichtverletzung nicht automatisch eine
Kiindigung rechtfertigt. Der Arbeitgeber muss auch
die Feststellung einererheblichen Beeintrachtigung
der arbeitsvertraglich geschuldeten Leistung darle-
gen. So missen die konkreten Verweilzeiten im
Internetaufgefiinrt werden, um die Schwere der be-
haupteten Pflichtverletzung beurteilen zu kénnen.
Bendtigt der betreffende Mitarbeiter den Internet-
zugang auch zur Erledigung dienstlicher Aufgaben,
muss eine private Nutzung nachgewiesen werden.
Soweit auch weitere Mitarbeiter auf den betreffen-
den Rechner Zugriff haben, muss konkret ausge-
fuhrt werden, dass die private Internetnutzung von
dem Arbeitnehmer vorgenommen wurde, dem zu
kiindigen ist. Im Ubrigen muss der Arbeitgeber,
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wenn der Zeitpunkt der Kenntnis der Kiindigungs-
tatsachen streitig ist, beweisen, dass er nicht Ianger
alszwei Wochen vor der Kiindigung Kenntnis davon
erlangt hat. Bei Ausspruch einer auBerordentlichen
Kiindigung muss diese grundsatzlich nicht begriin-
det werden. Das Gesetz fordert hier nur eine nach-
tragliche Mitteilung der Kiindigungsgriinde.

_VI. Arbeitsvertragliche Regelungen

Im Arbeitsvertrag kann nicht vereinbart werden,
dass bestimmte Vorfélle die auBerordentliche Kiin-
digung bedingen. Nachdem es im Gesetz keine ab-
soluten Kiindigungsgriinde gibt, kdnnen diese auch
nicht per Vertrag begriindet werden. Ebenso ist es
unmaglich, im Arbeitsvertrag den Ausschluss der
auBerordentlichen Kiindigung zu vereinbaren. Das
Recht, eine solche Kindigung auszusprechen, ist
unabdingbar.

_VII. Fazit

Im Ergebnis stehen dem Arbeitgeber, wenn er dem
Arbeitnehmer ausschlieBlich die rein dienstliche
Nutzung desInternets gestattet, wesentlich weiter-
gehendeKontrollbefugnissezu alsbeieiner privaten
Nutzung. Im Rahmen der zu schaffenden Betriebs-
organisation sollte daher dringend eine eindeutige
und schriftlich fixierte Vereinbarung formuliert
werden. Dies sollte entweder durch arbeitsvertrag-
liche Regelungen oder Betriebsvereinbarungen (so-
weit ein Betriebsrat besteht) erfolgen. Ob konkrete
Regelungen hierzu sinnvoll sind, ldsst sich nichtan-
hand einer pauschalen Aussage ausdricken. Es be-
darfhier grundsatzlich einer Klarung im Einzelfall._
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GRANCABRIO, BY MASERATI.
Experience more.

EXPERIENCE N°6:
Feel every sound.

)

MASERATI

EXCELLENCE THROUGH PASSION

I

WEGWEISENDE TECHNIK: DER 8-ZYLINDER-MOTOR MIT KERNIGEM SOUND.

Der Fahrtwind mischt sich mit den Ténen der Natur und dem Klang des kraftvollen Motors zu einem markanten Akkord.
Der 4,7-Liter V8 leistet massive 323 kW (440 PS) und bietet zugleich vollen Komfort in jeder Fahrsituation.
Pneumatikventile steuern ein sportives Abgassystem, das sich ab 3.000 U/min mit einem besonders kernigen, sonoren Bass vernehmen lasst.
Der Maserati GranCabrio schenkt Ihnen jeden Tag die vollkommene Cabriolet-Erfahrung, erlebt mit allen Sinnen.

Kraftstoffverbrauch kombiniert 15,2 1/100 km; auBerorts 10,5 1/100 km; innerorts 23,2 /100 km | CO2-Emission kombiniert 354 g/km

Néhere Informationen unter 0800 - 810 80 80 (kostenfrei, Mobilfunk abweichend),
per e-mail an info@maserati.com oder unter www.maserati.de
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Back to the Future —

eine

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Abb. 1a—c_ Inselwelt der Malediven
aus der Luft.

_Back to the Future ist eine visionare Science-Fic-
tion-Trilogie aus den Jahren 1985 bis 1990. Der
junge Marty McFly unternimmt mit seinen Freund
Dr. Emmett ,Doc" Brown mithilfe einer Zeitmaschine
Reisen in die Vergangenheit und in die Zukunft. In
beiden Zeiten angekommen, nehmen sie zunachst
unbewusst und spater bewusst Einfluss auf die
Gegenwart.

Eine Reise auf die Malediven flihrt uns in ein traum-
haftes Paradies, einen der schonsten Flecken auf die-
ser Erde - und dennoch wird dieses Paradies als eines
der ersten groBen Opfer des Klimawandels versinken
und wir kdnnen es, anders als Marty und der Doc,
wohl kaum noch wirklich aufhalten.

Die Malediven liegen im Stidwesten Indiens im Indi-
schen Ozean. Sie bestehen aus mehreren Atollen und
ca. 1.200 Inseln. 87 davon sind flr Touristen reser-
viert. Die Hauptstadt ist Malé. Malé wird von
Deutschland aus angeflogen. Der weitere Anflug auf
die Ferieninseln irgendwo in einer Inselwelt von ca.
300 Quadratkilometer erfolgt mit kleinen Wasser-
flugzeugen oder Booten.

Die maledivischen Inseln bestehen aus Atollen. Ein
Atoll besteht aus einem ringférmigen Korallenriff,
das eine Lagune umschlieBt. Das Korallenriff bildet
auf diese Weise einen Saum von oft schmalen Insel-

gruppen. Atolle entstehen ausschlieBlich in tropi-
schen Gewdassern. Die Malediven sind der einzige
Staat, der nuraus Atollen besteht. Durch Stiirme und
Strémungen brechen Korallenstdcke vom Riff ab,
versinken in der Lagune meist dicht unter der Was-
seroberflache, um dort erneut von Korallen besiedelt
zu werden. So entstehen standig neue Inseln, die in
Abhéngigkeit von Meeresspiegel und -stromungen
auftauchenodernicht.Und so gibtesnieeine genaue
Zahl der Inseln in den Atollen.

_Reisezeit und Anreise

Das Klima der Inseln wird von Mai bis Oktober vom
Stdwest-Monsun und von November bis April vom
Nordost-Monsun bestimmt. Der Stidwest-Monsum
bringtimJuniundJuliWind undRegen. Die beste Rei-
sezeit fir einen Urlaub auf den Malediven ist die Zeit
zwischen November bis April. Es herrschen ange-
nehme Temperaturen. Das Thermometer fallt auch
nachts nicht unter 25 Grad Celsius.

Das erste Erlebnis ist der Flug mit dem Wasserflug-
zeug selbst. Die meist barfiiBigen Piloten nehmen die
Ankémmlinge mit auf eine ca. 40-miniitige ,Entde-
ckungsreise” dieser einzigartigen Weltaus der Vogel-
perspektive. Die Reise endet auf einem ,Umsteige-

Abb. 1b

Abb. 1c
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Abb. 2a und b_ Ankunft.

Abb. 3a-c_ Strand.
Abb. 4a_ Wasserbungalows.
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bahnhof" in Form einer kleinen schwimmenden
Holzplattform. Nach einer kurzen Wartezeit erfolgt
die weitere Beférderung miteinem Dhoni, dem tradi-
tionellen maledivischen Boot, welches von Weitem
ein wenig an die alten StraBenbahnen in Berlin er-
innert.

Wahrend man der Insel immer ndher kommt, nimmt
einen der magische Eindruck von tiirkisblauem Was-
ser, strahlendblauem Himmel und tiefgriinen Pal-
menwaldern bereits gefangen. Nach alter maledivi-
scher Tradition werden Neuankdmmlinge von einem
Trommler angekiindigt und von freundlichen Mitar-

T

beitern verschiedener Reiseveranstalterin eine Emp-
fangshalle zu einem erfrischenden maledivischen
Kokusnuss-Cocktail eingeladen. Jetzt ist man ange-
kommen.

_Schnorcheln und Tauchen

Wer auf die Malediven fahrt, der sollte sich die Ge-
legenheit nicht entgehen lassen, in einem der
schonsten und artenreichsten Lagunengewasser
unserer Welt zu schnorcheln oder zu tauchen, um
die bunte Welt der Fische und Korallen hautnah zu




erleben. Neben Barschen, Doktorfischen, Falter-,
Papagei- und Kaiserfischen, die in allen Farben
schillern, trifft man auch auf Haie, Muranen, Skor-
pion-, Stein- und Feuerfische. Auf den Malediven
haben Haie noch nie Opfer gefordert,dennochsollte
ein gesunder Respektvor den geflirchteten Meeres-
bewohnern gewahrt bleiben. Vermieden werden
sollte es, Haie zu fiittern oder nachtsim Durchzugs-
gebiet von Haien zu tauchen. Kleinere Murdnenar-
tenverbergen sichin Riffspalten undsind aggressiv.
Stiche von Skorpion- und Steinfischen sind aller-
dings gefahrlich. Sie liegen kaum sichtbar am Mee-
resgrund.

Es gilt die Regel: nicht am Riff festhalten, nichtam
Riff herumklettern, nicht anfassen.

Tagesausfliige werdenzu Orten wie Shark Pointoder
Turtle Point angeboten, wo besonders Interessierte
und Ambitionierte die gewlinschten Spezies meist
vorfinden und beobachten kdnnen. Ein besonderes
Erlebnis sind Delfinschwarme, die zu relativ kon-
stanten Tageszeiten dicht an der Riffkante vorbei-
schwimmen. Das AuBenriff eines Atolls kann meh-
rerer hundert Meter sehr steil abfallen, um auf den
tiefen Berggipfel des Meeresgrundes zu stoBen.
Vorsicht vor starken Stromungen! Das ist nichts fiir
Anféanger.

_Das Versinken des Paradieses

Die globale Erwdrmung wird den Meeresspiegel
weiter ansteigen lassen. Letzte Prognosen bestati-
gen eine dramatische Situation fiir die Malediven,
dieim Durchschnittnureinen Meter tiber dem Mee-
resspiegel liegen. Klimaexperten der Vereinten Na-
tionen gehen davon aus, dass der Meeresspiegel in
denndchsten90Jahren umbiszu 58 Zentimeteran-
steigen wird. Auch die schwindende Ozonschicht
und die zunehmende UV-Strahlung storen das
Wachstum der Korallen.

Eine gleichzeitig ansteigende C0,-Konzentration
der Atmosphére tibersduert das Oberflachenwasser
der Meere und zerstort die Riffe durch Losen des
Kalks. Zudem zehren Sturmfluten, Tsunamis und
Ebbe und Flut an den Atollen. Ein groBer Faktor der
Zerstorung ist der Tourismus selbst. Immer wieder
istzubeobachten, wieallen Hinweisenzum Trotz die

Abb. 5b

Korallenbénke von Touristengruppen, besonders
aus Lindern, denen sich der weltweite Tourismus
erstseit Kurzem gedffnet hat, durch offensichtliche
Unkenntnis zerstort werden.

Was kann noch getan werden? Die Regierung der
Malediven versucht durch Umstellung auf alterna-
tive Energien, eine Vorreiterrolle im Umweltschutz
und aufruttelnde Aktionen die drohende Entwick-
lungaufzuhalten.Jederkenntdie spektakuldren Bil-
der einer Sitzung der maledivischen Regierung un-
ter Wasser im Vorfeld des letzten Klimagipfels. An-
dererseits gehoren die Malediven zu den drmsten

Abb. 5a-e_ Die Unterwasserwelt.



~DONOT STAND ON THE REEF!

+ DO NOT TAKE CORALS FROM
THE REEF!

Abb. 9a-c_ Abendstimmung.
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Abb. 6_ Warnschild.
Abb. 7_ Beladenes Dhoni.
Abb. 8_ Entladen der Dhonis.
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Ldndern der Welt und ein Teil der Abfalle wird, nicht
offiziell aber in praxi,immer noch im Meer entsorgt.
Regierungschef Mohamed Nasheed hat bereits er-
klart, einen Teil der Einnahmen aus dem Tourismus
dazu zu verwenden, um in benachbarten Lindern
Land zu kaufen. Falls alle MaBnahmen zur Abwen-
dung der Folgen des Klimawandels scheitern und
der Inselstaat evakuiert werden muss, waren die
Menschen zumindest nicht dazu verdammt als
.Klimafliichtlinge Gber Generationen" in Zelten zu
leben.

_Bevdlkerung, Geschichte und Sprache

Die ca. 400.000 Einwohner des Inselreiches sind
sunnitische Muslime. Der Islam ist die alleinige
Staatsreligion. Die maledivische Spracheist Dhivehi,
leitetsichvom mittelalterlichen Singhalesisch ab, ist
aber inzwischen vollkommen eigenstandig. Im 16.
Jahrhundert besetzten die Portugiesen die Inseln.
Ein Jahrhundert spater wurden die Malediven
niederldndisches Protektorat. 1796 gingen die In-
seln als britisches Protektorat bis 1965 an die Brit-
ten. Seit 1965 sind die Malediven unabhangig.

Die Einheimischen, denen man auf den Ferienatol-
len begegnet, sind tGberwiegend Insulaner von an-
deren Atollen oder kommen aus Sri Lanka. Typisch
fur die Malediven ist eine sehr herzliche und auf-
richtige Gastfreundschaft. Organisation, Manage-
ment und Services sind perfekt. Bei der Unterbrin-
gung kann man sich bei der Buchung zu Hause zwi-
schen einem Strand- oder einem Wasserbungalow
entscheiden. Beide haben unterschiedliche Vorteile
und Reize.

_Eine Erfahrung der besonderen Art

Ganz anders als erwartet war fiir mich die Reise auf
die Malediven alles andere als nur ein Urlaub zum
Schnorcheln und Baden. An keinem anderen Ort ist
es so spurbar , finf vor zwolf" und man empfindet
einegroBe Ungerechtigkeit,dassgerade diese Men-
schen, die die Laster der Zivilisation nicht kennen,
weder rauchen noch lbergewichtig sind, als erste
die Folgen des Raubbaus an Natur und Klima ,aus-
baden" werden miissen.

Eine tiefe Ruhe einerseits und Traurigkeit anderer-
seitsteiltsicheinem mit, wenn man die iberladenen
Fischer- und Transportboote an den lauen Abenden
am Strand vorbeigleiten sieht, wie die Menschen
nach jahrhundertealten Ritualen ihren kargen All-
tag bestreiten. Es bleiben die Fragen:

Wie konnte es so weit kommen und wie lange
noch?_
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Leidenschaft, Erfindergeist und ein Gespiir fiir das Besondere:
Seit annahernd 100 Jahren steht Maserati fiir exklusive Sportwagen

_Maserati ist auBergewohnlich. Nichtnur was die
Fahrzeuge betrifft, sondern auch die Geschichte der
Marke. Fiinf Briider schufen vor beinahe 100 Jahren
einen Mythos, dessen Faszination bis heute unge-
brochenist. Und auch die Wurzeln von Maserati, der
Motorsport, ist bis heute wesentlicher Bestandteil
des Unternehmens: In jedem Fahrzeug, das die
Werkshallen der Manufaktur in Modena verlasst,
steckt die Erfahrung aus Hunderten Siegen und
Grand-Prix-Erfolgen.

Performance - zweifellos eine der wesentlichen Ei-
genschaften von Maserati. Bis zu 440 PS starke V8-
Triebwerke mit rennsporttypischer Hochdrehzahl-
Charakteristik sind Uber jeden Zweifel erhaben. Die
exzellenten Fahrleistungen sowie das prazise und
sichere Handling sind aber nicht die einzigen Merk-
male, die Maserati Automobile so unverwechselbar
machen.

Genauso berihmtsind sie flir ihr Design. Es ist stets
ausdrucksstark und souveran, aber nieaufdringlich.
Eleganz und raffinierte Details flr den ,zweiten
Blick" kennzeichnen auch alle aktuellen Modelle,
den zweitlirigen GranTurismo genauso wie den of-
fenen GranCabrio oder die schon legendare Sport-
limousine Quattroporte.

So distinguiert die Fahrzeuge von auBen sind, so
umschmeichelnd ist ihr Innenraum. Feinstes Leder
und exklusive Holzer schaffen ein exklusives Am-
biente, das seinesgleichen sucht. Das mit viel auf-
wendiger Handwerkskunst gestaltete Interieur er-

laubt zudem, durch unzdhlige Individualisierungs-
maoglichkeiten den eigenen Maserati zum Unikat
werden zu lassen.

Nihere Informationen unter 0800 /810 80 80
(kostenfrei, Mobilfunk abweichend), per E-Mailan
info@maserati.com oder unter www.maserati.de_
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