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Editorial _face

Prof. Dr. Nezar Watted

Interdisziplinire, fach-
ubergreifende Zusammenarbeit
zum Wohle der Patienten

Das Erscheinungsbild der Zahne und des Gebisses hat bei der Wahrnehmung des Gesichtes einen hohen
Stellenwert. Entsprechend haufig stellen sich Patienten mit dem Wunsch nach ,schonen Zdhnen" und ei-
nem ,harmonischen Lacheln" in der Zahnarztpraxis vor. Diese allgemeingultige und ungenaue Vorgabe
durch den Patienten in ein konkretes Behandlungsergebnis umzusetzen erfordert nicht selten alle Aspekte
des zahnarztlichen Behandlungsspektrums. Eine umfassende Analyse der dentofazialen Gesamtsituation
zeigt, mit welchem Aufwand der Patientenwunsch realisierbar ist. Nicht selten zeigt sich dabei, dass erst
durch eine umfangreiche Therapie das Anliegen des Patienten erfiillt werden kann.

Dadie Bereitschafterwachsener Patienten zu einer kieferorthopadischen Behandlung seitJahren zunimmt,
lassen sich Verbesserungen des dentofazialen Erscheinungsbildes in hohem AusmaB realisieren. In Zu-
sammenhang mit kieferorthopadischen Behandlungen sind umfangreiche Bisslageanderungen nur durch
kieferchirurgische Eingriffe umzusetzen. Zudem mussen hdufig konservierende bzw. prothetische Versor-
gungen angepasst werden, um das Behandlungsergebnis zu optimieren. Bei der Behandlung erwachsener
Patienten ist eine Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Disziplinen somit unerlasslich.

Uber die Disziplingrenzen hinweg miissen fachiibergreifend gemeinsame Ldsungsstrategien entwickelt
werden, um schwierigste Situationen méglichst optimal zu meistern. Das vorliegende Magazin gibt in vor-
bildlicher Weise den nétigen Einblick in die interdisziplinare Zusammenarbeit medizinischer Fachbereiche.

Prof. Dr. Nezar Watted
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Unterlidretraktionen
nach Blepharoplastiken

Autoren_Dr. med. Alexander Stoff, Dr. med. Dirk F. Richter
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_Unterlidretraktionen und Ektropium sind ge-
flrchtete und nicht seltene Komplikationen nach
Unterlidblepharoplastiken und anderen kosmeti-
schen Eingriffen im Bereich des Unterlides als auch
des benachbarten Mittelgesichts. Viele Autoren ha-
ben bis dato Vorschlage zur Pravention und Behand-
lung dieser Lidfehlstellung veroffentlicht.

Die Unterlidretraktion wird definiert als Fehlstellung
der Unterlidkante mit Deszensus ohne Eversion des
Unterlids. Die Unterlidretraktion prasentiert sich kli-
nisch mit einem mehr oder weniger ausgepragten
Skleral Show, rund und traurig wirkenden Augen, zu-
weilen auch mit einer erhéhten Laxizitat des seit-
lichen Augenbandchens. Betroffene Patientenklagen
daher haufig Gber Symptome einer Augenirritation
wie Photophobie, vermehrtem Tranen der Augen und
nachtlichem Lagophthalmus.

Die fundierten Kenntnisse Uber die Anatomie des
Unterlides ist fir jeden Chirurgen unabdingbar, um
gute Resultate sowohl bei der priméren Blepharo-
plastik alsauch besonders bei der postoperativen Re-
traktions- und Ektropiumkorrektur zu erzielen.

Das Unterlid wird in drei Lamellen eingeteilt: die vor-
dere, mittlere und hintere Lamelle (Abb.1).

Die vordere Lamelle besteht aus der Haut und dem
Musculus orbicularis oculi. Die mittlere Lamelle wird
definiert als die Kombination aus dem Orbitaseptum,
dem Orbitafett sowie dem suborbikularem, fibroadi-
posen Gewebe. Die hintere Lamelle besteht aus den
Augenlidretraktoren, der Tarsusplatte und der Kon-
junktiva.

Der mediale Lidwinkel befindet sich normalerweise
2 mm niedriger als der laterale Lidwinkel. Dies garan-
tiert den nach medial gerichteten Abwartsfluss der
Tranenfllssigkeit zum unteren Tranenplnktchen.
Das untere Augenlid wird unterstiitzt und aufge-
hangt durch das laterale und mediale Augenband-
chen.

_Vordere Lamelle

Die vordere Lamelle besteht aus der Haut des Unterli-
des und dem Musculus orbicularis oculi. Die Haut des

Unterlides ist diinn und zart und hat kein dermisty-
pisches Bindegwebe oder Hautanhangsgebilde zur
Verbesserung der Lidmobilitat. Der Orbikularismus-
kel wird unterteiltin einen orbitalen (welcher die Or-
bitakante bedeckt) und einen palpebralen Anteil,
welcher wiederum in einen praseptalen und pratar-
salen Abschnitt eingeteilt werden kann, basierend
auf der Nahe zum Orbitaseptum oder dem Tarsus.
Der palpebrale Anteil wird beim Zwinkern, der orbi-
tale Anteil beim Zukneifen des Auges eingesetzt. Die
Innervation wird hier durch den Ramus zygomaticus
und Ramus buccalis gewahrleistet.

_Mittlere Lamelle

Die mittlere Lamelle besteht aus dem Orbitaseptum,
dem Orbitafett und dem suborbikularen fibroadipd-
sen Gewebe. Das Orbitaseptum begrenzt die Orbita
sowie dessen Inhalt, es beginntam Arcus marginalis
(eine abgrenzbare, weiBe, fibrése Verdickung des pe-
ripheren Septums beim Ubergang zu Periorbita und
Periost) und begleitet die Unterlidretraktoren 5 bis
6 mm unterhalb der Tarsusunterkante. Der Aufbau
ist fibros und unelastisch, bestehend aus mehreren
diinnen Membranen miteiner gewissen Laxizitatzur
Optimierung der Lidmobilitdt. Der laterale Anteil ist
gewohnlich kraftiger ausgebildet als der mediale
Anteil, wobeiDicke und Starke von Patient zu Patient
differieren und eher durch das davorgelegene sub-
orbikulare fibroadipése Gewebe unterstiitzt und
verstarkt wird.

_Hintere Lamelle

Die hintere Lamelle besteht aus den Augenlidretrak-
toren, der Tarsusplatte und der Konjunktiva. Das Re-
traktorsystem des Unterlides beginnt als eine Fas-
zienverlangerung vom Musculus rectus inferior und
umhlltden Musculus obliquusinferior und setztan
der unteren Tarsusgrenze an (analog zur Levatora-
poneurose des Oberlides). Der untere Tarsusmuskel
ist analog zum oberen Tarsusmuskel (sogenannter
Miller-Muskel) zu sehen. Der untere Tarsusmuskel



wird Uber eine sympathische Innervation versorgt,
eine Unterbrechung seiner Innervation resultiert in
einer leicht angehobenen Position der unteren Au-
genlidkante, wie man es beim Horner Syndrom be-
obachten kann. Der Tarsus sorgt fiir die grundle-
gende Unterstlitzung des Unterlides. Eine Degene-
ration des Tarsus kann zu einer pathologischen Laxi-
zitdt des Unterlides flihren, dennoch liegt die
Schwachstelle des Unterlides beim medialen und la-
teralen Lidbandchen. Das mediale Lidbdndchen ver-
bindet den medialen Lidwinkel mit dem Os frontale.
Das laterale Lidbandchen entspringt vom lateralen
Tarsus und dem lateralen praseptalen und pratarsa-
len Orbikularismuskel und inseriert an der medialen
Oberflache der lateralen Orbitakante am Whitnall-
Tuberkel. Die hinteren Anteile des lateralen Lidband-
chens ermdglichen es dem seitlichen Anteil des Au-
genlids sich dem Augapfel zu nahern. Eine erhéhte
Laxizitdt des Unterlides besteht hdufig aus einer La-
xizitdt des medialen und lateralen Lidwinkels und
maglichen atrophischen Veranderungen des Tarsus.

_Pathologie

Die Ursachen fiir eine Unterlidretraktion nach Ble-
pharoplastik sind oft multifaktoriell und sollten
sorgfaltig evaluiert werden. Eine Fehlistellung des
Unterlides kann hervorgerufen werden durch

1. Eine Uberschatzte und inaddquate Resektion der
Haut des Unterlids (vordere Lamelle), eine préopera-
tiv unerkannte oder iatrogen verursachte erhohte
Laxizitat des medialen oder lateralen Lidbandchens
(zumeist eine Laxizitat oder Desinsertion des latera-
len Lidbdndchens), méglich durch tbermaBigen
Hakenzug.

2. Eine iatrogen verursachte oder postoperative
Entziindung mit nachfolgender Vernarbung zwi-
schen dem ventral gelegenen Orbitaseptum, dem
dazwischenliegenden Orbitafett und der dorsal
gelegenen kapsulopalpebralen Faszie (mittlere La-
melle).

3. Einer Denervation des Musculus orbicularis oculi
mit Verlust von Stabilitdt und Pumpfunktion (vor-
dere Lamelle).

Zudem kann eine Vernarbung zwischen den Unter-
lidretraktoren, der capsulopalpebralen Faszie und
dem Orbitaseptum nach ausgedehnter Blepharo-
plastik oder einerausgepragten postoperativen Ent-
ziindung eine vertikale Retraktion des Unterlids ver-
ursachen (hintere Lamelle).

Eine gleichzeitige Retraktion von verschiedenen La-
mellen ist moglich und sollte praoperativ erkannt
werden. Die isolierte Retraktion der vorderen La-
melle zeigt sich normalerweise dadurch, dass das
Unterlid vom Augapfel weggezogen wird, wéahrend
eine Retraktion der mittleren oder hinteren Lamelle
sich durch eine vertikale Verkiirzung des Augenlides
darstellt.

Fachbeitrag _ L idchirurgie

Wahrend des Alterungsprozesses des Gesichtes sinkt
das Mittelgesicht mit seinem Wangenfett kaudal und
zieht das Unterlid bis zu einem gewissen Anteil mit,
was letztlich in einem Skleral Show resultiert. Konse-
kutivkanndieszueinerhohldugigen Erscheinungund
markanten Nasolabialfalten flihren.

Tarsus =
Konjunktiva
Capsulopalpebrale Faszie
Orbitaseptum
Haut
Orbicularis Oculi

Abb. 1

Mittlere Lamelle

Anteriore Lamelle

Posteriore Lamelle

Es ist daher essenziell, die Regionen des Unterlides
sowie des benachbarten Mittelgesichts als inter-
agierenden Einheiten anzusehen, welche haufig
zusammen behandelt werden missen.

_Diagnostik

_ Ophthalmologische Voruntersuchungen zur Evalu-
ierung eventueller Korneaaffektionen, Zeichen der
Trockenheit und Lagophthalmus (Spaltlappen-
untersuchung). Untersuchungen des Tranensys-
tems mittels Schirmer-Test und Fluoreszentest der
Kornea sowie eine Untersuchung der Innervation
der Fazialisnerven.

_Vorhandensein oder Ausbleiben eines Bell-Phino-
mens: Der Patient wird gebeten, die Augen zu
schlieBen, wahrend der Untersucher die Augenlider
gedffnethalt. Fallssich der Augapfel dabeiaufwarts
bewegt, ist das Bell-Phdnomen positiv.

_ Bestimmung der Augenproptosis mittels eines Her-
tel-Ophthalmometers unter Berlicksichtigung ei-
ner eventuellen Qberkieferhypoplasie. Sowohl Oli-
vari,Jelksetal.alsauch Rolfe etal.stellten fest, dass
der Exophthalmus einen relativen Risikofaktor fir
ein Unterlidektropium nach Unterlidblepharoplas-
tik darstellt.

_ Der Augenlid-Distraktionstest: Das Unterlid wird
mit maximalem Zug vom Augapfel weggezogen
und die Entfernung dazwischen gemessen; je gro-
Ber die Strecke, desto mehr Laxizitét liegt vor.

_ Der Snap-Back-Test: Das Unterlid wird fiir einige
Sekunden vom Augapfel nach unten weggezogen
und es wird die Zeit gemessen, bis es in seine ur-
springliche Position zuriickkehrt, ohne dass der
Patient blinzelt. Dieses Testergebnis ergibt eine

Abb.1_ Anatomie des Unterlides
in Bezug zu seiner trilamelldren

Struktur.
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gute Abschdtzung uber die relative horizontale
Unterlid-Laxizitdt. Bei normalen Unterlidern
sollte essofortinseine urspringliche Position zu-
riickkehren; je Ianger es dauert, desto mehr Laxi-
zitat liegt vor (subjektiver Test).

_ Der mediale Kanthus-Laxizitatstest: Das Unterlid
wird vom medialen Lidwinkel nach lateral wegge-
zogen und der Versatz des medial gelegenen Tra-
nenpinktchens wird gemessen; je groBer die
Strecke, desto mehr Laxizitdt des Augenlids liegt
vor (subjektiver Test).

_ Der laterale Kanthus-Laxizitatstest: Das Unterlid
wird vom lateralen Lidwinkel nach lateral wegge-
zogen undderVersatzderlateralen Lidwinkelecke
wird gemessen; je gréBer die Strecke, desto mehr
Augenlid-Laxizitat liegt vor (subjektiver Test).

_Behandlung

Eine sorgféltige praoperative Evaluation der drei
Lamellen mit fundierten Kenntnissen der Anatomie
des Unterlides sowie der Pathophysiologie einer
Retraktion sind essenziell, um einen addquaten
chirurgischen Algorithmus aufstellen zu kénnen.
So kann die Hauptursache fiir eine postoperative
Retraktion des Unterlides in einer tbermaBigen
Hautexzisionliegen, zusatzlichaberauch eine post-
operative Vernarbung des Orbitaseptums mit Ad-
hasionen an der capsulopalpebralen Faszie die Re-
traktion verstarken. Um solche komplexeren Kom-
plikationen entsprechend anzugehen, sollte ein
Mittelgesichtslift priméar in Erwdgung gezogen
werden. Die adjuvante Korrektur eines abgesunke-
nen Mittelgesichts wird das Unterlid supportiv an-
heben und Haut rekrutieren. Myokutane Oberlid-
lappen konnen bei ausgepragtem Befunden indi-
ziert sein. Hauttransplantate sollten wegen der
schlechten Farbanpassung Ultimaratio bleiben. Die
Patienten missen prinzipiell darlber aufgeklart
werden, dass die chirurgische Korrektur mitunter
mehr als einer Operation bedarf. Wir bevorzugen
den routinemaBigen Einsatz von Korneaprotekto-
ren (Eyeshields) wihrend der okuloplastischen Ein-
griffe.

_Konservatives Vorgehen

Bei der temporaren Behandlung in milden Fallen
und vor einer Revisionsoperation ist es wichtig, die
Kornea mit kiinstlicher Tranenflissigkeit und Gleit-
mitteln feuchtzuhalten. Abhdngig vom postopera-
tiven Zeitraum kénnen konservative MaBnahmen
wie lokale manuelle Massagen eine Verbesserung
ermdglichen. Falls eine lokale manuelle Massage
die Retraktion des Unterlides nicht verbessern
sollte, sind folgende weitere Korrektureingriffe
notwendig, um das Augenlid in seine normale Posi-
tion anzuheben.

_Operatives Vorgehen

Laterale Tarsoraphie

Diese Prozedur ist lediglich eine Option zur vor-
ubergehenden Behandlung einer Korneaexposi-
tion. Eine laterale Tarsoraphie kann eine Reduktion
des Lagophthalmus von annahrend 75 % erzielen.
DieKanten desoberen und unteren Augenlids wer-
den mit einem 11er Skalpell getrennt, im Bereich
der geplanten Tarsoraphie freigelegt und die vor-
dere und hintere Lamelle mit resorbierbaren (z.B.
Vieryl 5/0) Einzelknopfnahten genéht. Diese Tech-
nik sollte nur in speziellen Fallen angewandt wer-
denund kann nach sechs Monaten wieder eroffnet
werden.

Retraktoren- und Narbenadhasiolyse

In Fallen mit milder bis moderater Retraktion des
Unterlides kann innerhalb von sechs Monaten
postoperativdie Adhadsiolyse der Unterlidretrakto-
ren eine effiziente Prozedur darstellen. Diese wird
uber einen lateralen transpalpebralen Zugang
durchgefiihrt und besteht aus einer horizontalen
Dissektion des Narbengewebes und der Retrakto-
renander Unterkante desTarsus, vorzugsweise mit
einer Mikroschere, wobei die Konjunktiva unver-
sehrt bleiben sollte. Dieser Eingriff sollte mit einer
lateralen Kanthopexie kombiniert werden, um eine
zusatzliche Unterstiitzung des Unterlides zu errei-
chen und eine praventive Wunddistraktion zu er-
maoglichen. Ein transkonjunktivaler Zugang zu den
Unterlidretraktoren mag eine gute Alternative
sein, denn Uber diesen Zugang wird die hintere
Retraktorenschicht ohne zusatzliche anteriore
Wundbildung durchtrennt, womit eine zusatzliche
Kontraktion der vorderen Lamelle vermieden wer-
den kann.

Laterale Kanthopexie/Orbicularissuspension
Zahlreiche Veroffentlichungen haben bereits die
Aufhdngung, Straffung oder Reposition des latera-
len Lidbandchens bei der Pravention oder Behand-
lung einer Unterlidfehlstellung nach Unterlidein-
griffen vorgestellt.

Inmild ausgepragten Fallenist eine Raffung das la-
teralen Retinakulums mit einem zusatzlich durch-
fuhrbaren, von Jelks beschriebenen Wimpellappen
(dermal-orbicularis-pennend-flap) angezeigt, um
einen zusatzlichen Zug auf das Gewebe auszuiiben.
Wenn wir uns fir eine Kanthopexie entscheiden,
benutzen wir grundsatzlich Bohrldcher und nicht
resorbierbares Nahtmaterial. Falls wir eine horizon-
tale Unterlidverldngerung bemerken, muss diese
adaquat behandelt werden. Die Methode der Wahl
hierfiristnach unserem Kenntnisstand der laterale
Tarsal Strip, welcher eine addquate, horizontale Lid-
verkirzungerlaubt. Fiir operative Details verweisen
wir auf die vorgeschlagene Literatur.
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Abb. 2a und b_ 57-jahrige Patientin

nach Unterlidblepharoplastik

und postoperativem bilateralen
Unterlidektropium durch Uberresek-

tion der Haut und Missachtung der

horizontalen Augenlidlaxizitat (links).

Zwei Jahre postoperativ nach einer
Retraktorenspaltung, Kanthoplastik
und subperiostalem Midface-Lift

_Fallbeispiel 1
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(rechts).

Unterlidhautplatzhalter

Im Fall einer Retraktion der vorderen Lamelle, zu-
meist verursacht durch eine Uberschatzte und in-
adaquate Hautresektion wahrend einer Unterlid-
blepharoplastik, muss eine vertikale Verlangerung
mit Gewebeersatz durch Mittelgesichtslift oder ei-
nem gestielten muskulokutanen Oberlidlappen
(nach Olivari bzw. Tripier) sichergestellt werden.
Hauttransplantate sollten als Ultima ratio einge-
setzt und ausgedinnt werden. Zur Abflussgewah-
rungdienen Hautinzisionen unddie Hauttransplan-
tate sollten flir mindestens finf Tage postoperativ
immobilisiert werden, unterstitzt durch eine tem-
pordre Tarsoraphie und einen Kompressionsver-
band fir diese Zeit. In Fallen mit ein- oder zweifach
gestielten muskulokutanen Lappen sollte die trans-
ponierte Haut mit einer Kochsalzlésung Uber die
ersten fiinf Tage postoperativ konstant feucht ge-
halten werden. Eine leicht livide Verfarbung der
gestielten Haut sollte wahrend dieser Zeit als nor-
mal angesehen werden.

Unterlidbindehautplatzhalter

Im Fall einer Retraktion der posterioren Lamelle
muss eine vertikale Lidverlangerung sichergestellt
werden.Bisdatosind zahlreiche Unterlidplatzhalter
vorgestellt worden, wie autogene Faszientrans-
plantate, Knorpeltransplantate (nasale Septum,
Conchae auricularis), Tarsus oder Dermistransplan-
tate. Vorzugsweise verwenden wir autogene
Schleimhauttransplantate des harten Gaumens. Ein
wesentlicher Vorteil ist die narbenlose Abheilung
der Entnahmestelle. Ferner besitzen Transplantate
desharten Gaumenseine eingeschrankte Schrump-
fungstendenz und die Ergebnisse sind hinsichtlich
Langfristigkeit und Zufriedenheit seitens des Pa-
tienten vorhersehbarer. Die Implantation eines

Schleimhauttransplantates des harten Gaumens
trenntdie capsulopalpebrale Faszie vom vernarbten
Septum orbitale und unterstiitzt dabei suffizient
den Tarsus, konsekutiv durch eine vertikale Lidver-
langerung und Repositionierung des Unterlides in
seine normale anatomische Position.

Wir empfehlen diese Operation zweizeitig unter
VolInarkose miteinem Zeitfenstervon vier bissieben
Tagendurchzufiihren, dadie Augenlidervoriiberge-
hend flr drei bis vier Tage verndaht werden sollten
(temporére Tarsoraphie).

Die Entnahmestelle sollte unbedingt im Heilungs-
verlaufbeobachtet werden, da die Wundheilung die
groBen PalatinalgefdaBe, welche durch das Foramen
palatinum, medial der zweiten Molaren, passieren
und mit einer nachfolgenden Blutung erodiert wer-
den kénnten. Wir raten Patienten daher, prdoperativ
einezahnarztliche Gaumenplatte fiir den postopera-
tiven Schutz des harten Gaumens anfertigen zu las-
sen. Fur weitere operative Details verweisen wir auf
die angegebene Literatur.

Mittelgesichtslift

In Féllen einer Retraktion der vorderen und mittle-
ren Lamelle in Kombination mit einer postoperati-
ven Fehlstellung des Mittelgesichts nach vorausge-
gangenen umfangreichen Operationen des Unterli-
dessowie derangrenzenden Wangenregion, bevor-
zugen wir ein transpalpebrales, subperiostales
Mittelgesichtslift mit einer lateralen Kanthoplastik
zu kombinieren.Im Hinblick auf eine zusatzlich vor-
handene Retraktion der hinteren Lamelle kann ein
Schleimhauttransplantat des harten Gaumens ver-
wendet werden. Eine praoperative Untersuchung
mit einer zufriedenstellenden anatomischen Repo-
sitionierung des Unterlides bei einem erzwungenen
Lacheln des Patienten ist eine unterstiitzende MaB3-
nahme beider Entscheidungsfindung fiir das geeig-
nete Verfahren. Ein entscheidender Schritt bei die-
sem Verfahren sind die periostale Entlastungsinzi-
sionen im Bereich der kraftigeren lateralen und in-
ferio-lateralen Anteile. Fiir ein langfristig stabiles
Resultat fihren wir heute routinemaBig die kné-
cherne Verankerung des Mittelgesichtes mit nicht
resorbierbaren Faden an Bohrldchern derinferioren
Orbitakante durch.

Operative Details entnehmen Sie bitte dem ent-
sprechenden Artikel sowie der vorgeschlagenen
Literatur.

_Postoperatives Management

Als postoperative Versorgung empfehlen wir eine
temporéare Tarsoraphie fur drei bis vier Tage sowie
einen unterstltzenden Steri-Strip-Verband zur Im-
mobilisierung des Unterlides. Abschwellende MaB-
nahmen konnen intermittierend durch kaltfeuchte
Kompressenauflagen zur Minimierung von Bluter-



glissen und Schwellungen angewandt werden. Al-
ternativ sind kaltfeuchte Teebeutel oder gefrorene
Erbsen in einem Plastikbeutel nttzlich.

_Schlussfolgerung

Fir jede durchgefiihrte Unterlidblepharoplastik ist
esessenziell, die Laxizitdt des Unterlides, eine even-
tuelle Proptosis sowie eventuell vorhandene Haut-
uberschiisse in die chirurgische Planung mit einzu-
beziehen. Das Auftreten einer Unterlidretraktion
nach einer Unterlidblepharoplastik oder anderen
chirurgischen Eingriffen der angrenzenden Ge-
sichtsregionen ist eine unerfreuliche Komplikation
sowohl flr den Patienten als auch den Chirurgen.
Die Ursachen einer postoperativen Retraktion sind
multifaktoriell und stehen im Zusammenhang mit
der Erfahrung des Chirurgen in der angewandten
Technik, dem postoperativen Verlauf in Bezug auf
Entziindungen und den gangigen Komplikationen,
die jeweilige individuelle Anatomie des Patienten
mit den altersbedingten Veranderungen der anato-
mischen Strukturen. Zur Minimierung des Risikos
einer postoperativen Unterlidretraktion istes erfor-
derlich, die praoperativen anatomischen und pa-
thophysiologischen Gegebenheiten sowie den sta-
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tischen und dynamischen Befund beim Patienten
sorgfaltig zu evaluieren. Hierbeisollte ein moglicher
Deszensus des Mittelgesichtes mit konsekutiver
Unterlidschwédchung erkannt werden. Das Ver-
stdndnis der Pathophysiologie des alternden Ge-
sichts ist hierbei obligatorisch fiir jeden Operateur
einer Unterlidblepharoplastik und vor allem denen,
die mit Unterlidretraktionen nach kosmetischen
Verfahren konfrontiert werden.
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Abb. 3a—c:_62-jahriger Patient nach
Unterlidblepharoplastik und postope-
rativer Retraktion der vorderen La-
melle (links). Drei Tage (Mitte) und
sechs Monate nach Retraktorenspal-
tung, Kanthopexie und subperiosta-
lem Midface-Lift (rechts).

Abb. 4a—c_Patient mit Morbus Ba-
sedow, endokriner Ophthalmopathie
mit Ober- und Unterlidretraktion
praoperativ (links), ein Jahr nach
transpalpebraler Fettresektion nach
Olivari und Levatorverléangerung
beidseits mit noch bestehender
Unterlidretraktion und Mittelge-
sichtshypoplasie (Mitte). Ein Jahr
nach Mittelgesichtslift mit zufrieden-
stellender Unterlidstellung (rechts).
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Fachbeitrag _Pott's Puffy Tumor

Pott’s Puity Tumor
nach Sinuslift

Ein ungewohnlicher Fall

Autoren_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Dr. med. Gabriele Behrbohm

Abb. 1_ Typischer Befund eines
Pott’s Puffy Tumors: Eine teigige,
dolente entziindliche Schwellung, die
liber die Grenzen des Sinus frontalis
hinauszieht.

Abb.2_CTvom 3.6.2010.
Augmentat im Recessus alveolaris
rechts, Antrumfistel und hochgradige
einseitige entziindliche Reaktion

der Schleimhaut im Cavum maxillae
rechts.
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Der Zahnersatz durch Implantate ist die wohl groBte Innovation in der Zahnmedizin in den letz-
ten Jahrzehnten. Der {iberwiegende Teil der Implantate wird komplikationslos ossar integriert.
In seltenen Féllen kénnen jedoch auch schwerwiegende Komplikationen auftreten. Uber einen

besonderen Fall wird kasuistisch berichtet.

_Eine Komplikation der Sinusitis frontalis stellt die
Stirnbeinosteomyelitis mit Entwicklung eines sub-
periostalen Abszesses dar. Dieses Krankheitsbild
wurde 1970erstmalig von Sir Percival Pottbeschrie-
ben und als Pott's Puffy Tumor bezeichnet (Abb. 1).
Im Folgenden soll der Fall eines 41-jahrigen Mannes
beschrieben werden, der nach einer Zahnextraktion
mit simultaner Augmentation des Kieferhéhlenbo-
dens eine Osteomyelitis des Oberkiefers und nach
einem Zeitraum von vier Monaten eine schwere
Stirnbeinosteomyelitis entwickelte. Im Detail verlief
der Fall wie folgt:

_Kasuistik

Im April 2010 wurde die Extraktion zweier nicht er-
haltungswirdiger beherdeter Zéhne 16 und 17 bei

insuffizientem vertikalen Knochenkamm und be-
stehendem Implantatwunsch durchgefiihrt. Nach
der Extraktion der Zdhne erfolgte eine externe Si-
nusbodenelevation des Alveolarkamms in Regio 16
bis 17 mit Bio-0ss (Fa. Geistlich). Ein kleiner mesia-
ler Einriss der Kieferhhlenschleimhaut wurde mit
Bio-Gide geschient und die Wunde mit einer modi-
fizierten Rehrmann-Plastik verschlossen. Anfang
Juni klagte der Patient Uber starke Stirn-Kopf-
schmerzen und begab sich zum HNO-Arzt, welcher
eine Computertomografie veranlasste (Abb. 2).

Wegen einer exazerbierten chronischen Rhinosinu-
sitis mit beginnender Orbitalphlegmone erfolgte
tags darauf eine mikroskopische, beidseitige Pansi-
nusoperation. Der postoperative Verlauf gestaltete
sich untereinerantibiotischen Therapie mit Cefuro-
xin zunachst ordnungsgemaB. Nach fiinf Wochen
kam es zu erneuten frontalen Cephalgien, die sich
wahrend einer erneuten stationaren, zunachst kon-
servativen Therapie mit Clindamycin 3 x 600 mg/d
intravends besserten. Ende Juli 2010 kam es zu einer
deutlichen Rotung und Schwellung im Stirnbereich.
Eine erneute Computertomografie ergab eine Oste-
omyelitis der Stirnhohlenvorder- und Hinterwand
mit subperiostaler Abszedierung. Am gleichen Tag
erfolgte die Stirnhdhlenoperation von auBen mit
vollstandiger Abtragung des ostitischen Knochens,
Entlastung des Abszesses und Anlegen einer breiten
Drainage zur Nase. Postoperativ schloss sich eine
gezielte antibiotische intravendse Therapie von



Actinomyces Meyeri (nach intraoperativem Ab-
strich) mit Ceftriaxon und Clindamycin an.

Vier Tage nach dieser Operation wurde die seit Juni
2010 fistelnde Entziindung im rechten Qberkiefer
durch den konsilarischen MKG-Chirurgen Gber ei-
nen Zugang nach Caldwell-Luc mit Entfernung des
Knochenersatzmaterialsund ExtraktionvonZahn 15
saniert. Bis zum Absetzen der oralen antibiotischen
Therapie mit Clindamycin bestand bis Mitte August
eine ordnungsgemaBe Wundheilung. Wenige Tage
spater kam es zu einer erneuten frontalen Schwel-
lung und Pusentleerung aus dem Wundbereich. Der
Patient wurde daraufhin in unsere Einrichtung ver-
legt. Eserfolgten mehrfache Abstriche aus der Stirn-
hohle, da der isolierte Erreger meist als artifizielle
mikrobiologische Nebendiagnose anzutreffen ist
und kaum als der ausldsende Keim gelten kann. Es
konntenjedochkeine Erregerisoliert werden. Wegen
des weiteren undulierenden Verlaufs mit entziind-
lichen Zeichen, wie teigiger Schwellung und Rotung,
erfolgteeineintravendse hochdosierteantibiotische
Therapie mit Fosfomycin i.v. und spater mit per os.
Wegen beginnender Unvertraglichkeitszeichen und
einesArzneimittelexanthemswurdedie Behandlung
mit Fosfomycin nach drei Wochen abgebrochen und
eine Dauertherapie mit Clindamycin per os fortge-
setzt.

Am 18.08.2010 erfolgte eine endoskopische Revi-
sion des Cavum maxillae und Erweiterung des Zu-
gangs zur Stirnhdhle, Es wurden Nekrosen, Seques-
ter und Granulationen abgetragen. Stirn- und Kie-
ferhdhle wurden taglich, spaterindreitagigen Inter-
vallen endoskopisch lokal behandelt. Am 31.08.2010
wurden MRT-Kontrollen des Befundes und am
21.09.2010 eine Knochenszintigrafie durchgefthrt.

Fachbeitrag _FPott's Puffy Tumor

- 'b L4
Abb.3b ¥

Wegen der hochgradigen Schrumpfungstendenz
des Zugangs zur Stirnhohle, die nach kompletter
Abtragung der Vorder- und Hinterwand eine kolla-
bierte Weichteilduplikatur darstellte, erfolgte am
23.11.2010die intrakutane Implantation einer Knor-
pelspange aus autologem Conchaknorpel, um eine
stabile Offnung zur ,Stirnhéhle” zu gewahrleisten.

Insgesamt konnte die ostitische Entziindung bis
zum gegenwartigen Zeitpunkt beherrscht werden.
Bevor rekonstruktive MaBnahmen zur Rekonstruk-

Abb. 3a_ Computertomografie vom
26.07.2010. Links: axiales CT mit
Kontrastmittel. KM-Aufnahme durch
den subperiostalen Abszess und
Duraenhancement als Zeichen einer
entziindlichen Reaktion. Rechts:
Knochenfenster. Ausgedehnte
ossare Destruktion der Tabula
interna und externa.

Abb. 3b_ Schnitt durch die
Kieferhohlen am 26.07.2010.

Abb. 4_ Postoperative Defekte

im CT mit Kontrastmittel links und im
Knochenfenster rechts.

Abb. 5_ Postoperative Befundkon-
trolleim MRT am 31.08.2010. Keine
entziindlichen oder 6dematdsen
Veranderungen am Gehirn oder
Knochen.

Abb. 6a und b_ Szintigrafie vom
14.09.2010. Erhéhter Knochenstoff-
wechsel im Bereich des Os frontale
ohne entziindliche Beteiligung. Zei-
chen einer periosséren Entziindung
im Oberkiefer rechts, z.B. chronische
Osteomyelitis. Keine Zeichen

fir eine akute bzw. fortschreitende
Osteomyelitis.
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Abb. 7_ a) Endoskopischer Befund
der Zugénge zur Stirnhohle ... b) ...
und Kieferhohle am 19.1.2011.

Abb. 8_ Osteoplastischer Zugang
zur Stirnhohle: Die Sanierung von
Pott’s Puffy Tumoren erfolgt in der
Regel iiber einen bikoronaren
Biigelschnitt.

Abb. 9_ a) Darstellen des Pott’s Puffy
Tumors. b) Vollstindige Resektion
des entziindeten Knochens iiber die
Stirnhéhlengrenzen hinaus.

tionder Stirnhéhlenvorderwand erfolgen, sollte ein
Zeitraum von mindestens einem Jahr vergehen.

_Diskussion

Pott's Puffy Tumoren treten posttraumatisch oder
durch ossare entzlindliche Fortleitung der Schleim-
hautentziindung auf das Os frontale oder auch
postoperativ auf. Speziell eine purulente Rhinosi-
nusitis flhrt durch osteomyelitische Foci zur Arro-

sion der Stirnhohlenwénde und somit zur Ausbrei-
tunginden Epiduralraum.Durchretrograde Throm-
bophlebitis der Hirnvenen oder dber infektidse
Thromben in den Diploe-, Dura- sowie Meningeal-
venen kann es dabei zur weitergehenden intrakra-
niellen Ausbreitung kommen.Schwerwiegende Fol-
gen eines Pott's Puffy Tumors kdnnen die Entwick-
lung eines epiduralen, subduralen oder Hirnabszes-
ses sowie eine Sinusvenenthrombose sein. Als
Therapie der Wahl gilt die radikale chirurgische Sa-

nierung des Stirnbeins mit vollstandiger Resektion
des osteomyelitischen Knochens und Abszessdrai-
nage, kombiniert mit einer erregerspezifischen
Antibiose flir mindestens zwolf Wochen.

_Fazit

Die vorliegende Kasuistik schildert einen typischen
Verlauf der Erkrankung, an deren Anfang eine Zahn-
operation mit Augmentation des Sinusbodens steht.
Es muss der bisher unbekannte und seltene Fall eines
Pott's Puffy Tumors als Komplikation eines Sinuslifts
bei vorher bestehender und aktivierter Rhinosinusi-
tis diskutiert werden._

Literaturliste beim Verfasser.
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Fachbeitrag _Facelift

Die richtige Indikation
des Mittelgesichtslifts

Autoren_Dr. med. Dirk F. Richter, Dr. med. Alexander Stoff

_Einleitung

In den letzten zehn Jahren haben sich die Techniken
zur Anhebung und Verjingung des abgesackten
Mittelgesichtes deutlich verfeinert. In diesem Zu-
sammenhangsinddie Indikationendeutlich erweitert
worden und die Ergebnisse eindrucksvoll. Nicht nur
zur dsthetischen Verfeinerung der Unterlid- und
Mittelgesichtspartie findet das Mittelgesichtslift
Anwendung, sondernauch zur Behandlungvon Kom-
plikationen beispielsweise nach Unterlidkorrekturen
oderauchzurUnterstiitzung der Behandlung der Lid-
chirurgie bei endokriner Ophthalmopathie.

_Pathologie

Das Mittelgesicht senkt sich im Laufe des Alters als
eine selektive Ptose in vertikaler Richtung ab. Hier-
bei entstehen die typischen Stigmata wie:

Langes Unterlid, Tranental, nasojugale Falte, Beto-
nung der Malar Bags und des Soof-Fettes, Vertie-
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fung der nasolabialen Falten mit beginnenden
Hamsterbdckchen und Mundwinkelfalten (Abb. 1).
Die schon friiher zur Verfligung stehenden Techni-
ken wie Facelift und Unterlidkorrektur konnten die-
ser komplexen Deformitdt nicht detailliert Rech-
nung tragen. Gerade hier hat sich der Einsatz des
Mittelgesichtslifts bewahrt.

_Indikationen

Asthetik

Bei friiheren Techniken wurde in den allermeisten
Fallen im Bereich des Unterlides das palpebrale Fett
entfernt und Haut reseziert. Die hieraus entstehen-
den typischen eingefallenen Augen im spateren Al-
ter sind hinldnglich bekannt und haben zu den mo-
derneren Techniken der Fettumverteilung und der
Anhebung des Mittelgesichtes gefiihrt. Heutige,
moderne Techniken resezieren fast Gberhaupt kein
Fett mehr, sondern arbeiten hauptsachlich mit Um-
verteilungen. Hierbei werden die typischen anato-
mischen Deformitdten wie der obengenannte Arcus
marginalis oder die nasojugale Falte aufgeschliis-
selt und mit Fett unterpolstert. Findet man jedoch
zusatzlich ein abgeflachtes, weil abgesunkenes
Mittelgesicht, und/oder sogar Fettpolster Giber dem
Jochbein, den sogenannten Malar bags, dann ist die
Indikation flr das Mittelgesichtslift zu stellen. Ge-
rade bei diesen komplexen Deformitéten ist die we-
sentliche Doméne der Mittelgesichtsstraffungen zu
sehen, da durch das Anheben des gesamten Gewe-
beblocks das Gewebe dorthin zurlickgebracht wird,
woeshergekommenist, waseineanatomiegerechte
Rekonstruktion ermdglicht.

Rekonstruktive Chirurgie

Meist ist die Indikation bei einem Skleral Show oder
einem Ektropium mit Verklrzung der vorderen
Lamelle durch postoperative Schrumpfung oder
Uberresektion der Haut gesehen. Auch eine senile
Erschlaffung des Ringmuskels mit horizontaler Lid-
verlangerung kann eine gute Indikation fir die
Unterstlitzung durch die Mittelgesichtsanhebung



Abb. 2a und b_ 63-jahrige Patientin mit den typischen Stigmata des fazialen Alterungsprozesses. Praope-
rativ (links) und ein Jahr postoperativ nach einem subperiostalen Midfacelift mit Arcus marginalis release
(rechts).

sein. Hierdurch l3sst sich zum einen der laterale Kanthus entlasten, wodurch eine
Kanthopexie oder Kanthoplastik am sekundaren Durchsacken gehindert wird, zum
anderen kann durch das Anheben Haut gewonnen werden. Hierdurch lassen sich oft
unschoéne Transplantate vermeiden.

Endokrine Ophthalmopatie

Typisch fir diese Erkrankung ist die Retraktion der hinteren Lamelle, die aus Kon-
junktiva, Retraktoren und tarsaler Platte besteht. Die chronische Entziindung des
Musculus rectusinferior und die damit verbundene Verkiirzung fiihrt durch die nar-
bigen Verbindungen zu einer Verkiirzung der Retraktoren. Alleiniges Spalten der Re-
traktoren flhrtzu keinem dauerhaften Erfolg, da die Vernarbungen meist schlimmer
einsetzen. Daher ist oft ein Platzhalter indiziert, um diese Distanz zu tberbriicken.
Hier setzt die eigentliche Rolle des Mittelgesichtes ein, da die gewiinschte Position
der Lidkante nach erfolgter Retraktorenspaltung gehalten werden kann und hier-
durch oftmals keine Interponate, wie harter Gaumen oder Ohrmuschelknorpel, er-
forderlich werden.

Technik

Uber den subziliaren Zugang wird submuskular und episeptal auf den Arcus margi-
nalis hin prapariert. Dann erfolgt die Darstellung der Knochenkante, Inzision des Pe-
riostes und subperiostale Praparation aufdem Knochen. Hierbei wird der Levator an-
guli oris angehoben, hinter dem sich in der Regel der Nervus infraorbitalis zeigt. Er
wird sehr sorgfaltig medial und lateral befreit und die Praparation wird dann scharf
auf dem Knochen subperiostal bis zur Vestibulumumschlagsfalte fortgesetzt. Hier-
bei werden auch die muskuldren Ansdtze des Zygomaticus major, minor und Ansatze
des Masseters abgeldst. Durch dieses Mandver ergibt sich eine enorme Mobilitdt des
Mittelgesichtes nach kranial. Um selektiv die oberen Anteile besser bewegen zu kdn-
nen, erfolgt nun auf Hohe der Columella die Inzision des Periostes und das Anschlin-
gen des Periostes oberhalb der Inzision mit zwei Fiden (3 x 0 Prolene). Hierdurch I4sst
sich nun das abgesackte Weichteilgewebe in der puren vertikalen Richtung reposi-
tionieren und hierdurch eine schéne Volumenanschoppung im Bereich des Mittel-
gesichtesund der Unterlidregion erreichen. Um eine sichere und stabile Fixierung zu
erzielen,legen wirzweiBohrlocherim Bereich der Orbitakante an und knotenin Uber-
korrektur. Sodann wir das Septum orbitale komplett gedffnet und das intraorbitale
Fett freigesetzt. Hierdurch wird ein zusatzlich glattender Ubergang zwischen dem
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Abb. 3a und b_ 46-jahrige Patientin

Fachbeitrag _Facelift

mit abgesunkenem Mittelgesicht,

Tréanenrinne und Vertiefung der na-

solabialen Rinne. Praoperativ (links)
und zwei Jahre postoperativ nach
einem subperiostalen Midfacelift und
Fettsliding nach Arcus marginalis
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release (rechts).
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Mittelgesicht und Unterlid mit Verkiirzung der Lid-
cheek-junction erzielt. In der Regel fixieren wir das
palpebrale Fett mit dem nach oben angeschoppten
Fettdes Mittelgesichtes, damites zu keiner Luxation
kommt.

Wichtig hierbei ist die pure vertikale Anhebung, die
imVergleich zum endoskopischen Mittelgesichtslift
keinen seitlichen Vektor mit Verziehungen der Lid-
kante beinhaltet.

Komplikationen

Ldngerdauernde Schwellungen durch die subperi-
ostale Praparationsind unumganglich, genauso wie
eine langer anhaltende Neigung zur Chemosis. Vor-
ubergehende Dysdsthesien im Bereich des Nervus
infraorbitalis kénnen zu einer Beeintrdchtigung
beim Sprechen und Kauen fiihren, was jedoch meist
schnell verschwindet. Dauerhafte Schadigungen
haben wir bislang nicht beobachtet. Horizontale
Lidverlangerungen durch Erschlaffungen der seit-
lichen tarsalen Haltebander miissen sorgfaltig dia-
gnostiziert werden und wenn festgestellt, thera-
piertwerden.Hierbietetsich derlaterale Tarsal-strip
als Methode der Wahl an. Eine Ektropiumbildung ist
bei stabiler Fixierung in Uberkorrektur die Aus-
nahme (Abb. 2).

Ergebnisse und Langzeitergebnisse

Die dsthetischen Erfolge rechtfertigen die doch um-
fangreiche Operation. Es gibt kaum eine so effektive
Behandlungsmethode im Bereich der Unterlidchi-
rurgie wie das Mittelgesichtslift. Das subperiostale
Vorgehen fiihrtzu einer schnellen und sicheren Ver-
klebung der Schichten auf dem Knochen, sodass
auch von sicheren Langzeitergebnissen auszuge-
hen ist. Wir tberblicken einen Zeitraum von finf
Jahrenmitguten und stabilen Resultaten. Hinsicht-
lich der Stabilitat bei rekonstruktiven Eingriffen ist

festzuhalten, dass das zuvor beobachtete hdufige
Nachgeben bei Kanthopexie oder Kanthoplastik in
Kombination mit einem subperiostalen Mittelge-
sichtslift nicht zu beobachten ist.

Bei endokrinen Ophthalmopathien kann die poste-
riore Lamelle suffizient durch die Retraktorenspal-
tung und die gleichzeitige Anhebung der Lidkante
tiber den unterstiitzenden Schub des Mittelgesich-
tes behandelt werden, was hadufig den Einsatz von
Platzhaltern erspart.

Zusammenfassend hatsichdieanfangliche Euphorie
um das Mittelgesicht mehr und mehr gefestigt und
durchVerfeinerungen, wiedie vertikale subperiostale
Unterstltzung, ein wertvolles Tool im Repertoire des
Plastischen Chirurgen werden lassen (Abb. 3)._
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Fachbeitrag _ | appenplastik

,,Klinische Erfahrungen
be1 Verwendung der Stirn

als Spenderregion fur das
Gesicht

Autoren_Dr. Heike WeiBpflug, Prof. (Univ. Riga) Dr. med. habil. Karli Déring

Abb. 1_ Anatomie der Stirn-GefaBe.
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_Bereits vor 2.000 Jahren beschrieb Sushruta
Samrita die Technik der Nasenrekonstruktion
mittels Stirnhaut.

Auch heute noch werden verschiedene Lappen-
plastiken der Stirn zur Rekonstruktion der Ge-
sichtsweichteile angewendet. Waren es damals vor
allem Verstiimmelungen, so sind es heute eher
Weichgewebsdefekte nach Tumoroperationen,
welche Rekonstruktionen erforderlich machen.
Die Vielzahl und Variabilitdt der Stirnlappen erklart
sich durch den Reichtum dieser Region an sich
tiberkreuzenden GefidBsystemen und zahlreichen
Anastomosen untereinander. Dabei spielen insbe-
sondere die Arteriae temporales superficiales, su-
praorbitales und supratrochleares eine tragende
Rolle (Abb. 1).

Abb. 1

Wir haben eine Auswertung unseres Patientengu-
tes, bei denen die Stirn als Spenderregion zur De-
ckungvon Weichteildefekten des Gesichtesund der
Mundhohle verwendet wurde, vorgenommen. Es
wurden Behandlungsergebnisse von 137 Patien-
ten, die im Zeitraum Méarz 1984 bis Juli 2010 opera-
tiv versorgt wurden, analysiert. Ausgewertet wur-
den Operationsmethodik, Komplikationsraten und
Vor- und Nachteile der jeweiligen Lappenplastiken.
Dabei konnten 38 Patienten klinisch nachunter-
sucht werden. Bei 99 Patienten erfolgte die Aus-
wertung anhand der Dokumentation.

In unserem Krankengut tberwogen mannliche Pa-
tienten (81 Patienten).

Bei 125 Patienten wurde aufgrund eines Tumors
operiert. Sechs Patienten hatten einen Unfall erlit-
ten, bei sechs Patienten lagen andere Griinde vor.
Der GroBteil der Patienten war zwischen 50 und 90
Jahren alt, mit einem Altersgipfel zwischen 70 und
80 Lebensjahren.

Folgende Lappenvarianten kamen zur Anwendung:

1. Riegerlappenplastiken (Abb. 2a)

2.vertikale Stirnlappen (paramedian, median,
schrég) mit und ohne Spalthaut (Abb. 2b)

3. Kreibiglappenplastiken (Abb. 2c)

4.horizontale Stirnlappen mit und ohne Spalthaut
(als Sonderform bds. gestielt: Visierlappen) (Abb.
2d)

5.sonstige Lappen

Die Lappen eigneten sich zur Deckung von De-
fekten im Bereich der Nase, der Lider, Lidwinkel,
Wange, Kinnund fandenauch intraoral Anwendung.
Insgesamt siebenmal kam die Riegerlappenplastik
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zum Einsatz (Abb. 2a). Dieser Lappen ist vorzugs-
weise zur Deckung von Defekten im Nasenspitzen-
bereich gut geeignet.

Die Verwendung des Kreibiglappens (Abb. 2c und
Abb. 3) erfolgte zum Ersatz der Unterlider. Er wurde
insgesamt zwolfmal angewendet. Eine Knorpel-
transplantation zur Stiitzung des Unterlides war
aufgrund der optimalen Gewebestruktur des Lap-
pens nur einmal erforderlich.

Bei Patienten mit Riegerlappen- und Kreibiglap-
penplastiken konnte der Entnahmedefekt primar
verschlossen werden.

Die vertikalen Stirnlappen wurden am haufigsten
verwendet (77 ohne, vier mit Anwendung von
Spalthaut im Spendergebiet; Abb. 2b und Abb. 4).
Die nachst haufigen Lappenarten waren die hori-
zontalen Stirnlappen (28 mitund 2 ohne Spalthaut;
Abb. 2d und Abb. 5).

Visierlappen kamen insgesamt viermal zur Anwen-
dung (zwei ohne, zwei mit Spalthaut; Abb. 2d).

Die Komplikationsraten waren bei den verschiede-
nen Lappenplastiken gering. Besonders bei Kreibig-
und Riegerlappen waren die Spenderbereiche
unauffallig. Im Empfangerbereich kam es lediglich
einmalzu einer partiellen Lappennekrose eines Krei-
biglappens, welche jedoch von selbst abheilte. Ein
Patient beklagte ein Spannungsgefiihl und einmal

Abb. 2a-d_ Schema: verschiedene
Stirnlappen.

Abb. 2a_ Riegerlappen.

Abb. 2b_ Vertikale Stirnlappen
(paramedian).

Abb. 2¢_ Kreibiglappen.

Abb. 2d_ Horizontale Stirnlappen
(Sonderform: Visierlappen bds.
gestielt).

Abb. 3a und b_ Kreibiglappen.
Abb. 3a_ Préoperativ: ulceriertes
Basalzellkarzinom Unterlid links.
Abb. 3b_ Postoperativ, nach Resek-
tion des Unterlides und Defektde-
ckung durch Kreibiglappenplastik.
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Abb. 4a—c_ Vertikaler Lappen.

Abb. 4a_ Ausgangsbefund einer
Patientin mit alio loco voroperiertem
Basalzellkarzinom und jetzt Rezidiv.
Abb. 4b_ Unmittelbar nach
Operation (paramedianer Stirnlappen
als Insellappen).

Abb. 4c_ Ein Jahr postoperativ.

Abb. 5a-d_ Patient mit ausgedehn-
tem oropharyngealen Karzinom.
Abb. 5a_ Intraoperative Situation
nach Tumorentfernung und
UK-Resektion.

Abb. 5b_ Der Stirnlappen ist gebildet
und in den Mundraum verlagert
Abb. 5¢_ Postoperative Situation
intraoral.

Abb. 5d_ Postoperative Situation
extraoral.

war der Kreibiglappen zu voluminds und musste
ausgedlinnt werden.

Bei der vertikalen Stirnlappenplastik kam es im
Spenderbereich bei einem Patienten zu einer auf-
falligen Asymmetrie der Augenbraue. Ebenso per-
forierte einmal ein Volumenexpander die Haut. Im
Empfangerbereich traten ein korrekturbedurftiges
Unterlidektropium und beieinem Patienten die Per-
foration von Osteosynthesematerial auf.

Die horizontale Stirn- und Visierlappenplastiken
zeigten drei partielle Spalthautnekrosen im Spen-
derareal und zwei partielle sowie eine totale
Nekrose im Empfangerbereich.

_Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
die Stirnlappen auch heute noch eine wertvolle
Maglichkeit zur Deckung von Weichteildefekten
der oberen Gesichtshalfte sind.

Sowohl Farbe und Textur als auch die erhaltene
Sensibilitdt und unauffallige Narben im Spender-
gebietsind positivzu bewerten. Gleichzeitigist eine
kurze Operationszeit in teilweise ortlicher Betdu-
bung patientenfreundlich.

Bei Anwendung des Kreibiglappensist gelegentlich
die kompensatorische Anhebung der Augenbraue
der Gegenseite erforderlich. Die Asthetik im Spen-
derbereich leidet, wenn bei vertikalen und horizon-
talenStirnlappen Spalthautnétigist. Dieskann teil-
weise durch den Einsatz von Expandern verhindert
werden.

Verlagert man groBe vertikale Lappen, kénnen
Haare im Lappenspitzenbereich vom Patienten als
storend empfunden werden. Bei Lappen mit belas-
senem Hautstiel ist oftmals eine Drehpunktkorrek-
tur ergdnzend sinnvoll und erforderlich. Durch Bil-

dung von subcutan gestielten oder Insellappen
kann dies vermieden werden.

Patienten beklagen gelegentlich in der Anfangszeit
nach Priméarverschluss im Spenderbereich Span-
nungskopfschmerz.

Wahrend mediane, paramediane, Kreibig- und Rie-
gerlappen erster Wahl zur Deckung von Substanz-
defekten der Lider sowie der Nasenregion sind, ste-
hen verschiedenen Formen gréBerer horizontaler
Lappen vorzugsweise als Reservelappen fur extra-
und intraorale Indikationen zur Verfligung. Durch
Volumenexpansion kénnen die Lappen gréBer ge-
bildet und auf den Einsatz von Spalthaut in der
Lappenentnahmeregion kann teilweise verzichtet
werden.
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Fachbeitrag _Haut-Fett-Transplantat

Das Haut-Fett-Transplantat als
alternatives Rekonstruktions-
verfahren im Bereich der Nase

Autoren_Dr. Henning Frhr. v. Gregory, Dr. H. Fischer, Prof. Dr. W. Gubisch

Direktverschluss?

Verziehung/Asymmetrie

24

Friihzeitige Tumordiagnose und Behandlung

4
:
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Kleinere, tiefe Defekte

_Einleitung

Kleine, tiefe Defekte nach Resektion friihzeitig er-
kannter Tumoren, wie z.B. Basaliomen, Plattenepi-
thelkarzinomen oder Melanomen im Bereich der
Nasenhaut, werden aufgrund des besseren Haut-
krebs-Screenings, besser aufgeklarter Patienten
und dem hiermit verbundenen friheren Gang zum
Arzt h3ufiger. Operative Direktverschlisse oder
konservatives Zuwarten mit Sekundarheilung fih-
ren bei derartigen Defekten gerade im Bereich der
Nasenspitze, der Nasenfliigel und besonders der
weichen Dreiecke hdufig zu entstellenden Verzie-
hungen und Asymmetrien. Auch eine aufféllige,
schwer korrigierbare breite Narbenbildung kann die
Folge sein. Die Defekte sind aber dennoch zu klein,
um sie mit den bewahrten lokalen Lappenplastiken
zu decken und deren spezifische Nachteile fir die
Rekonstruktion in Kauf zu nehmen (Abb. 1).

In der vorliegenden Arbeit werden die Technik der
Hebung,derTransplantation, der Einnaht, des Uber-
kntpfverbandes und der Nachbehandlung von
Haut-Fett-Transplantaten erlautert. Demonstriert
werden Langzeitverldufe und die Abschnitte der
Einheilung der Haut-Fett-Transplantate anhand

v

Zuwarten mit
Sekundarheilung?

Auffallige Narbenbildung

einer genauen Bilddokumentation. Verschiedene
Defektlokalisationen im Bereich der Nase werden
dabei berlcksichtigt.

_Hypothese

Das Haut-Fett-Transplantat ist fiir kleine, tiefe De-
fekte im Bereich der Nasenspitze, der Nasenfligel
und der weichen Dreiecke eine gutes Rekonstruk-
tionsverfahren.

_Methode

Die bewahrten lokalen Lappenplastiken, wie die
Rotationslappenplastik, die Bilobed-Lappenplastik
oder derVorschublappen, stellen fir den operieren-
den Chirurgengegeniibereinemvermeintlich bana-
len Transplantat eine technische Herausforderung
dar (Abb.2a und b).

Die Planung der eigentlichen Lappenplastik und des
zukiinftigen Narbenverlaufs sind aufgrund der ver-
schiedenen Defektlokalisationen und Hautbeschaf-
fenheiten der einzelnen Patienten jedoch nicht si-
cher reproduzierbar und systematisch von Patient
zu Patient zu Ubertragen. Die Narbenldnge, die oft




Diinne Spalthaut
Dicke Spalthaut ——
Vollhaut

groBflachigen Gewebeunterminierungen stellen
ebenso wie eine postoperativ eventuell sehr lang
anhaltende oder sogar bleibende Schwellung der
genannten Lappenplastiken durchaus ernst zu
nehmende Probleme dar. Auch ist es in den meis-
ten Fallen notwendig, den Narbenverlauf Gber
mehrere dsthetische Untereinheiten der Nase zu
planen, was ebenfalls zu auffalligen und entstel-
lenden Narben fiihren kann (Abb. 5).

In unserem Patientengut werden fiir kleine tiefe
Defekteim Bereich der Nasenspitze, der Nasenfli-
gel und der weichen Dreiecke Haut-Fett-Trans-
plantate zur Deckung angewendet. Das Haut-
Fett-Transplantat umfasst dabei neben der Ober-
und Lederhaut auch Anteile des Unterhautfettge-
webes, was es von den dblichen Spalt- und Voll-
hauttransplantaten ebenso unterscheidet wie
von den Compositegrafts, die zusatzlich noch
Knorpelanteile beinhalten. Die postoperative Be-
handlung der Haut-Fett-Transplantate erfolgt
trotzdem nahe am Regime der Compositegrafts,
zumal der Defektboden haufig aus Fligelknorpel
besteht und ein Transplantat nichterndhren kann
(Abb.3 und 4).

Generell sollte nach der Tumorexcision ziigig die
Deckung erfolgen, um eine Wundkontamination

=
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Flaumhérchen
Hornschicht

Oberhaut

Haut-Fett-Transplantat ——
Lederhaut

Unterhaut-
fettgewebe

BlutgeféBe
Nerven
SchweiBdriise

ganz zu vermeiden (Sofortrekonstruktion z.B. bei
gutartigen Tumoren) oder zumindest gering zu
halten (zweizeitige Rekonstruktion bei bésartigen

Tumoren). Die Defekte werden chirurgisch spar-
sambisaufsicher durchblutete Gewebeschichten
angefrischt und es erfolgt die Anfertigung einer
prazisen Defektschablone. Diese wird auf das als
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Knorpel NG

Nasenrticken
Nasenabhang
Nasenfliigel

Nasenspitze

Nasensteg
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Weiches Dreieck

Asthetische Untereinheiten
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OP-Details in Kiirze

1. Defekte sollten nach Tumorexcision generell zligig gedeckt werden

2. Wundrand und Wundgrundanfrischung

3. Spenderstelle soll mdglichst ahnliche Beschaffenheit haben
(Stirnhaaransatz/préa-/retoaurikular)

4. Prézise Defektschablonen

5. Transplantat in gleicher Dicke oder etwas diinner heben

6. Nach Hebung umgehend einnéhen

7. Kein resorbierbares Nahtmaterial

8. Uberkniipfverband mit vielen Einzelknopfnahten und sehr
moderatem Druck

Nachbehandlung in Kiirze

1. Uberkniipfverband sieben Tage belassen

2. Tagliche Geruchskontrolle

3. Uberkniipfverband fiir drei Tage alle acht Stunden mit kalter Genta-
mycinlésung betraufeln

4. Taglich orale Antibiose (z.B. Cephalosporine)

5. Nach Entfernung des Uberkniipfverbandes Wundrénder und
Transplantat mit Sulmycin® oder riickfettenden Salben pflegen

6. Fadenentfernung acht Tage postoperativ zur Narbenverminderung
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Hebezone geplante Hautareal Ubertragen. Als Ent-
nahmestelle hat sich fiir die Haut-Fett-Transplan-
tate im Bereich der Nasenspitze und der Nasenfli-
gel sowie der weichen Dreiecke der Nase in abneh-
mender Qualitdt der Stirnhaaransatz (unbehaart)
sowie die pra- und postaurikulare Haut bewahrt,
wobei diesauch von der Dicke und der Farbe der Pa-
tientenhaut im jeweiligen Fall abhéngt. Die Trans-
plantate werden in Abhdngigkeit von der Defekt-
tiefe in selber Dicke oder geringfligig dlinner geho-
ben, da die Transplantate in der Einheilungsphase
Flussigkeit aufnehmen und eine gewisse Schwel-
lung mit eingeplant werden muss (Abb. 6a-d).

Nach der Hebung des Haut-Fett-Transplantates er-
folgtunmittelbar ohneVerzégerung die Einnahtdes
Transplantates in den gerade angefrischten Defekt.
Diesisteiner von mehreren beachtenswerten Punk-
ten, die sich nach unserer Meinung positiv auf den
Behandlungserfolg auswirken, da es so zu keiner
Austrocknung des Wundbettes oder Antrocknung
des Transplantates kommt, die ein Einsprossen der
GefdBe gerade in den ersten 48 Stunden nach der
Transplantation entscheidend negativ beeinflussen
wirden. Im néchsten operativen Schritt wird das
Transplantat mit einem Uberkniipfverband aus
Kompressenmaterial mit engmaschig nicht resor-

ore
2 Wochen

5 Wochen

1 Woche

bierbaren Faden (z.B.Seralene®, Prolene®) der Starke
6-0 versehen. Die Fadenenden der Einzelknopfnaht
kénnen beim Einndhen so lang gelassen werden,
dass diese dann auch fiir die Aufnaht des Uber-
kniipfverbandes verwendet werden kdnnen. Resor-
bierbares Fadenmaterial wird generell nichtverwen-
det, um mdglichen Wundheilungsstérungen durch
den entzlindungsférdernden Vorgang der Faden-
auflésung vorzubeugen.

Der Druck des Uberkniipfverbandes auf dem Trans-
plantatsollte sehr moderat gewahlt werden, um das
Einsprossen der GefaBe im Heilungsverlauf nicht zu
behindern und Fettgewebsnekrosen des Unterhaut-
fettgewebes des Transplantats mit folgenden Kon-
turunebenheiten mit auffalliger Stufenbildung im
Bereich der Defektrander zu vermeiden (Abb. 7a-d,
Abb. 8).

Der Uberkniipfverband wird die ersten drei postope-
rativen Tage alle acht Stunden mit Gentamycinlo-
sung betrdufelt. Danach wird Sulmycin® Salbe peri-
pher auf die Haut aufgetragen. Dies behandelt ent-
zlindliche Reaktionen und vermindert Spannungen
im Bereich der Naht. Nach sieben Tagen mit tag-
lichen Verbands- und Geruchskontrollen wird der
Uberkniipfverband entfernt. Wir verabreichen den
Patienten in den acht Tagen ab dem Operationstag

e,
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gerechnet eine orale Antibiose mit 2. Generations-
Cephalosporinen. Der Uberkniipfverband wird zehn
Minuten vor der Entfernung mit Ringerlactat ange-
feuchtet,umein AbreiBen desTransplantates beider
Verbandsentfernung zu verhindern. Das Transplan-
tat wird anschlieBend mit riickfettenden Salben wie
z.B. Bepanthen oder bei unvollstandiger Einheilung
mit Sulmycin® Salbe tdglich gepflegt. Um ein opti-
males unauffalliges Narbenbild zu erhalten, erfolgt
dievollstandige Fadenentfernung bereitsamachten
postoperativen Tag (Abb. 9).

_Resultate

Die Einheilung der Haut-Fett-Transplantate gestal-
tet sich in unserem Patientengut zum Teil deutlich
protrahiert. Die oberflachlichen Hautschichten der
Transplantate gehen im Heilungsverlauf in den ers-
ten vier Wochen teilweise sogar vollstandig verloren
und auch die Transplantatfarbe ist in den ersten
sechs bis acht Wochen meist sehr auffallig (Abb.
10-13).

Die mittel- bislangfristig nach sechs bis zwélf Mona-
ten erzielten funktionellen und dsthetischen Ergeb-
nisse sind demgegeniber jedoch sehr Gberzeugend.
Auch die Spenderstellen, die in sehr kurzer Zeit un-

8Mo

praeop

8 Mo
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auffallig abheilen, stellen langfristig kein Problem
dar (Abb. 14-15).

_Schlussfolgerung

Das Haut-Fett-Transplantat stellteine echte Alterna-
tive zu den bewahrten lokalen Lappenplastiken zur
Defektdeckung kleiner, tiefer Defekte im Bereich der
Nase dar. Insbesondere eignet es sich fiir Defekte der
Nasenfligel, der Nasenspitze und der weichen Drei-
ecke. Bei isolierten Defekten im Bereich der Nasen-
flligel ist die Rekonstruktion mit einem Haut-Fett-
Transplantatden bewdhrten lokalen Lappenplastiken
uberlegen.

Die Anwendung des Haut-Fett-Transplantates erfor-
dert jedoch sowohl vom Patienten als auch vom be-
handelnden Chirurgen deutlich mehr Geduld in der
Einheilungszeit. Wird diese Geduld aufgebracht, sind
in den meisten Fallen perfekte asthetische Ergebnisse
zu erzielen.

Das nur vermeintlich ,banale” Haut-Fett-Transplan-
taterforderteingenauesEinhaltendesBehandlungs-
regimes, um die gewiinschten guten bis sehr guten
asthetischen Ergebnisse zu erreichen. Bei Rauchern
wieauch unter Immunsupression empfehlen wir eine
sehr zurlickhaltende Indikationsstellung._

Defekt

2Wo 3Wo 4Wo
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Dr. med. Henning
Frhr.v. Gregory
Marienhospital Stuttgart
Oberarzt, Klinik fur
Plastische Gesichtschirurgie
BoheimstraBe 37

70199 Stuttgart

E-Mail:
henninggregory@vinzenz.de
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Fachbeitrag _Brauenlift

Zuverlassigkeit und Vielseitigkeit
von resorbierbaren Hautankern
beim endoskopischen Brauenlift

Autoren_Dr. Dr. Johannes C. Bruck, Jiri Blazek

Abb. 1_Von einem Schnitt sagittal
und parallel zu den Haarfolikeln wird
der Anker gesetzt und die geloste
Galea in der gewiinschten Position
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fixiert.

_Zusammenfassung

Ein dauerhaft verjlingtes Gesicht - dasistheute der
Wunsch vieler Menschen.

Zu den modernsten, einfachsten und auch scho-
nendsten Methoden gehdrt heute der endoskopi-
sche Brauenlift - einvielseitig einsetzbarer Eingriff,
derdurch eine Variation der angewandten Zugvek-
toren und unterschiedliche Positionierung der Ziel-
strukturennichtnurdasAnhebender Augenbrauen
und Augenlider ermdglicht, sondern auch die Kor-
rektur von Asymmetrien, Beseitigung lateraler Kra-
henfliBe oder das Glatten tiefer Glabellafalten. Das
minimalinvasive Verfahren zeichnet sich durch
Schnelligkeit und Sicherheit aus mit nur wenigen
Komplikationsmdglichkeiten. Dank einem besseren
Verstandnis der Alterungsprozesse der Stirn und

der Bedeutung der Augenbrauen fir den Gesichts-
ausdruck wird der endoskopische Brauenlift ver-
mehrt nicht nur als Ergdnzung, sondern auch als
Alternative fiir eine Qberlidstraffung verwendet.
Seit Einflihrung der Methode wurde eine Vielzahl
verschiedener Verfahren zur Fixierung der Kopf-
schwarte am Schadel entwickelt und erprobt. Dazu
zéhlen Fibrinkleber, resorbierbare Faden und resor-
bierbare wie auch nicht resorbierbare Schrauben,
teilweise in Kombination mit Haltefaden.

Alle Methoden haben gewisse Vor- und Nachteile,
ein weitverbreitetes Standardverfahren hat sich
noch nicht durchgesetzt. Viele Verfahren sind mit
Problemen durch die teilweise schwierige und zeit-
aufwendige Handhabung oder die Notwendigkeit
einesZweiteingriffszur Materialentfernung behaf-
tet. AuBerdem bieten sie teilweise keine ausrei-
chende Maoglichkeit, das Operationsergebnis zu
variieren oder intraoperativ der Gegenseite anzu-
passen.

In der vorliegenden retrospektiven Studie unter-
suchten wirdie Eigenschaften derseit 2001 verflig-
baren resorbierbaren Hautanker der Firma Coapt
Systems mit der Bezeichnung Endotine insbeson-
dere in Hinsicht auf Einfachheit der Handhabung,
Stabilitdt des Ergebnisses, Sicherheit, Patienten-
zufriedenheit und Resorptionsqualitat. Die aus ei-
nem Polylactidpolymer bestehenden Anker werden
in einem vorgebohrten Loch in der Lamina externa
befestigt und verfligen tber finf Krallen, an denen
die Kopfschwarte in der gewlnschten Position fi-
xiert wird. Durch die Verwendung der resorbierba-
ren Anker soll vor allem eine schnelle und variier-
bare Aufhdngung der Kopfschwarteam Schadel er-
maoglicht werden, ohne die Notwendigkeit eines
Zweiteingriffs zur Entfernung des Materials.

_Material und Methodik

Im Zeitraum zwischen Oktober 2003 und Dezember
2009 wurde bei 62 Patienten (50 Frauen und 12



Ménner) ein endoskopischer Brauenlift durchge-
flihrt. Zur Fixierung der Galea aponeurotica am
Schédelin der gewlinschten Position wurdenin al-
len Fallen resorbierbare Hautanker der Firma Coapt
Systems vom Typ Endotine mit jeweils 5x3,0 mm
langen Hakchen verwendet. Das Durchschnittsal-
ter der Patienten betrug 50 Jahre. Alle Patienten
wurden in Intubationsnarkose und unter Verwen-
dung einer Tumeszenzlokalanasthesie (50 ml Xylo-
nest 0,5% + 2 Ampulle Vasopressin) operiert. Alle
Eingriffe wurden standardisiert durch einen Ope-
rateur in der endoskopischen Technik nach Miihl-
bauer durchgefihrt.

Dabeiwurde liber drei sagittale Hautinzisionenam
Capilitium unter Sicht das Periost von der Schadel-
decke bis zum kranialen Orbitarand abgeldst und
dabei Aste des N. supratrochlearis geschont, late-
ral erfolgte die Praparation zwischen beiden Blat-
ternderTemporalisfaszie.Nach ausreichender Pra-
paration wurde beiderseitsim Bereich der lateralen
Hautinzisionein 4,25 mm tiefes Bohrloch inder La-
mina externa der Kalotte angebracht und der re-
sorbierbare Anker darin befestigt. Danach wurde
die Kopfschwarte mithilfe von scharfen Haken in
die gewlnschte Position gezogen und an den Hak-
chen der Anker fixiert. Es erfolgte ein Symmetrie-
abgleich und bei Bedarf wurde die Kopfschwarte
von einem oder beiden Ankern geldst und neu po-
sitioniert. Es wurden keine weiteren Mittel zur zu-
satzlichen Fixierung der Kopfschwarte verwendet.
24 Patienten (23 weiblich, 1 ménnlich) ben6tigten
zusatzlich eine Blepharoplastik, um das ge-
wiinschte Ergebnis zu erzielen. Eine Redondrai-
nage wurde eingelegt und die Haut mittels Prolene
Einzelknopfnahten verschlossen. Die Patienten er-
hielten fir zwei Tage einen elastischen zirkuldren
Kopfverband, danach erfolgte der erste Verbands-
wechsel und die Drainagen wurden entfernt. Wei-
tere Nachuntersuchungen erfolgten eine Woche,
zwei Wochen, sechs Wochen und sechs Monate
postoperativ, wobei jeweils das vom Patienten und
vom Operateur gewichtete Operationsergebnis
und mogliche Nachoperationen oder Komplikatio-
nen erfasst wurden. Die Fotodokumentation er-
folgte praoperativ und jeweils sechs Wochen und
sechs Monate postoperativ. Die Auswertung der
Daten erfolgte retrospektivanhand der Patienten-
akten und der Fotodokumentation.

Fachbeitrag _ Brauvenlift

Endotine Absorption Profile
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_Ergebnisse

Es traten keine schwerwiegenden Komplikationen
im Sinne von revisionsbedirftigen Hamatomen,
Seromen oder Wundinfektionen oder dauerhaften
Lahmungen im Bereich des Ramus frontalis N. faci-
alis auf. Es wurden keine allergischen Reaktionen
oder AbstoBungsreaktionen auf die resorbierbaren
Anker beobachtet.

Bei 18 Patienten wurden die Anker auf eigenen
Wunsch entfernt, da die Resorptionszeit hdufig die
Herstellerangaben von sechs bis acht Monaten
uberschrittund die Ankervon den Patienten alssto-
rend empfunden wurden. Dabei war es jedoch in
keinem Fall zu einer Perforation, einer wesentlichen
funktionellen Einschrankung oder signifikanten
Schmerzen gekommen, die Patienten beklagten le-
diglich eine deutliche Tastbarkeit der Anker und ge-
legentliches leichtes Stechen. Die Entfernung der
Anker konnte bei allen 18 Patienten problemlos
ubereinekleine Inzisionim Narbenbereichin Lokal-
andsthesieambulanterfolgen. Ineinem Fall musste
die Galea nach einseitiger Luxation am flinften
postoperativen Tag in Lokalandsthesie neu positio-

Mass Loss
—— Strength Loss

Abb. 2_ Der Verlust an Masse in
Prozent korreliert klinisch nicht mit
der Tastbarkeit des Ankers.

Abb. 3_ Die Planung der Vektoren.
Abb. 4_Das Bohrloch in der Lamina
externa.

Abb.5_ Die Galea wird —dem
Zugvektor entsprechend —auf dem
Anker fixiert.

Abb. 6_ Die Falte sagittal des Ankers
legt sich meist schon nach wenigen
Tagen.
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Fachbeitrag _ SBrauvenlift

Abb. 7 und 8_ In diesem Fall handelt
es sich um eine Kombination aus
Brauenlift, Oberlidblepharoplastik
und Lipofilling am oberen
Orbitabogen mit einem
beeindruckenden Ergebnis.

Abb. 9_ Die Narbe, drei Monate
postoperativ.

Abb. 10_ Das Verfahren eignet sich
auch fiir Manner mit tief sitzenden
Brauen.

Dr.Dr.med.

Johannes C. Bruck
Facharzt fir Plastische und
Asthetische Chirurgie
Chefarzt der Klinik fiir
Plastische Chirurgie
Martin-Luther-Krankenhaus
Berlin
Tel.:030/89552500
E-Mail:
bruck.pc@t-online.de

Abb. 11_ Patienten mit tonisch
erhohten Brauen profitieren nicht von
einem Brauenlift, sondern von einer
solitdren Oberlidblepharoplastik.
Abb. 12 und 13_ Bei dieser Patientin
bringt die Kombination von Brauen-
lift, Oberlidblepharoplastik und
Lipofilling am oberen Orbitabogen ein
natirliches, attraktives Ergebnis.
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niert werden. Die Reposition erfolgte geschlossen,
eine erneute Hautinzision war nicht notwendig. Ein
mannlicher Patient mit sehr hohem Haaransatz er-
hielteine Narbenkorrektur. In zehn Fallen beobach-

teten wireine voribergehende Hyposensibilitatder
Stirn, die jedoch keinerlei Intervention bedurfte.
Seit seiner Einflihrung am Anfang der 1990er-
Jahre hat sich das endoskopische Stirn- und Brau-
enlifting zu einer weitverbreiteten Methode zur
Verjiingung desoberen Gesichtsdrittelsentwickelt.
Nachdem die grundsatzliche Validitat des Verfah-
rens und die hohe Qualitat der Langzeitergebnisse
durch verschiedene Autoren bestdtigt wurde,
stellte sich in den vergangenen Jahren immer wie-
der die Frage nach der besten Art der Verankerung
der Kopfschwarte am knéchernen Schadel.

Die Anforderungen an die optimale Verankerung
sind vielseitig: Neben Einfachheit in der Anwen-
dungsind Stabilitat und Zuverlassigkeit, hohe Ver-
traglichkeit verbunden mit Nebenwirkungsfreiheit
bei moglichstgeringen Kosten gefordert. Nach un-
serer Erfahrung stellt die Kombination der subpe-
riostalen Praparation mit der Fixierung der Kopf-
schwarte am Schadelknochen mittels resorbierba-
rer Hautanker eine sehr gute Alternative zu ande-
ren Methoden und einen Schritt in Richtung auf
eine Vereinfachung des Verfahrens dar.

Neben der Einfachheitin der Anwendung verfligen
die Hautanker tber weitere Vorteile. Insbesondere
die Mdglichkeit der Feinjustierung des Zugvektors
und der intraoperativen Korrektur der Positionie-
rung durch Losung der Kopfschwarte vom Anker
und damit Optimierung des gesamten operativen
Ergebnisses gehdren zu den Vorzlgen der Me-
thode. Soist es mdglich, durch Korrektur und Opti-
mierung von Zugvektor und Kraft Asymmetrien
auszugleichen oder je nach Erfordernissen den Ef-
fekt des Liftings zu beeinflussen. Durch eine Ver-

s e
SOOI IO AS,

starkung des Zugs nach temporo-okzipital kénnen
Glabellafalten ausgeglichen, bei Verschiebung des
Hauptzugvektors nach parietal KrahenfiBe ge-
glattet werden. Ist die optimale Zugrichtung und
-kraft gefunden, kann die Kopfschwarte einfach
und zuverldssig an den Ankern fixiert werden und
verbleibt mit hoher Zuverlassigkeit in der ge-
wiinschten Position. Die langfristigen Ergebnisse
waren bei unseren Patienten sehr zufriedenstel-
lend, konstant und nachvollziehbar, die Vertrag-
lichkeit sehr hoch und die Komplikationsrate nie-
drig. Die von einigen Autoren beschriebenen Pro-
bleme mit Alopezien sind in unserem Patientengut
nicht aufgetreten.

Nichtsdestotrotz weisen die Hautanker auch ver-
schiedene Nachteile gegeniber vergleichbaren
Methoden auf. Als Hauptproblem zeigte sich in der
prasentierten Patientengruppe die von fast allen
Patienten beklagte Ertastbarkeit der Hautanker
auch sechs Monate oder langer postoperativ. Die
Patienten beschrieben tastbare und teilweise leicht
druckdolente Fremdkorper am Haaransatz, die
auch objektiv nachzuvollziehen waren und sich
insbesondere bei der Haarpflege als hinderlich
zeigten. Als Konsequenz der Beschwerden wurden
die Anker auf Wunsch der Patientenin 18 Fallen in
Lokalandsthesie entfernt. In der Zwischenzeit hat
der Hersteller der Hautanker, Coapt Systems, als
Modifikation des Originaldesigns eine neue Serie
von Hautankern namens Ultratine miteiner veran-
derten Polymerstruktur eingefiihrt, die eine
schnellere Resorption erlauben soll. Ob durch das
neue Produkt die Problematik der Tastbarkeit der
Hautanker zufrieden stellend behoben werden
kann, muss allerdings noch durch weitere Studien
untersuchtwerden.Alsweiterer Nachteil der Haut-
anker sollte der hohe Preis genannt werden, der in
etwa vergleichbar mit Brustimplantaten ist._
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Fachbeitrag _Kieferchirurgie/Kieferorthopadie

Aspekte zur Untergesichtsverlangerung
bei der kombinierten kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapie von

Klasse II-Dysgnathien

Autoren_Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Josip Bill, Dr. med. dent. Shadi Gara,
Dr. med. dent. Abdallah Awadi, Dr. med. Dr. med. dent. Vadim Reiser

Abb. 1 a, b_ Fotostataufnahme von
frontal und lateral einer Klasse II-
Patientin, kurzes Untergesicht,
vertiefte Supramentalfalte mit auf-
gerollter Unterlippe und prominentes
Kinn.

Abb. 2_ Disharmonie in den
Weichteilstrukturen in der Vertikalen.
Ein prominentes Kinn mit vertiefter
Supramentalfalte.
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Abb. 2

_Einleitung

Die Verbesserung der dentofazialen Asthetik ist das
entscheidende Behandlungsmotiv kieferorthopadi-
scher Patienten im Erwachsenenalter bei 70% bis
90%. Die Untersuchungen von Flanary', Jacobson'™
und Kiyak'™ bezlglich Motiv, Erwartung und Zufrie-
denheit haben lbereinstimmend gezeigt, dass sich
79 % bis 89 % der Patienten aus dsthetischen Griin-
den einer kombinierten kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgischen Behandlung unterziehen.® Die Ziele
einer kieferorthopédischen Behandlung sind somit,
neben der Herstellung einer neutralen, stabilen und
funktionellen Okklusion bei physiologischer Kondy-
lenposition, die Verbesserung der dentalen Asthetik

und Gesichtsasthetik. Die korrekte Analyse der
Physiognomie und Dynamik des Gesichtesnimmtun-
terden Befundunterlagen eine entsprechend vorran-
gige Stellung ein, um kieferorthopadisch oder chirur-
gisch verursachte Unausgewogenheiten des Gesich-
tes im Verlauf einer kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapie zu vermeiden.?3
Indemvorliegenden Beitrag sollspeziell fiir Patienten
mit Klasse II-Dysgnathien, skelettal tiefem Biss und
kurzem Untergesicht (Short-face-Syndrome) unter
Berlicksichtigung der Weichteilanalyse ein neuer
Therapieansatz vorgestellt werden.

_Problemdarstellung

Die Harmonie der Gesichtsrelationen ist bei Klasse II-
Patienten mit Short-face-Syndromen gestort. Das
skelettale Untergesicht und dementsprechend das
vertikale Weichteilprofil weisen ein Defizitin Relation
zum Mittelgesichtauf (Abb. 1a,bund 2).%%47.1216 Das
kurze Untergesicht stellt fiir die betroffenen Patien-
ten eine dsthetische Beeintrachtigung dar.”

Die Analyse von Photostat und Fernréntgenauf-

nahme (FRS) zeigen die Symptomatik des Short-face-

Syndromes:

_kurzes Untergesicht, prominentes Kinn und ver-
tiefte Supramentalfalte (Abb. 1 und 2)

_ Diekephalometrischen Parameter lassen einen klei-
nen Unterkiefer- und Interbasenwinkel erkennen,
die Relation von hinterer zu vorderer Gesichtshohe
(PFH/AFH)istvergroBert. Eine skelettale und Weich-
teildisharmonie zwischen dem Mittel- und Unter-
gesicht besteht.

Die intraoralen Fotos (Abb. 3) zeigen die sagittale und

vertikale Disharmonie:

_ distale Okklusionsverhéltnisse

_tiefer Biss mit Einbiss in die Gaumenschleimhaut

_ Hochstand der Unterkieferfront

_ verstarkte Spee'sche Kurve



Eine VergroBerung des Untergesichts als kausale
Therapie mit entsprechendem Effekt auf die faziale
Asthetik kann bei diesen Patienten nur durch eine
kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung erreicht werden.> 1

_Losungsansatz und Therapiekonzept

Voraussetzung fiir ein erfolgreiches integriertes
Konzept zur Behandlung des Short-face-Syndro-
mes ist das Verstandnis der im Rahmen der Behand-
lung durchzufihrenden MaBnahmen. Hierdurch
wird es moglich, die Ergebnisse der einzelnen Be-
handlungsschritte im Hinblick auf das angestrebte
Behandlungsziel zutreffend zu bewerten, sodass ein
optimales Behandlungsergebnis fiir den Patienten
erreicht werden kann.

Anhand eines Falles wird das Behandlungskonzept
erlautert.

Der Therapieablauf bei Klasse |lI-Dysgnathien mit
Short-face-Syndrom entspricht dem Behandlungs-
konzept nach Watted und Bill fiir kombiniert kie-
ferorthopéadisch- kieferchirurgische Falle.' 2

Der Therapieablauf besteht aus vier Phasen:
) Praoperative MaBnahmen und orthodontische
Vorbereitung
1) .Schienentherapie” zur Ermittlung der physiolo-
gischen Kondylenposition ,Zentrik"vor der end-
glltigen Planung
2) Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbdgen aufeinander und Dekompensa-
tion der skelettalen Dysgnathie
3) ,Schienentherapie” zur Ermittlung der ,Zentrik"
dreibisvier Wochenvordem operativen Eingriff.
1) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie.
1) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion.
IV) Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnis-
ses
Der entscheidende Schritt fiir das Erreichen der oben
festgelegten Behandlungsziele erfolgt wahrend des
operativen Eingriffs. Die fiir das Erscheinungsbild in-
dividuell notige Verlangerung des Untergesichts wird
durch das AusmaB der Rotation des zahntragen-
den Unterkiefersegmentes wahrend der Operation
vorgegeben (Abb. 4a, b). Dieses AusmaB kann vom
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Kieferorthopdden geplant und gesteuert werden.®
Voraussetzung flr eine stabile VergréBerung des
Kieferwinkels durch die posteriore Rotation des ho-
rizontalen UK-Astesist die 3-Punkt-Abstitzungauf
Frontzdhnen und Molaren bei der chirurgischen
Vorverlagerung.

Die posteriore Rotation des Unterkiefersegmentes
kann namlich operativ nur dann durchgefiihrt wer-
den, wenn bei der operativen Vorverlagerung des
Unterkiefersegmentes die Unterkieferfront bald-
madglichst mit den palatinalen Flachen der OK-Front
inBerlihrung kommt, sodasseine weitere Vorverlage-
rung des Segmentes zur Reduktion der vergréBerten
sagittalen Frontzahnstufe und somit zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie in der Sagittalen nur ent-
lang der palatinalen Flachen der Front mdglich ist.
Dies gewahrt eine Abstiitzung wéhrend der poste-
rioren Rotation des Segmentes, die sich in der not-
wendigen VergroBerung des Kieferwinkels und
somit der anterioren Gesichtshéhe im Sinne der
gewlinschten Verldngerung des Untergesichts
niederschldgt (Abb. 4b).

Durch die operativ bedingte posteriore Rotation des
zahntragenden Segmentes wird das Menton nach
kaudal verlagert, sodass die skelettale Situation und
das Weichteilprofil des Untergesichts in der Vertika-
len verbessert werden. AuBerdem erfahrt die Kinn-
prominenz durch die posteriore Rotation trotz der
Ventralverlagerung nur eine geringgradige Ventral-
verschiebung und entsprechend dezente Betonung,
was bei diesen Patienten von Vorteil fir die Profil-
asthetik ist. Es tritt auBerdem eine Entspannung der
Supramentalfalte ein.

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Unterkiefervor-
verlagerung, der vor allem hinsichtlich des Rezidives
beachtet werden muss, ist die Streckung des supra-
hyoidalen Komplexes (suprahyoidale Muskulatur

Abb. 3_ Das seitliche Mundfoto zeigt
eine distale Okklusion, einen tiefen
Biss und Zahnfehlstellungen.

Alio loco wurde eine kieferorthopédi-
sche Therapie mit Extraktion

von vier Pramolaren durchgefiihrt.

Abb. 4a, b_ Simulation einer operati-
ven Unterkiefervorverlagerung mit
vorheriger Herstellung einer
Spee’schen Kurve durch die Extru-
sion der Unterkieferfront — eine Ni-
vellierung wurde bei der ersten Be-
handlung durchgefiihrt, die riickgén-
gig gemacht wurde (a). Es folgte eine
Offnung des Kieferwinkels durch die
Rotation des UK-Segmentes wah-
rend der Operation (b). Die vertikale
blaue Linie beriihrt das Pogonion der
Ausgangssituation, eine gering-
gradige Ventralverschiebung der
Kinnprominenz.
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Abb. 5 a-d_ Die Spee’sche Kurve
und der tiefe Biss sind weitgehend

unverandert geblieben.

Abb. 6 a—d_ Okklusion nach Be-
handlungsende, es liegt eine neutrale

stabile Okklusion vor.

Abb. 7_ Das Behandlungsergebnis
von extraoral. Die Sagittale wurde
korrigiert, ohne die Kinnprominenz zu
verstarken, gleichzeitig wurden die
vertikalen Verhdltnisse harmonisiert.
Eine harmonische Einteilung des
Weichteilprofils in der Vertikalen.
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insbesondere Musculus digastricus).
Je groBer das AusmaB der Transla-
tion ist, um so stdrker erfolgt die
Streckung bzw. Belastung dieser
Muskulatur mit entsprechender re-
zidivfordernder Wirkung, wahrend
die Rotation diesen Effekt gering
halt. Carlson® und Reynolds' haben
in Tierexperimenten mit Affen ge-
zeigt, dass es bei der Unterkiefervor-
verlagerung zu einer starken Stre-
ckung und Belastung der Weichteile
des suprahyoidalen  Komplexes
kommt. Dabei entstehen Krifte, die
dasUnterkiefersegmentnach poste-
rior zurlickziehen. Ellis™ hat bei tier-
experimentellen  Untersuchungen
die posteriorere Lage der Kondylen
nach der operativen Vorverlageung
des Unterkiefers nachgewiesen.
Diese postoperative Ricklage sei auf
die nach dorsal wirkenden Muskel-
krafte zuruckzufihren.

Umden rezidivférdernden Effekt der
Muskelstreckung gering zu halten
und ein dsthetisch moglichst optimales Ergebnis zu
erreichen, ist ein bestimmtes Vorgehen bei den pra-
und postoperativen orthodontischen MaBnahmen
notig.

_Praoperative Mallnahmen
und orthodontische Vorbereitung

Die Aufbissschiene muss zum Zweck der bei diesen
Patienten haufig notwendigen Therapie von Kiefer-
gelenkproblemen bzw. Diagnostik vor der endgulti-
gen Behandlungsplanung eingegliedert werden. Da-
durch kann die physiologische Kondylenposition und
somit die Zentrik vor der endgiltigen Behandlungs-
planung ermittelt werden. Danach werden alle dia-
gnostischen Unterlagen (FRS-Aufnahme, Fotostat,
Studienmodelle und einartikulierte Modelle) in der
Zentrikangefertigt, um die endglltige Behandlungs-
planung aufstellen zu kdnnen. Unterlagen mit einer
falschen Kondylenposition (z.B. wegen eines

Zwangsbisses nach ventral bei Klasse [I-Dysgnathien)
kénnen bei deren Analyse zu einer falschen Diagnose,
Behandlungsplanung und nicht zuletzt Behand-
lungsdurchfiihrung mit entsprechender Auswirkung
aufdas Ergebnis flihren.

Bei der orthodontischen Vorbereitung werden die
Zahnbdgen ausgeformt, in den drei Dimensionen
aufeinander abgestimmt und die dentale Kompensa-

tion der skelettalen Dysgnathie aufgehoben. Beson-
derer Wert mussaufdie transversalenVerhaltnisseim
Bereich der Eckzdhne gelegt werden, sodass bei der
operativen Vorverlagerung kein Friihkontakt ent-
steht, der den Unterkiefer nach dorsal verdrangt. Bei
der Klasse Il-Dysgnathie weist der Oberkieferzahnbo-
gen im Vergleich zum Unterkieferzahnbogen in der
Regel ein Defizit in der Transversalen auf. Die Korrek-
tur dieser Diskrepanz durch die transversale Erweite-
rung des Oberkieferzahnbogens kann erschwert bis
unméglich sein, wenn eine gesicherte Okklusion vor-
liegt. Deshalbistdie Entkopplung der Okklusion durch
den Einsatz einer Aufbissschiene hdufig indiziert.

Vor der Operation wird der Unterkiefer nicht nivelliert,
sodass die Spee'sche Kurve und der tiefe Biss unver-
andert bleiben. Daflir werden in die Bdgen entspre-
chende Biegungen eingearbeitet (Abb. 5a-d). Die
Nivellierung im Unterkiefer durch die Intrusion der
Front wiirde zu einem vergréBerten Abstand zwi-
schen den Palatinalflachen der Oberkieferfront und



Labialflachen der UK-Front flihren, sodass intraope-
rativ eine groBere Translationsbewegung des Seg-
mentes und weniger die gewlinschte Rotationsbewe-
gung erfolgen wiirde.

Die ,Schienentherapie” drei bis vier Wochen vor dem
operativen Eingriff dient der Ermittlung der Kondy-
lenzentrik.

ML-NL
NL-SNL
ML-SNL
. . PFHIAFH
_Postoperative Orthodontie
Abb. 8

Als Folge der Operation mit der posterioren Rotation

Gonion-<. : 123,5°
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Abb. 8_ Fernrontgenaufnahmen
nach der Behandlung. Es kam zu
einer VergroBerung des Interbasen-
winkels (ML-NL) durch die chirurgi-
sche Offnung der Kieferwinkel
(Gonionwinkel), die eine VergréBe-
rung der posterioren Neigung der
UK-Grundebene (ML-NSL) nach sich
gezogen hat. Durch die Verldngerung
des Untergesichts wurde die
Relation PFH/AFH reduziert.

Value

des Segmentes bei 3-Punkt-Abstlitzung resultiert ein
lateral offener Biss, der postoperativ schnellstmdg-
lich geschlossen werden muss. Entsprechend be-
ginnt einige Tage nach der Operation die postchi-
rurgische orthodontische Behandlungsphase:

_ SchlieBendeslateral offenen Bisses - ohne Verlust

an skelettaler Hohe

_ Feineinstellung der Okklusion.

Der friihestmdgliche Einsatz der orthodontischen
Kréfte ist entscheidend fir ihre Wirkung. Zum einen
wegen der erhdhten und somit Zahnbewegungen
begiinstigt,zumanderen wegen derausgeschalteten

einer VergroBerung des Interbasenwinkels, extra-
oral zu einer Verldngerung des Untergesichts und
somit zu einer VergréBerung der anterioren Ge-
sichtshohe geflihrt,ohnedieKinnprominenzzuver-
starken, weil das Kinn nahezu gerade nach kaudal
verlagert wurde. Es trat eine Entspannung der Su-
pramentalfalte ein (Abb. 6 a-d, 7 und 8).
Entscheidend bei der Umsetzung des vorgestellten
Behandlungskonzeptes ist die kieferorthopadische
Planungund Festlegungder Behandlungsziele, wel-
che in den nachfolgenden Therapieschritten das
Optimum fiir die faziale Asthetik versprechen._

Muskelkrafte, die den Zahnbewegungen (Extrusion
im Seitenzahngebiet) entgegenarbeiten wiirden.

Der offene Biss soll entsprechend der dargelegten
Planung mdglichst nur durch die Extrusion der Sei-

face

tenzdhne, und zwar vorwiegend im OK, und nicht
durch die Intrusion der Fronten geschlossen wer-
den, sonstkdme eszu einer anterioren Rotation des
Unterkiefers, was mit einem Hohenverlust des
Untergesichts verbunden waére, sodass ein Teil der
chirurgisch gewonnenen Untergesichtsverlange-
rung verloren ginge.

Vergleichen wir das Ergebnis unseres Behandlungs-
konzepts mitden angestrebten Zielen bezlglich der
Sagittalen und der Vertikalen, stellen wir fest, dass
der Kieferwinkel aufgrund der posterioren Rotation
vergroBert wurde. Dies hat auf skelettaler Ebene zu

Prof. Dr.med. dent.
Nezar Watted

Center for Dentistry and
Aesthetics

Chawarezmi Street 1
30091 Jatt/Israel
E-Mail:
nezar.watted@gmx.net

Literatur

[1] Albino J E, Tedesco L: Esthetic need for orthodontic treatment. In Melsen B, editor: Current
controversies in orthodontics. Chicago, Quintessence Publishing, pp. 11-24, 1994.

[2] Arnett, G W, Bergmann, R T: Facial keys to orthodontic diagnosis and treatment planning,
Partl. Am J Orthod Dentofac Orthop 103: 299-312, 1993.

[3]Arnett, GW, BergmannRT: Facial keys to orthodontic diagnosis and treatment planning, Part
II. Am J Orthod Dentofac Orthop 103:395—411,1993.

[4] Bean L R, Kramer J T, Khouw F E: A simplified method of taking radiographs for cephalo-
metric analysis. J Oral Surg 28: 675-678, 1970.

[5] Bell WH, Proffitt W B, White R P: Surgical Correct ion of dentofacial Deformities.

[6] Berscheid E, Gangestade S: The social psychological implications of facial physical attrac-
tiveness, Clin Plast Surg 9: 289-296, 1982.

[7] Burstone G J: Lip posture and its significance in treatment planning. Am J Orthod 53:
262-84,1967.

[8] CarlsonD S, Ellis E, Dechow P C. Adptation of the suprahyoid muscle complex to mandibu-
lar advancement surgery. Am J Orthod; 92: 124, 1987.

[9] Carlotti AE, Aschaffenberg P N, and Schendel S A: Facial changes associated with surgical
advancement of the lip and maxilla. J Oral Maxillofac Surg 44: 593, 1986.

[10] Denecke HJ, Meyer R: Plastic Syrgery of the Head & Neck. New York, Springer-Verlag Inc,
1967.

[11] Ellis E; Hinton R j: Histologic examination of the temporomandibular joint after mandibular

advancement with and without rigid fixation: An experimental investigation in adult Maccaca
mulatta. J Oral Maxillofac Syrg; 49: 1316, 1991,

[12] Farkas L G, etal. Inclinations of the facial profile: Art versus reality. Plast Reconst Surg 75:
4,1985.

[13] Flanary C M, Barnwell G M, Alexander J M: Patient perceptions of orthognathic surgery,
Am J Orthod 88: 137-145, 1985.

[14] Jacobson A: The influence of children s dentofacial appearance on their social attractive-
ness as judged by peers and lay adults, Am J Orthod 79: 399-415, 1981.

[15] Kiyak H A, Hohl T, West R A: Psychologie changes in orthognathic surgery patients: a
24-month follow-up, J Oral Maxillofac Surg 42: 506-512, 1984.

[16] Legan H L, Burstone G J: Soft tissue cephalometric analysis for orthognathic surgery.
J Oral Surg 38: 744-51, 1980.

[17] Philips C., Tulloch C, Dann C: Rating of facial attractiveness. Community Dent. Oral Epi-
demiol 20: 214-220, 1992.

[18] Reynolds ST, Ellis E, Carlson D S. Adaption of the suprahyoid muscle complex to larger
mandibular advancement. J Oral Maxillofac Surg; 46: 1077, 1988.

[19] Watted N, Bill J, WittE, Reuther J. Lengthening of the lower face Angle class Il patients with
skelettaly deep bite (short-face-syndrome) through combined orthodontic-surgical treatment.
75th Congress of the European Orthodontic Society, Strasburg 1999.

[20] Watted N, Teuscher T, Wieber, M. Die Analyse des vertikalen Gesichtaufbaus als
Planungsorientierung in der orthognathen Chirurgie, 1999.

face | 35



Fachbeitrag _ Hautkrebs

Eine Aufgabe auch fur

den Zahnarzt: Frihdiagnostik
von Hautkrebs im Gesicht

Autor_Dr. med. Dr. med. dent. Frank Halling

Abb. 1_ Haufigkeit verschiedener
Hautkrebsformen in Deutschland.

Abb. 2_ Altersverteilung deutscher

Sonnenbankbesucher (mod. nach

30 |

Reisinger 2007).
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Fast200.000 Menschen erkranken in Deutschland jahrlich neu an Hautkrebs. Am haufigsten tritt
dieser im Kopf- und Gesichtsbereich auf. Somit konnen auch Zahnarzte effektiv zur Friiherken-
nung maligner Hautveranderungen in diesen Regionen beitragen.

196.100
Neuerkrankungen an
Hautkrebs

116.900
Basalzell-
karzinome

54.000
Plattenepithel-
karzinome

24.200
Maligne
Melanome

Abb. 1

_Eigentlich klingen die Zahlen, die wahrend der

Pressekonferenz zum Hautkrebsscreening im April
2010 in Berlin prasentiert wurden, ganz optimis-
tisch.Nach zweiJahren haben iber elf Millionen der
45 Millionen Anspruchsberechtigten die Untersu-
chung bereits genutzt (Katalinic 2010). Allerdings
erkranken nach Hochrechnungen von Prof. Katali-
nic, die auf dem Krebsregister von Schleswig-Hol-
stein basieren, jahrlich mehr als 196.000 Patienten
neu an Hautkrebs, davon Uiber 24.000 am besonders
bosartigen malignen Melanom!

Wahrend das maligne Melanom als geféhrlichster
Hautkrebsrelativseltenist,dominierenbeiden Neu-
erkrankungen die nichtmelanozytiren (epithelia-
len) oder ,hellen” Hautkrebsformen, das Basalzell-
karzinom und das Plattenepithelkarzinom, mit ei-

Abb. 2

nem Anteil von 60 bzw. 27,59% (Abb. 1). Schatzun-
gen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu-
folge treten weltweit jedes Jahr zwei bis drei Millio-
nen neue Falle von hellem Hautkrebs sowie mehrals
130.000 neue Fille von malignem Melanom auf.'
Die Zunahme beim hdufigsten Hauttumor, dem Ba-
salzellkarzinom, liegt weltweit bei 10% pro Jahr
(Lear und Smith 1997). In Deutschland verstarben
2002 knapp 2.700 Personen am malignen Melanom
und knapp 500 Menschen an nichtmelanozytaren
Hautkrebsen (Breitbart et al. 2004). Das mittlere
Erkrankungsalter ist beim malignen Melanom mit
57 Jahren vergleichsweise gering. Beim Basalzell-
karzinom liegt es in der Altersgruppe der 65- bis
69-Jahrigen, bei den Plattenepithelkarzinomen bei
den 70- bis 79-Jahrigen (Breitbart et al. 2004). Aus
rein demografischen Griinden wird der Anteil alter
Menschen und damitdie relevante Altersgruppe fur
maligne Hauttumorenin den ndchstenJahrzehnten
deutlich ansteigen. So wird der ,Altersquotient 65",
d.h. der Anteil der tber 65-Jahrigen gegeniber
den 20- bis 65-Jahrigen, von augenblicklich 30
auf durchschnittlich 65 im Jahre 2050 ansteigen
(Glaeske 2009).

Zudem wird sich die gefahrliche UV-Strahlung, ne-
ben genetischen Faktoren einer der Hauptrisikofak-
toren fir epithelialen Hautkrebs (Breuninger et al.
2007), durch die abnehmende Ozonschicht in der
Stratosphare verstarken (Vetter 2002). Bereits 1995
wies Harle darauf hin, dass sich bei einer Abnahme
der Ozonschicht um 1% die Zahl der Basalzellkarzi-
nome um 5%erhoht (Harle 1995). Neben diesen na-
turlichen Faktoren flihrt der ungebrochene Trend
zum ,gesunden Braunen" in Sonnenbanken und zu
Urlaubszielen in sehr sonnigen Regionen zu einer



weiteren ,klnstlichen" UV-Belastung mitnegativen
Folgen fiir die Haut (Mang und Krutmann 2003).
Immerhin suchen mehrals 12 Mio. Deutsche regel-
maBig Sonnenbénke auf, wobei die Gruppe der 18-
bis 39-J4hrigen mit 69 % besonders hoch ist (Abb. 2)
(Reisinger 2007). Fir diese Gruppe gilt: Wer sich
noch vor seinem 30. Lebensjahr regelmaBig der UV-
Strahlung aussetzt, erhdht sein Hautkrebsrisiko um
7509% (EI Ghissassi et al. 2009).

Da das Gesicht und der Halsbereich der Sonne un-
geschitzt ausgesetzt sind, verwundert es nicht,
dass dort 80 bis 90% der haufigen Basalzellkarzi-
nome auftreten (Halling 2002, Breuninger et al.
2007, Esser und Ulrich 2009). Bevorzugt sind diese
Tumorenim Mittelgesichtsbereich bzw.in der Medi-
anebene des Gesichtes lokalisiert (Halling 2002,
Kaufmann und Wolter 2003) (Abb. 3).

_Friih erkannt — Gefahr gebannt?

Hautkrebs gilt als das perfekte Modell fir Krebsver-
hitung durch Aufklarung der Bevélkerung und re-
gelmaBige Hautuntersuchungen (Fleming et al.
1995). Die Friiherkennung ermdglicht verbesserte
Heilungsraten mitreduzierter Morbiditat und gerin-
gere Behandlungskosten (Rishiraj und Epstein
1999).Esstelltsich die Frage, obsich deutsche Zahn-
arzte bereits mit dieser Thematik beschaftigt haben
und wie sie selbst zur Hautkrebsvorsorge stehen.

Eine Umfrage

105 hessische Zahnarzte erhielten einen anonymi-
sierten Fragebogen, in dem neben allgemeinen An-
gaben zum Alter, Geschlecht und der Dauer der
zahndrztlichen Berufstatigkeit insbesondere nach
Erfahrungen mit Hautverdnderungen bei Patienten
sowie mit der eigenen Hautkrebsvorsorge gefragt
wurde. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm SPSS fiir Windows. Zur Untersu-
chung der Zusammenhange zwischen der Art der
Antworten und der Geschlechtszugehdrigkeit der
Befragten wurde ein Korrelationstest nach Spear-
man vorgenommen (Du Prel et al. 2010).

Das Ergebnis

74 Fragebogen konnten ausgewertet werden
(Rticklaufquote 70,5%). 29 Fragebogen (39,2 %)
waren von Zahndrztinnen und 45 Fragebogen
(60,8 %) von Zahnarzten ausgefullt worden.

Das Durchschnittsalter aller an der Umfrage betei-
ligten Zahndrzte lag bei 45,4 Jahren und die Dauer
der zahnérztlichen Berufstatigkeit betrug 18,3
Jahre (min. 3, max. 36 Jahre), wobei die Zahnarztin-
nen durchschnittlich flinf Jahre weniger zahnarzt-
lich tatig waren als die Zahnarzte.

Im speziellen Teil der Umfrage zeigte sich, dass nur
ein Kollege hdufig von Patienten zu Hautverande-
rungenim Gesichtbefragt worden war.Mehralsdrei
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Viertel der Zahnirzte (78,1 %) gaben an, nur selten
und ein Finftel noch nie von Patienten auf Haut-
veranderungenangesprochen wordenzusein.Etwa
zwei Drittel der Befragten hatten noch nie bei einem
Patienten Hautkrebs diagnostiziert, bei einem Drit-
tel war dies zumindest einmal wahrend der beruf-
lichen Tatigkeit der Fall gewesen. Uber 90% der
Zahnarzte hatten schon einmal einem Patienten
wegen eines Hauttumors im Gesicht geraten, einen
Facharzt aufzusuchen. Die meisten Empfehlungen
betrafen Dermatologen (79,7 %), 32,4 % rieten zur
Konsultation eines MKG-Chirurgen (Abb. 4). Knapp
309 der Befragten empfahlen verschiedene Fach-
arztgruppen,am haufigsten die Kombination Haut-
arzt und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg.
Mehrals 80 % der befragten Kollegen halten die Inte-
gration der Hautkrebsfriiherkennung im Gesicht in
die zahn3rztliche Praxistatigkeit fiir sinnvoll (Abb. 5).
Allerdings fiihlen sich 70,8 % der Zahnirzte/-innen
nicht ausreichend Uber bosartige Hauterkrankun-
gen informiert.

80
60
40

20

B Hautarzt ®MKG-Chirurg ™ Hausarzt ®HNO-Arzt

Abb. 4
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Abb.5
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Abb. 6

Abb. 3

Abb. 3_ Verteilung bosartiger
Hauttumoren im Gesicht
(nach Halling).

Abb. 4_ Verteilung der Empfehlun-
gen der Zahnarzte fiir fachérztliche
Konsultationen wegen verdéchtiger
Hautbefunde im Gesichtsbereich
(in Prozent) (Mehrfachnennungen
mdoglich).

Abb. 5_ Verteilung der Befiirworter
und Gegner einer Hautkrebsfriih-
erkennung beim Zahnarzt.

Abb. 6_ Haufigkeit des Hautkrebs-
screenings bei Zahnarzten und
Zahndrztinnen (in Prozent).
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Abb. 7_ Haufigkeiten maligner Haut-
tumoren in Deutschland im Vergleich
(nach Teltzrow 2010).

Abb. 8_ Exulzeriertes Basaliom der
Nase mit chronischer Blutung.

Dr. med. Dr. med. dent.
Frank Halling
Gesundheitszentrum Fulda
Gerloser Weg 23a

36039 Fulda

Tel.: 06 61/6 33 62
Fax:0661/6 3368

E-Mail:
Dr.Halling@t-online.de

Hauttumor Jahresinzidenz/100.000 Einwohner
Basaliom 100
Plattenepithelkarzinom 20-30
Melanom 12-12
Abb.7

Bezliglich der eigenen Hautkrebsvorsorge gaben
789% an, bisher selten oder noch nie an einem
Hautkrebsscreening teilgenommen zu haben. Nur
11 %konsultiereneinmal jahrlich und ebenfalls 11%
zweimal jahrlich einen Dermatologen zur Haut-
krebsfriiherkennung. 45 9% beteiligen sich seltener
als alle zwei Jahre an einer Screeninguntersuchung
und 33 % nie (Abb. 6).

Bei der statistiscnen Auswertung ergaben sich
keine Signifikanzen, lediglich geschlechtsspezifi-
sche Trends. So fiihlte sich nur ein Viertel der Zahn-
drztinnen, aber ein Drittel der Zahnarzte ausrei-
chend Uber Hautkrebs informiert. Hingegen lassen
Zahndrztinnen bei sich selbst hdufiger eine Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung durchfiihren als ihre
mannlichen Kollegen.

_Diskussion

Hautkrebs ist die beim Menschen am hdufigsten dia-
gnostizierte Krebsform (U.S. Preventive Task Force
2009). Bezogen auf die Lebenszeit haben hellhutige
MenscheneinRisikovonetwa309%,im Laufeihres Le-
bens ein Basalzellkarzinom zu entwickeln (Kunte und
Konz 2007). In Deutschland erkranken zwischen 130
und 140 Menschen/100.000 Einwohner neu an Haut-
krebs (Teltzrow 2010) (Abb. 7).

Obwohl sich die Menschen nach einer reprasentati-
ven Umfrage des Magazins Focus am meisten vor ei-
ner Krebserkrankung fiirchten (Kowalski 2007), be-
nutzen 40% der Deutschen nie eine Sonnencreme
(Vetter 2002). Dazu passt, dass nur 30 % der Befrag-
ten einer anderen Umfrage wussten, dass Sonne der
Haut am meisten schadet (Halling 2002). So ist es
nicht erstaunlich, dass eine Vielzahl von Patienten
erst mit relativ groBen Hauttumoren Facharztpraxen
oder Kliniken aufsuchen (Halling 2002) (Abb. 8).

Da Zahnérzte das Gesicht des Patienten bei optimaler
Beleuchtungausndchster Nahe betrachten, habensie
wie kaum eine andere Arztgruppe die Mdglichkeit,
Veranderungen der Haut in diesem Bereich friihzeitig
festzustellen und nach Maglichkeit einer fachgerech-
ten Diagnostik und Therapie zuzufiihren (Goerz 1994,
Harle 1995). Zudem weisen Zahnéarzte nach den All-
gemeinmedizinern die hdufigsten Arzt-Patienten-
Kontakte auf (Halling 2002). Das bedeutet, dass Zahn-
arzte die ersten Ansprechpartner fiir potenzielle Pa-
tienten sein kdnnten. Leider wurden Zahnarzte nach

den vorliegenden Daten nur selten oder nie zu Haut-
veranderungen von Patienten befragt. Dies deckt sich
mit einer Studie von Papadopoulos und Gangler
(2007), in der nur 12,2 % der befragten Patienten von
ihrem Zahnarzt Informationen Gber pathologische
Verdanderungen des Gesichts wiinschten. Die Autoren
ziehenden Schluss,dassderZahnarztimmer noch pri-
mar als Behandler von Karies und Parodontalerkran-
kungen und nicht als Informationsquelle fir den ge-
samten oralen und perioralen Bereich gesehen wird.

Die Zahnarzte selbst sind allerdings durchaus an ei-
ner verstarkten Einbindung in die Hautkrebsfriher-
kennung interessiert. Immerhin halten mehr als
zwei Drittel der Befragten diese in ihrer Praxis fir
sinnvoll. Allerdings ist der Kenntnisstand tiber bos-
artige Hauterkrankungen recht gering. Nach der
Selbsteinschatzung der Zahnarzte haben fast drei
Viertel in diesem Bereich Informationsliicken. Dies
spiegelt sich auch in der Tatsache wider, dass die
Haufigkeit der eigenen Hautkrebsvorsorgeuntersu-
chungen der Zahnarzte sich nicht wesentlich von
derjenigen unterscheidet, die im Rahmen einer re-
prasentativen Untersuchung bei 2.500 Bundesbr-
gern fur die von Dermatologen empfohlenen Zeit-
raume ,einmal jahrlich” und ,alle zwei Jahre" er-
mittelt wurde (Halling 2002).

Zurzeitliegen noch keine abschlieBenden Daten vor,
ob das Hautkrebsscreening, das fiir jeden GKV-Ver-
sicherten tiber 35 Jahre in den Leistungskatalog der
GKV aufgenommen worden ist, wirklich effektiv ist
(N.N.2010).So fanden Forscher inden USA eine un-
genigende Evidenz fur den Vorteil eines Haut-
krebsscreenings im Rahmen einer Untersuchung
des gesamten Kérpers (U.S. Preventive Task Force
2009, Wolff und Miller 2009). Andererseits wird in
einigen amerikanischen Publikationen empfohlen,
die Zahnarzte in der Hautkrebsvorsorge zu schulen,
um gezieltdie Gesichtshautuntersuchen zu kénnen
(Goldenberg 2000, Kutcher und Rubenstein 2004,
Rishiraj und Epstein 1999).

In Deutschland sollten die zahnarztlichen Verbande
daraufhinwirken, dassinteressierte Zahnarzte nach
einer entsprechenden fachlichen Schulung durch
die Kammern ebenso wie andere Nicht-Dermatolo-
gen die Leistung ,Friiherkennungsuntersuchung
von Hautkrebs" erbringen kdnnen. Daflir missten
seitens der Kostentrédger allerdings entsprechende
finanzielle Ressourcen bereitgestellt werden. Zu-
dem ware es zweckmaBig, einen formalen und pro-
fessionellen Uberweisungsweg vom Zahnarzt zum
Facharzt (in diesem Fall z. B. dem Dermatologen) zu
etablieren, der tibereine Empfehlunganden Patien-
tenzurKonsultation eines (Fach-)Arztes hinausgeht
(Noack 2007). Somit kdnnten auch Zahnérzte einen
wichtigen Beitrag zu einer patientenorientierten
medizinischen Versorgung leisten und die Rolle ei-
nes Verteilers im medizinischen Versorgungsnetz-
werk tibernehmen (Noack 2007)



Unterspritzungstechniken
zur Faltenbehandlung im Gesicht
Basisseminar

Dr. med. Andreas Britz’Hamburg

Der Erfolgskurs mit Demonstrations-DVD fiir jeden Teilnehmer

In der modernen Leistungsgesellschaft der westlichen Welt ist das Bed(irfnis der
Menschen nach Vitalitét sowie einem jugendlichen und frischen Aussehen ein
weitverbreitetes gesellschaftliches Phanomen. Die &sthetische Medizin istheute in
der Lage, diesen Wiinschen durch klinisch bewéhrte Verfahren in weiten Teilen zu
entsprechen, ohne dabei jedoch den biologischen Alterungsprozess an sich aufhal-
ten zu kdnnen. Als besonders minimalinvasiv und dennoch effektiv haben sich in
den letzten Jahren die verschiedenen Unterspritzungstechniken zur Falten-
behandlungim Gesichtbewahrt. Entscheidende Voraussetzung fiir den Erfolg st je-
doch die fachliche Kompetenz und die Erfahrung des behandelnden Arztes sowie
interdisziplindre Kooperation. Mehr als 4.000 Teilnehmer haben in den letzten

Jahren die Kurse der OEMUS MEDIAAG zumThema , Unterspritzungstechniken zur
Faltenbehandlung im Gesicht” besucht. Besonderer Beliebtheit haben sich dabei
auch die im Rahmen von verschiedenen Fachkongressen zum Thema angebotenen
eintagigen ,Basisseminare” erwiesen. Aufgrund der groBen Nachfrage werden
diese Seminare auch in 2011 fortgefiihrt und zugleich sowohl inhaltlich als auch im
Hinblick auf den Nutzwert fir den Teilnehmer aufgewertet. Konkret bedeutet dies,
dass zusatzlich zu den Live-Demonstrationen im Rahmen des Kurses die verschie-
denen Standardtechniken jetzt auch per Videoclip gezeigt werden. Dieses
Videomaterial inklusive einer Artikelsammlung erhélt jeder Kursteilnehmer fiir den
Eigengebrauch in Form einer eigens fiir diesen Kurs produzierten DVD.
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Hinweis: Die Ausiibung von Faltenbehandlungen setzt die entsprechenden medizinischen Qualifikationen voraus. Aufgrund unterschiedlicher rechtlicher Auffassungen und Rechtshegrifflichkeiten im foderalen System
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Das Altern — Wandlungen der
Patientenanspruche

Behandlungsmoglichkeiten gestern und heute

Autoren_Dr. Hermann Lampe, Dr. Marianne Wolters
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_Erst einmal ist die Lebenserwartung von Adam
tber Methusalem, Noah's Enkel bis Abraham in bibli-
schen Zeiten kontinuierlich gesunken, und zwar von
900 auf 400 Jahre. In neuerer Zeit steigt sie aber wie-
der stetig an, besonders in Japan, aber auch in
Deutschland. Die Lebenserwartung nimmt also wie-
derzu (Abb. 1).

Wennsich das fortsetzt, erreichen wirin einigen Jahr-
zehnten wieder Lebensalter von biblischer Dauer. Da-
mit verbunden dirfte ein nicht unerheblicher Zu-
wachs an dsthetischen MaBnahmen sein. Botulinum
Toxin A nach 100 Jahren, dann aber regelmaBig tber
800 Jahre, das erste Face nach 200 Jahren, dann aber
alle 100Jahre wieder, Lider aller 50 Jahre usw. Noch ist
es nicht soweit und ein etwa 400 Jahre alter dstheti-
scher Dermatologe oder Chirurg ist ja auch eine ge-
wohnungsbedrftige Vorstellung.
DieAnspriichederPatientenimhdheren Lebensalteran
ihr Aussehen haben sich allerdings kraftig verandert.

_Operative Maglichkeiten
einer rejuvenierenden Behandlung

Fallbeispiel 1 (Abb. 2)

Amors Pfeil traf diese 64-Jahrige mitten ins Herz. lhr
Verehrer war acht Jahre jinger und sie wollte neben
ihm nicht wesentlich dlter aussehen. Ein Facelift sta-
bilisierte ihre Beziehung. Der Verehrer fand sich da-
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Abb. 1

nach aber nun neben der verjlingten Dame zu alt und
verlangte nach einer Lidplastik. Hier sieht man auch
die gesellschaftlichenVerdnderungenimhéheren Le-
bensalter. Erstens den Mut, sich in diesem Alter noch
einmal auf eine Liebesbeziehung einzulassen, und
dann der Wunsch, das AuBere dem inneren Bild von
sich selbst anzugleichen. Dies wird auch oft gegen
erhebliche duBere Widerstande, z.B. die der eigenen
Kinder, durchgesetzt.

Fallbeispiel 2 (Abb. 3)

Eine 66-jahrige Frau, die ihre Mutter zehn Jahre auf-
opferungsvoll gepflegt hatte, stellte sich in unserer
Praxis vor. Nach dem Tod der Mutter fiihlte sie sich
sehr gealtert und depressiv verstimmt. Nach Ober-
und Unterlidplastik, einem Facelift in Kombination
miteiner Halsabsaugung und Halsstraffung tiberwand
sie ihre Depressionen und flihrte ein frohes Leben.

Fallbeispiel 3 (Abb. 4)

Als letztes Beispiel fiir eine operative Behandlungs-
methode diese 62-jahrige Lehrerin, die ihren Beruf
sehr mochte, sich aber den Kindern gegeniiber als zu
altaussehend empfand. Nach einem Facelift kam die
alte Begeisterung zuriick und sie unterrichtete noch
einige Jahre engagiert.

_Doch was ist mit Wandlung
der Patientenanspriiche gemeint?

Wie oft hat man es mit Patienten zu tun, die vom As-
thetischen Dermatologen oder dem Plastischen Chi-
rurgen eine jugendliche Schonheiterwarten. Dartiber
hinaus wiinschen sie sich eigentlich auch noch, dass
alle Probleme von fehlendem Geld, Giber ihre kriselnde
Beziehung und den wackelnden Job gleich mitgeldst
werden. Ein Kollege von uns wurde von einer Patien-
tin nach einem, ihrer Meinung nach missgliicktem,
Facelift so furchtbar bedrdngt, sodass erin seiner Not
einen, wie sich spater zeigte, taktisch nicht sehr klu-
genSatzzuihrsagte:,AuseinerKrdhe kannmankeine
Nachtigall machen." Den nach dieser Auseinander-



setzung folgenden Prozess hater nicht zuletzt wegen
dieses Vergleiches verloren.

An den lberzogenen und unrealistischen Ansprii-
chen sind wir alle allerdings mitschuldig. Wenn Sie
durchs Internet surfen, finden Sie bei jeder noch so
kleinen Privatklinik und noch bei der kleinsten und
unscheinbarsten Praxis zumindest den Zusatz: ,Zen-
trum fiir dsthetische Chirurgie oder Klinik" - wo?: na-
tlrlich im Zentrum. Und wir preisen unsere Leistun-
gen an: mit hochster Qualitat, sorgfaltigst kontrol-
lierte Produkte, immer erfolgtes statistisches abgesi-
chertes Qualitdts-Management und bei den operativ
tatigen Chirurgen war mindestens jeder zweite bei
Pitanguy in Rio oder bei anderen Koryphden, dies
dannaber auch maglichstin Amerika.

Die Schénheitsindustrie mit ihren technischen Pro-
duktenund Préparatenistda nichtwenigeraufdring-
lich. Nicht selten sitzen uns Vertreter von Firmen
gegenlber, die kaum verschliisselt, das Konkurrenz-
produkt ihrer Mitbewerber herabsetzen. AuBerdem
stehen sich auch hier zwei Auffassungen von Marke-
ting gegeniiber. Aggressives Marketing flihrt unserer
Auffassung nach zu unrealistischen Erwartungen der
Patienten und zu einem Anstieg der Kunstfehlerpro-
zesse. Auf der anderen Seite ist Marketing aber auch
der erste Schritt, den Patienten aufzuklaren - also im
Vorfeld entstandene Wiinsche und Erwartungen in
eine angemessene Richtung zu dirigieren. Dies alles
hataber mit Geld zu tun, das die Patienten oft sparen
wollen.Wennaufdereinen Seite die umfassende Auf-
kldrung auch tiber Komplikationen forensisch strikt
gefordert wird und natiirlich das sorgfaltige Vorge-
hen bei asthetischen Behandlungen selbstverstand-
lich ist, Uberrascht es, dass es im Internet tatsachlich
Botox Kits unter dem Motto ,save hundreds and do it
yourself" zum Verkauf stehen (Abb. 6). Vieles scheint
uns auf einen Markt hinzudeuten, bei dem jeder den
anderen zu verdrangen versucht, in diesem Fall sogar
der Patient den Arzt.

_Es ist also ein Markt des Uberangebotes

Dies zeigt auch folgende kleine Geschichte. Eine an-
gesehene Praxis in unserer Umgebung wurde tber-
nommen. Wir hatten schon vorher diese Praxis fur
eine Laserbehandlung eines Naevus empfohlen. Der
neue Kollege nahm den Naevus der Patientin aber
nicht so ernst. Er machte vielmehr von der Patientin
ein Foto, speiste dies in seinen Computer ein und
kldrte die Patientin lange und ausflhrlich Giber ein La-
ser-Full-Face auf. AuBerdem wollte er noch wissen,
ob sie jemals etwas gegen Falten gespritzt habe. Als
sie dies bejahte und uns als ihre Therapeuten nannte,
bemerkte er noch, egal was sie bei denen bezahlt ha-
ben, ich unterbiete sie in jedem Fall. Dass viele Kolle-
gen die dsthetische Therapie als eine Uberlebensversi-
cherung schatzen, ist ja auch kein Wunder bei Erlésen
in der GKV von ca. 20 Euro pro Patient und Quartal.

Fachbeitrag _ Rsjuvenierende Therapien

_Fallbeispiel 1

_Sind operative Prozeduren
nun von gestern?

Fir einen Plastischen Chirurgen eine ketzerische
Frage, doch sie muss erlaubt sein. Wenn wir im Laufe
unserer operativen Reife auch Vorurteile wie: nach
diesen Operationen sieht das Gesicht ja immer mas-
kenhaft und starr aus, oder es gibt Narben unter der
Haut,die manimmersieht, entkraften kénnen, so gibt
es doch eine Vielzahl von Patienten, fiir die eine Ope-
ration wie ein Facelift einfach nicht infrage kommt.
Griinde gibt es viele, z.B. Angst vor Komplikationen.
Ubrigens sehr berechtigt, denn jeder, der diese dsthe-
tischen Operationen durchfiihrt, hat Komplikationen.
Bei vielen dieser Patienten ist aber der Wunsch, sich
jugendlich, beruflich agil, weniger mide und mit
moglichst wenig Falten am Leben zu erhalten, einfach
sehr stark vorhanden.

Natirlich sind operative Therapien nichtvon gestern.
Aber viele Techniken und Produkte haben diese Pro-
zeduren doch im Hinblick auf die gesamte Lebenszeit
nach hintenverlegt. Manchmal werdensiesogar ganz
uberflissig.

_Nichtoperative Mdglichkeiten
einer rejuvenierenden Behandlung

Botulinumtoxin A ist der absolute Shootingstar bei
der kosmetischen pharmakologischen Behandlung.
Die Indikationen, die Behandlungsempfehlungen

_Fallbeispiel 2
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_Fallbeispiel 3

und die Philosophie seines Einsatzes befinden sich
in einer standigen Evolution. War es zu Beginn die
Glabellafalte, die mit dieser Substanz behandelt
wurde, so wird heute kein Volumenersatz, egal ob
mit Fett oder Fillern, kein chemical peeling oder
keine Laserrejuvenation mehr durchgefihrt, ohne

_Fallbeispiel 4
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Abb.5a

mit Botulinumtoxin A vorbehandelt zu haben. Ei-
nige unserer Patienten lehnen die Botulinumtoxin A
Behandlung ab, weil sie dies mit dem Begriff Gift
verbinden. Hier die segensreiche Wirkung ent-
spannter Muskeln zu beschreiben, sollte ein Anlie-
gen der Zukunft sein, damit die Giftassoziation
uberwunden wird.

Eine weitere Verdnderung in der Fillerbehandlung
ist das Ersetzen des Fettverlustes im alternden Ge-
sicht. Ob dies mit Fett oder mit Medizinprodukten
geschieht, ist erstmal zweitrangig. In diesem Zu-
sammenhang mussaufden Gratzer Anatomen Frie-

SPRING SALE ON NOW $169
PRETIQUE BOTULINUM TYPE AFOR
CROWSFEET - EYEBROW FURROWS - FOREHEAD

Save hundrets ($) and do it yourself!
Abb. 6

drich Anderhuber verwiesen werden, der durch die
genaue anatomische Beschreibung der Fettkom-
partimente im Gesicht eine ganz neue Behandlung,
namlich den Volumenersatz des Fettes moglich ge-
machthat, wie beidieser 58-jahrigen Patientinnach
Ober- und Unterlidplastik, einem Facelift und Auf-
polsterung des Mittelgesichtes mit 120 ml Eigenfett
(Fallbeispiel 4).

Als weitere Neuerung der letzten Jahre soll auch die
Polymilchsdure erwdhnt werden. Wiliam Hanke, der
Prasident der amerikanischen Dermatologen, be-
zeichnete diese Substanz auf dem 9. Darmstadter
Live Operationskurs 2008 als eine der wichtigsten
Innovationen der letzten Jahre. Eine Substanz, die
Bindegewebe zur Neubildung stimuliert, ist nun
wirklich erwiinscht. Doch keine Rose ohne Dornen.
Manchmal treten Knotchen auf, die man tasten
kann.Diese Komplikationistallerdings miteiner gu-
ten Technik und sorgfaltiger Aufbereitung der Sub-
stanz zu minimieren.

Wir alle haben in den letzten 20 Jahren den Sieges-
zug der Hyaluronsdure-Praparate miterlebt. Die
Rinderkollagenpraparate wurden véllig verdrangt.
Garantiert BSE-freie Rinderherden sind sehr teuer
und schwer zu halten. Viele von uns trauerten den
Kollagenpraparaten nach. Umso erstaunter waren
wir dann Uber Evolence Breez, ein Schweinekolla-
gen, dessen Technik der Herstellung keine Allergien
mehr erwarten lieB. Offensichtlich hat das Praparat
aber die geschaftlichen Vorstellungen des Herstel-
lers nichterfullt und so wurde es wieder vom Markt
genommen.

Das Chemical Peel mit Phenol und Krotondl ist eine
alte Technik, die von Baker und Gordon in Miami
entwickelt wurde. Die Ergebnisse sind immer her-
vorragend. Der Weg des Patienten und seines Arztes
nach dem PeelistaberauBerordentlich schwierig. Er
fUhrt Gber den unstillbaren Wunsch des Patienten,
seinen Arztauf der Stelle zu erschieBen. Bis zu wirk-
licher Dankbarkeit tGber das immer gute Ergebnis
dauert es vier bis sechs Wochen.

Lassen Sie mich zum Schluss noch einige Dinge auf-
zahlen, die wir beobachten, mit denen wir aber keine
eigenen Erfahrungen haben, z.B. die Endermology,
alle Laserbehandlungen, externe Ultraschallbehand-
lung, Laserlipolyse bei der Liposuktion, Wasserstrahl-
Liposuktion, Radiofrequenztherapie und vieles mehr.

_Fazit

Die Entwicklung neuer Techniken geht also weiter.
Ob dies das 99. Hyaluronsdurepraparat eines Nach-
ahmers sein muss, der es als absolut neu und das
Beste uiberhaupt vorstellt, sei aber dahingestellt.
Die Menschen zumindest werden dlter und wollen
ihr Alter in guter Verfassung verbringen, auch was
ihr AuBeres betrifft. Da wollen wir gerne mitarbei-
ten.
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Marktinformationen

Dermaroller®

Mikroneedling
mit dem Dermaroller®

Autor_Dr. Klaus Fritz, Landau

Verschiedene Methoden stehen zur Rejuvenation
zur Verfligung, manche davon wurden zunéchst bei
medizinischen Indikationen angewandt. Zu diesen
Verfahren zéhlen ablative Laser, Chemical Peels
oder Radiofrequenzmethoden. Um denAnteil anVer-
letzungen der Haut zu minimieren und dennoch Wir-
kungen zu erzielen, wurden fraktionale Techniken
ablativer und nichtablativer Laser entwickelt. Schon
bevor dies technisch mdglich war, bot eine mecha-
nische Methode &hnliche Resultate: das Mikroneed-
ling mit dem Dermaroller, einem CE-zertifizierten
Einmal-Medizinprodukt. Weitere Gerateanschaf-
fungen sind nicht notwendig. Im Unterschied zu
allen ablativen Techniken bleibt bei der Derma-
rollerbehandlung, auch COLLAGEN-INDUKTIONS-
THERAPIE —kurz CIT—genannt, die schiitzende Epi-
dermiserhalten,eskommtalsonichtzueinerWunde
und damit zu keiner ,down time*“, keinem Ausfall
im Privat- und Arbeitsleben.

Erste Erfahrungen wurden gemachtbei dehiszenten
Narben, Verbrennungsnarben groBer Flachen und
bei Striae. Hier ist der Dermaroller® bereits als wert-
volle, kaum invasive Technik in der Unfallchirurgie
und Dermatologie geschétzt.

Uber das Management von Brandnarben mit dem
Dermastamp® berichten Kim etal.(2009). Die histo-
logischen Untersuchungen zeigten eine Zunahme
des Collagens und eine Neuausrichtung der Colla-
genfasern.

Mikroneedling ist ein einfaches, wirkungsvolles
Instrument zum Aufbau neuer kérpereigener Colla-
genschichten. Ahnlich wie nach fraktionaler Lase-
rung reagiert die Haut auf die feinen Einstiche mit ei-
ner Ausschiittung von Wachstumsfaktoren, Neoan-
giogenese und der Neubildung von Collagen- und
Elastinfasern im Rahmen eines normalen physiolo-
gischenVorganges der Wundheilung. Narben,Akne-
narben, Schwangerschaftsstreifen und Pigment-
storungen lassen sich erfolgreich verbessern.
Analog ist es natiirlich maglich, mit dem Dermarol-
ler® auch Falten — vor allem bei beginnender Haut-
erschlaffung und Turgorminderung — wieder mehr
Spannkraft zu verleihen und eine Glattung aufzu-
bauen. Dadiesim Unterschied zu Lasern nichtdurch

sofortige Straffung nach Koagulation geschieht,
sondern vollig untraumatisch durch dermale Stimu-
lation, bendtigt ein solcher Vorgang wie alle subepi-
dermalen Aufbautechniken (Polymilchsdure, Sub-
surfacing, Peels) wiederholte Sitzungen — je nach
Alter und Auspragung — sowie eine Zeitspanne von
drei bis zwolf Monaten bis zur sichtbaren Besse-
rung.

Material

Alle medizinischen Dermaroller® sind sterile EIN-
MAL-INSTRUMENTE und als Medizinprodukte zu-
gelassen. Zwei Typen zur medizinischen Behand-
lung sind verfiigbar: 1. Das Modell MC915 mit
einem Durchmesser von 20 mm und 162 speziell
gehérteten Stahlnadeln in acht Reihen mit einer

Abb. 1

und dann begonnen. Die Haut wird mit dem Der-
maroller® unter leichtem Druck gleichmaBig 16-
mal in verschiedene Richtungen ,,berollt“ und so
eine gleichméBige Strukturvon Mikroverletzungen
erzeugt. Pro Quadratzentimeter entstehen bis zu
236 Einstichkanéle, die sich innerhalb von 10 bis
15Minutenwieder schlieBen,im GegensatzzuVer-
letzungen durch Laserablation. Dies minimiert das
Risiko einer Infektion und verkiirzt die Heilungs-
phase erheblich. Fiir das Gesicht sollten maximal
20 Minuten und fiir Hals und Dekolleté ebenso
lange eingeplant werden. Unter der Behandlung
einsetzende Rétung reduziert sich binnen Stunden
und istin der Regel spétestens nach einem halben
bis 2 Tagen vollstandig abgeklungen und schmerz-
frei. Patienten kdnnen die Praxis nach der Behand-

Abb.1: Vorher. Abb.2: Nach zwei Behandlungen (drei Monate).

Lange von 1,5mm und einem Durchmesser von
0,25 mm. Je nach ausgelibtem Druck penetriert
die Nadel das Gewebe von 0,1 bis 1,3 mm tief.
2.Das schmalere Modell MC415 mit 10 mm Breite
und 20 mm Durchmesser, bestiickt mit 72 Nadeln
einer L&nge von 1,5 mm und einem Durchmesser
von 0,25 mm, ist flir Hautregionen geeignet, die fiir
den MC915 schlechter zugénglich sind. Die Ge-
sichtshaut hat eine durchschnittliche Dicke von
1,5 mm.Aus diesem Grund sind aus anatomischer
Sicht Dermaroller® mit I&ingeren Nadeln von mehr
als 1,5 mm nicht erforderlich.

Fiir schwer zugéangliche Stellen bzw. kleine iso-
lierte Narben kann der Dermastamp eingesetzt
werden mit sechs Nadeln von 2 mm, die um eine
zentrale Nadel angeordnet sind .

In der Regel wird zundchst eine 6rtliche Betdubung
mit Andsthesiecremes durchgefiihrt, desinfiziert

lung sofort verlassen. Das ebenfalls von Dermarol-
lerangebotene Hyaluronséure-Vlies ,,COOL Mask*
unterstiitzt das Abklingen der Rétungen ganz er-
heblich.

Schonnach einerBehandlung kann beijunger Haut
eineVerbesserung erzieltwerden. Inder Regel sind
zwei bis drei Behandlungen bei Rejuvenation und
Striae und beiAnti-Aging-Therapien vier bis fiinfin
einem Abstand von ein bis drei Monaten zu emp-
fehlen. Jiingere Haut reagiert in der Regel besser
als éltere. Die Formation neuer Collagenfasern be-
notigt jedoch Zeit.

Therapie und Verlauf/Medizinische
Indikationen/Narben und Aknenarben

Die Dermarollernadeln perforieren das Narbenbett
und bereiten durch Auflockerung so den Boden fiir
eine Glattung — die Narbe wird weicher, Kapillaren

face | 13
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Abb.3: Nach zwei Dermaroller®-Behandlungen (MC 415).

sprossen ein und repigmentieren. Fibroblastentei-
lung sorgt fiir neue Collagen- und Elastinfasern.
Fabbrocini et al (2009), Polnikorn (2009).

Pigmente

Die Melaninansammlung verteilt sich wieder gleich-
méBig im Umfeld. Die meisten ablativen Laserver-
fahren, aber auch Chemical Peels fiihren bei dunkler
Haut durch entziindliche Gewebsreaktion zu postin-
flammatorischer Hyperpigmentierung, wenn die
epidermo-dermale Zone thermisch oder chemisch
irritiert wird. Behandlungen mittels Dermaroller®
sind im Unterschied zu Laserbehandlungen am we-
nigsten von nachfolgender Pigmentierung betrof-

fen. (PIH) Behandlungen kénnen demzufolge auch
im Sommer erfolgen.

Anti-Aging

Aust et al. (2008) veroffentlichte eine retrospektive
Analyse von 480 Patienten, bei denen die Behand-
lungen bei Falten (350/480) und schlaffer Haut (58)
durchgefiihrt wurden. Vor und sechs Monate nach
der Behandlung wurden bei 20 Patienten Biopsien
entnommen. Das Collagen war dabei normal netz-
formig angeordnet und nicht parallel wie in Narben-
gewebe. Das Stratum corneum war normal ausge-
bildet, die Epidermis 40 % verdickt. Es stieg die sub-
jektive Zufriedenheit ebenfalls signifikant von 3,0
auf7,5. Fernandes & Signorini (2008) empfehlen die
perkutane Kollageninduktion ebenfalls zur Behand-
lung von Dehnungsstreifen — je nach Schwere der
Striae mit 1 mm bzw. 3 mm langen Nadeln.

Kombinationshehandlungen

Dassauch der Dermaroller® die Effizienz der PDT er-
héhen kann, belegt die Arbeit von Clementoni et al.
(2010). Nach einer Vorbehandlung mit dem Nadel-
roller wurde bei 21 Patienten ALA aufgebracht und
anschlieBend durch eine Kombination von Rotlicht
und gepulstem Breitbandlicht aktiviert. Drei und
sechs Monate nach der Behandlung wurde eine sta-
tistisch signifikante Verbesserung im globalen
»Photoaging-score” und seinen einzelnen Kompo-
nenten (Féltchen, fleckige Pigmentierung, Oberfla-
chenrauheit, Teleangiektasien) festgestellt.

Auch oberflachliche Chemical Peels kénnen nach
Einsatz des Dermarollers® tiefer penetrieren. Statt
bereitsinder Epidermislimitiert zu werden, greift die
Fruchtsdure so bis zur Dermis und entfaltet damit
TCA-ahnliche Wirkung.

M. Schwarz, Freiburg (2011), behandelte in einer
Kombination von Microneedling und transdermalem
Einschleusentopischapplizierter Hyaluronséure und
fand Klinisch ein schnelleres und gleichzeitig langer
anhaltendesErgebnisalsdie beiden Methodenallein.
Tuschegefarbte Hyaluronsaure konnte histologisch
bei 0,4 bis 0,6 mm gefunden werden, z.T. tiefer in der
Epidermis als die Nadelstiche selbst sowie auch ca.
50 pm entferntim umliegenden Gewebe.

In Asien wird diese Methode gerne zum Einschleu-
senauchandererWirkstoffe verwendet, vorallemim
Rahmen der Mesotherapie.

Der entscheidende Vorteil des Mikroneedling liegt
in der Tatsache, dass die schiitzende Epidermis,
gegenliber herkémmlichen Methoden, nicht abge-
tragen wird und somit erhalten bleibt

Praxima GmbH & Co. KG
Tel.: 07 61/12049-0

E-Mail: info@praxima.de
www.praxima.de

DEMED

Fahrbare Geratewagen von DEMED
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DEMED Dental Medizintechnik hat zur IDS 2011 einen neuen mobilen Geréte-
wagen in schlankem Design vorgestellt. Drei integrierte, voll ausziehbare und
hohenverstellbare Fachausziige erlauben das Unterbringen von Kleingeraten
und Zubehor. Diese bleiben, einmal angeschlossen, an den integrierten Steck-
dosen und sind sicher hinter der 270° 6ffnenden Sicherheitsglastiir verstaut.
Fiir alle Kabel und Schlduche sind praktische Kabeldurchfiihrungen links und
rechts integriert.

Die an den Seiten und an der Front angebrachten Normschienen lassen unter-
schiedliche Bestiickungen zu. So sind mehrere Handstiickhalter, Infusions-
stange, Licht oder auch zusétzliche Ablagefléchen problemlos anzubringen.
Durch die einmalige Bestiickung des Geratewagens sparen Sie wertvolle Zeit.
Durch die fahrbare Einheit sind Geréte und Zubehar schnell und unkompliziert
in unterschiedlichen Behandlungsraumen einsetzbar.

Der Korpus aus verzinktem Stahlblech wird in Ihrer Wunschfarbe pulver-
beschichtet.

Fiir die Arbeitsplatte lhres Geratewagens stehen Materialien wie Melamin,
Corian oder Glas in einer groBen Farbauswahl zur Verfligung.

DEMED Dental Medizintechnik e.K.
Schmalkalder Str.1/1

71334 Waiblingen

Tel.:07151/27 07 60

Fax: 07151/27 07 61

E-Mail: info@demed-online.de
www.demed-online.de



ULTRADENT

Behandlungsein-

heiten flr Spezialisten

ULTRADENT bietet im Bereich individueller Be-
handlungseinheiten eine komplette Behandlungs-
einheit speziell fiir den Einsatzin der Oralchirurgie,
MKG-Chirurgie und in der Implantologie an.

Da klassische Patientenstiihle nicht alle Anfor-
derungen der Chirurgie erfiillen, hat ULTRADENT
eine komplette Chirurgie-Behandlungseinheit zu-
sammengestellt. Dieser professionelle Arbeits-
platz besteht aus dem OP-Stuhl UD 500, einem
fahrbaren Zahnarztgerétund einer fahrbaren Spei-
fonténe. Die OP-Leuchte Solaris LED ist die ideale
OP-Leuchte fiir diesen Arbeitsplatz. Das Ergebnis
ist ein durchdachtes Konzept fiir zahnérztliche
Chirurgen, das die Elemente Funktion, Hygiene,
Sicherheit und Ergonomie konsequent verbindet.
Der Patientenstuhl sorgt fiir freien Zugang von al-
len Seiten. Die Konstruktion ermdglicht einen Ein-
stieg im Sitzen, die extrem langen Auf-/Ab-Bewe-
gungsintervalle lassen das Behandeln im Sitzen
und im Stehen zu. Der Antrieb erfolgt iiber einen
eingebauten Akku, somit lasst sich der Stuhl
schnell und problemlos aus dem Eingriffsraum
fahren, es liegen auch dank eines FunkfuBanlas-
sers keine Kabel auf dem Boden. Ein Fahrwerk mit
vier groBen Doppelrollen und einem 3-stufigen
Bremssystem sorgt fiir sicheren Stand und kon-
trollierte Mobilitdt. Das patentierte Kopfstiitzen-
System bietet dem Patientenkopf sicheren Halt, es
lasst sich fiir die optimale Positionierung in fiinf
Ebenen verstellen, teilweise motorgesteuert.

ULTRADENT
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gesamte Lampenkonstruktion ist kleiner
und leichter als bisherige Leuchten und ohne
groBen Kraftaufwand exakt zu positionieren.

Chirurgie

Solaris LED
uD 500

Das mobile Zahnarztgerét in der Cart-Version, zu-
sammen mit der fahrbaren Speifontane, bietet
groBtmagliche Flexibilitat. Es kommen hier die neu-
esten Entwicklungsstufen zum Einsatz, wie die hy-
gienische Folientastatur mit Digitalanzeige und
Stuhlbedienung. Das ZA-Gerét kann sogar unab-
héngig von der Hauswasseranlage mit einer Druck-
wasserflasche betrieben werden. Die Kdcher kon-
nen individuell bestlickt werden, die Ausstattung
mit Multimediakomponenten und Spezialantrieben
ist mdglich. Alle Instrumentenfunktionen lassen
sich liber den FuBanlasser steuern. Die OP-Leuchte
Solaris LED fasziniert durch modernes Design und
das Beste, was Licht fiir die Praxis zu bieten hat. Die

10 LEDs sorgen fiir eine ideale Ausleuchtung
desArbeitsbereiches. Die Anordnung und die
Geometrie der Lichtstrahlen sorgen fiir eine
schattenfreie Ausleuchtung.

Die Leuchtelemente haben einensehrhohen
Wirkungsgrad und erzeugen so wenig
Warme, dass auf einen Ventilator verzichtet
werden kann. Es entstehen keine lastigen
Nebengerausche fiir die Kiihlung, was be-
sondersbeilangeren BehandlungenvonVor-
teilist. Die Lichtleistung lasst sich individuell
einstellen (8.000 bis 35.000 Lux). Ein zwei-
ter Drehregler ermdglicht die Veranderung
der Farbtemperatur,womitman den Kontrast
auf weichem Gewebe verbessert und eine
hohe Detailerkennung erreicht (4.200 bis
6.000 K). Die Griffe sind schnell abnehmbar
und autoklavierbar. Die LEDs besitzen eine
extrem lange Lebensdauer. Solaris ist als Decken-
leuchte erhaltlich.

Gerne wird Sie auch der Fachhandel informieren
oder Sie genieBen in Ruhe den ULTRADENT Show-
room in Miinchen-Brunnthal.Vereinbaren Sie einen
Termin!

ULTRADENT
Dental-Mediizinische Geréate
GmbH & Co. KG
Tel.:089/42 09 92-70

Fax: 089/42 09 92-50
E-Mail: info@ultradent.de
www.ultradent.de

URSAPHARM

Die Protease Bromelain aus
der Ananas tragt zur Ergebnis-
sicherung implantologischer
Eingriffe bei

Mit implantologischen Eingriffen oder Zahnextraktionen sind Verletzungen
des Zahnhalteapparats und des angrenzenden Zahnfleischs verbunden. Die
betroffenen Gewebe reagieren mit Entziin-
dungsmerkmalen, wie Schwellungen und H&-
matomen. Insbesondere das postoperative
(Odem darf den Heilungsverlauf nicht verzégern
bzw. die Implantateinheilung beeintréchtigen.
Die von auBen zugefiihrte
Protease Bromelain unter-
stiitzt den Organismus
darin, die Reparatur der be-
troffenen Gewebe optimal
zu regulieren. Aus Klini-
schen Untersuchungen ist

gromelain-POS‘
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bekannt, dass unter einer begleitenden Enzymtherapie Regenerationspro-
zesse beschleunigt ablaufen und so die Schwellung und danach der Schmerz
rascher abklingen.Auch Himatome werden beschleunigt abgebaut. Die wah-
rend einer entziindungsbedingten Schwellung auftretenden Botenstoffe, die
bis zu einem gewissen Grad zur Heilung und zurWiederherstellung eines funk-
tionsfahigen Organismus notwendig sind, werden durch das Ananasenzym
nicht primar unterdriickt, sondern rascher aus dem Gewebe entfernt. Nach-
dem dadurch die Schwellung vermindert wird, kommt es auch zu einer friih-
zeitigen Schmerzreduktion. Mit einer Bromelainbehandlung kann der Thera-
peut dem oftmals von Patienten geduBerten Wunsch nach einer
pflanzlichen Behandlungsalternative zu NSAR entsprechen. Da-
bei sollte man jedoch auf die Qualitat der eingesetzten Produkte
achten.Im Sinne der Patienten sollten Praparate mitArzneimittel-
status verwendet werden (z.B. Bromelain-POS®).

URSAPHARM GmbH
Tel:06805/929 20

Fax: 068 05/929 2222
E-Mail: info@ursapharm.de
www.ursapharm.info
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Maximus® powered
by TriLipo®

Abb. 1_ Aus den Fettzellen gelostes
verflissigtes Fett.

Abb. 2_ Gleichzeitiger externer und
interner Druck optimieren die
Ableitung.

Abb. 3_ Kollagenregenerierung in
der Dermalschicht schafft

einen glattere Hautoberflache.

_Auch chirurgischen Eingriffen abgeneigte Patien-
ten kénnen nun endlich die Ergebnisse erlangen, die
sie sich schon immer gewiinscht haben. Ergebnisse,
die sowohl unmittelbar als auch langfristig sind! Mit
dem klinisch bewdhrten Trilipo® kdnnen uner-
wiinschte lokale Fettablagerungen sicher und zielge-
richtet behandelt werden.

Das neue Maximus® System arbeitet mit der TriLipo®
Technologie, welche einen Durchbruch in der nicht
invasiven Kérpergestaltung darstellt. Maximus® bie-
tet eine breite Vielfalt kosmetischer Anwendungen,
wie z.B. Umfangsreduzierung, Bodycontouring, Re-
duzierung von Cellulite und Dehnungsstreifen.
AuBerdem kann mit dem Maximus® eine deutlich
sichtbare Hautstraffung sowohl am Kdrper als auch
im Gesicht erreicht werden.

Das Maximus® System stellt ein universelles Kom-
paktgerdt im nicht invasiven kosmetisch-dstheti-
schen Bereich dar.

Die aktuelle Statistik der ,American Society for Aes-
thetic Plastic Surgery” stellt unter Beweis, dass es seit
1997 einen Anstieg um 147 Prozent bei der Gesamt-
zahlderkosmetischen Verfahren gegeben hat. Im De-
tail erfolgte ein Anstieg der chirurgischen Verfahren
tiber 50 Prozent und der nicht chirurgischen Verfah-
ren mit tiber 231 Prozent. (Quelle: www.surgery.org/
sites/default/files/2009stats.pdf)

_Schnell, bequem und angenehm

Die Behandlung mit dem Maximus® erfordert beim
Patienten keine Ausfallzeit und keine Erholungs-
phase. Patienten kdnnen danach sofort zu ihrer Ta-
gesordnung zuriickkehren.

_Die Behandlung - was passiert genau?

Die TriLipo®-Technologie vereint gebiindelte TriLipo®
RF-Energie und TriLipo® Muskelenergie, die in einzig-
artiger Weise zeitgleich auf der Haut wirken. Die drei-
fache Wirkung der TriLipo®-Technologie besteht aus
tiefgehender volumetrischer Erwdrmung durch Ra-
diofrequenz (RF), kombiniert mitinterner Muskelkon-
traktion und externer Anwendung mechanischen
Drucks, die gemeinsam maximale Fettbehandlung
mit lymphatischer Ableitung sowie Hautstraffung
erzielen kdnnen.

Die RF-Energie erzeugt Warme durch den Widerstand
des Gewebes, sowohlin den dermalen alsauchinden
subkutanen Schichten. Die selektive und gebiindelte
elektrische Erwdrmung der Haut stimuliert und er-
hoht den Fettmetabolismus in der subkutanen Fett-
schicht sowie die Kollagenregenerierung in der Der-
malschicht. In der subkutanen Fettschicht beschleu-
nigtdie Warmewirkung den natiirlichen Fettmetabo-
lismus und die Freigabe fllssigen Fetts aus den
Fettzellen in die extrazelluldre Matrix (Abb.1).

Die Ableitung des gelésten fliissigen Fetts wird durch
gleichzeitige Austibung von internem und externem
Druck auf die Fettschicht beschleunigt. Intern regeln
TriLipo®-Muskelenergieimpulse die Muskelschicht
an, sodass die Muskeln kontrahieren.

Diese Kontraktion hebt den Muskel und driickt die
Fettzellen zur Oberflache hin. Gleichzeitig Uibt der Ap-
plikator mechanischen Druck von auBen auf die Haut
aus.

Diese kombinierten internen und externen Druckvor-
gange verstdrken die Entfernung flissigen Fetts
durch beschleunigte lymphatische Ableitung (Abb. 2).
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Abb. 4
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Die gleichzeitige Anwendung der RF und der ver-
starkten Ableitung verursachteine homogene Erwar-
mung, die den Blut- und lymphatischen Kreislauf
beschleunigt und die Oxidation und Entgiftung des
Gewebes optimiert.

Inder Dermalschichterwarmtgebiindelte RF-Energie
die Kollagenfasern und verursacht ihre Kontraktion.
Dies flihrt unmittelbar zur Straffung und Glattung
der Haut.

Daruber hinaus wird der Metabolismus der Fibroblas-
ten beschleunigtund damitdie Kollagenregeneration
und langfristige Hautstraffung und -festigung er-
zeugt (Abb. 3).

Die dreifache Wirkung der TriLipo®-Technologie ist
von der ersten Behandlung an sichtbar. Langfristige
Korpergestaltung kann bereitsnach wenigen Anwen-
dungen erzielt werden.

Die Fakten:

_ Reduzierung lokaler Fettablagerungen

_Angenehme, schnelle und einfache ambulatorische
Behandlung

_ Verbesserter Blutkreislauf und Oxidation

_ Langfristige Verringerung des Kérperumfangs und
Verbesserung der Kdrpergestaltung

_ Sichtbare Ergebnisse ab der ersten Behandlung

_ Muskel-Lifting und Toning

_ Optimale Entgiftung

_ Klinisch bewéhrt

_ Nichtinvasiv.

Kontraindikationen:

Das System darf nicht angewendet werden wahrend
einer Schwangerschaft, bei jeder Art von implantier-
baren elektronischen Vorrichtungen, bei dermatolo-
gischen oder GefaBerkrankungen und Bereichen der
sensorischen Beeintrachtigungen wie in Fallen von

Nervenverletzungen und Neuropathien. Die klinische
Bewertung der neuen Technologie demonstriert Si-
cherheit und hohe Wirksamkeit bei der Verringerung
der Fettpolster, Reduzierung des Kdrperumfanges
und Hautstraffung.

Vorher

Abb. 6

Nachher

Signifikante Ergebnisse sind sofort nach der ersten
Behandlung sichtbar. Jede Behandlungssitzung dau-
ert etwa 30 Minuten. Langfristige klinische Ergeb-
nisse sind nach wenigen Behandlungen erreicht. Flr
die langfristigen Ergebnisse werden vier Behandlun-
gen empfohlen, abhédngig von der persénlichen Ver-
fassung des Patienten (Abb. 6)
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K-Form Beauty Medical Equipment
SpessartstraBe 30

63743 Aschaffenburg
Tel.:06021/588 38-0
Fax:06021/588 38-20
www.k-form.de

Abb. 4_ Das Maximus®-System.
Abb. 5_ Maximus® Behandlungsbild.
Abb. 6_Vorher und Nachher (Studie
der Pollogen® Ltd.) Fettreduzierung
des Bauches und Straffung der Haut
nach der vierten Sitzung. Erreichte Re-
duktion des Bauchumfanges: 5,2 cm.
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Spezial _~ugen Hollander

ugen Hollander —
rstbeschreiber des
acelifts?

Autor_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz H6nig

Abb. 1_ Eugen Hollander.
Abb. 2_ Oskar Lassar.
Abb. 3_ James Israel.
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_Eugen Holldnder (Abb.1) wurde am 28.07.1867 in
KdIn geboren. Er studierte Medizin in Géttingen, Leip-
zig, Miinchen und StraBburg, wo er 1891 sein Staats-
examen ablegte. Nach seiner Promotion an der Uni-
versitat Leipzig im Jahre 1891 wurde er Assistent bei
dem weltberiihmten Berliner Dermatologen Oskar
Lassar (Abb. 2) und war fiir kurze Zeit Assistent bei
dem Gynakologen Abel. Seine chirurgische Ausbil-
dung absolvierte er am Krankenhaus der jlidischen
Gemeinde in Berlin unter Leitung von Prof. James
Adolf Israel (Abb. 3), Sohn eines jiidischen Seidenfa-
brikanten. 15 Jahre weilte er an dieser Klinik, zuletzt
als Privatassistent. Das moderne und bestens ausge-
stattete Krankenhaus der jiidischen Gemeinde war
1861 als Erweiterung des 1671 errichteten Hospitals
in der Oranienburger StraBe eréffnet worden. Dort
wirkte unter anderem Rudolf Konrad Bernhard von
Langenbeck(1810-1887), der der Lehrer von James

Israel war. 1880 wurde Israel der Nachfolger von
Bernhard von Langenbeck (Abb. 4).

Auf Vorschlag von Ernst von Bergmann (Abb. 5)
wurde Hollander kurz vor Bergmanns Tod im Jahre
1907 zum Professorernannt und warab dieser Zeit
in seiner Wahlheimat Berlin bis zu seinem Tod am
7.November 1932 als Chirurg tatig. Er verstarb im
Altervon 65Jahrenanden Folgen eines Apoplexes.
Wahrend der Zeit zwischen 1907 bis 1932 entwi-
ckelte Holldnder seine ,Vorliebe" fir die kosmeti-
sche Chirurgie und beschaftigte sich ab 1912 vor-
namlich mitder,Schonheitschirurgie” Dies flhrte
schlieBlich dazu, dass er 1912 im ,Handbuch der
Kosmetik", herausgegeben von Max Josef 1912,
das Kapitel:,Die kosmetische Chirurgie” verfasste.
Professor Max Josef (1880-1932) war ein bekann-
ter und angesehener Dermatologe, der eine Pri-
vatklinik in Berlin betrieb, die fiir viele Arzte aus al-




ler Welt, vornehmlich aus den USA, ein Anzie-
hungspunkt war, sodass dem Buch viel Aufmerk-
samkeit geschenkt wurde.

Neben seinem schriftstellerischen Verdienst er-
hielt Holldnder den hochdotierten persischen Or-
den wegen seiner beim damaligen Schah von Per-
sien erfolgreich vorgenommenen Operationen
und war 30 Jahre lang als Arzt der persischen Ge-
sandtschaftin Berlin tatig.

Den Kunsthistorikern ist Holldnder durch seine
zahlreichen Blcher zur Kunst in der Medizin weit-
aus mehrbekanntals den heutigen medizinischen
Kollegen. Wahrend der Zeit, in der er sich den Al-
ters- und Formverdnderungenin der Medizin wid-
mete, verfasste er die Blicher: ,Die Medizin in der
klassischen Malerei", ,Karikatur und Satire in der
Medizin" (1905), die Monografien ,Plastik und Me-
dizin", erschienen im Jahre 1912 (Abb. 6), ,Wund,
Wundergeburt und Wundergestalt”, publiziert
1921, und das Buch ,Anekdoten aus der medizini-
schen Weltgeschichte", das im Jahre 1925 verlegt
wurde. 1928 erschien dann dasletzte vonihmver-
fasste Buch mit dem Titel: ,,Askulap und Venus -
Eine Kultur- und Sittengeschichte im Spiegel des
Arztes", das 500 Seiten umfasst, auf denen er der
Beziehung zwischen Heilkunde im weitesten
Sinne und Menschheitsgeschichte in Frith- und
Altkulturen nachgeht. Er beschreibt die Ge-
schichte der rein korperlichen Entwicklung, der
.Korperbearbeitung” und der kultischen Korper-
verletzungen und nimmt schlieBlich das mensch-
liche Schdnheitsideal unter die Lupe. Ein Buch aus
der Feder eines Chirurgen, das seinesgleichen
sucht.

Auf plastisch-chirurgischem Gebiet galt sein In-
teresse gegen Ende des 19. Jahrhunderts im Be-
sonderender Rhino- und Mammaplastik sowie der
Rhytidektomie. 1902 publizierte er einen dreiseiti-
gen Artikel im Archiv Klinische Chirurgie mit der
Uberschrift: ,Zur Methode der Rhinoplastik” Dort
beschreibterdie Vorteile der Nasenrekonstruktion
durch einen adipodermalen Transpositionslappen
aus der Brust bei Lupus erkrankten Patienten. Er
belegt die Patientenzufriedenheit anhand von
klinischen Beispielen, die er 1913 in einen Artikel
mit der Uberschrift ,Ein dritter Weg zur totalen
Rhinoplastik” veréffentlicht (Abb. 7a-c). In diesem
Artikel beschreibt er die erfolgreiche plastische
Rekonstruktionder&duBeren Nase miteineman der
Brust gestielten adipodermalen Gewebe, dessen
Gewebsstiel er bereits nach wenigen Tagen durch-
trennte. Der verbliebene Gewebsanteil wurde an-
schlieBend anatomisch gerecht reponiert.

1910 erschien in der Minchener medizinischen
Wochenzeitschrift ein Beitrag zur Rejuvenation
des Gesichtes, mit der Uberschrift:,Uber einen Fall
von fortschreitendem Schwund des Fettgewebes
und seinen kosmetischen Ersatzdurch Menschen-
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fett" Basierend aufseinen Erfahrungender Weich-
gewebsaugmentationen der Brust nach Mam-
maaplationen durch Fettinjektionen flllte er den
Volumenverlustder Wangen beieinerjungen Frau,
der nach einer generalisierten Fettatrophie des
Weichgewebes im Gesicht entstand, durch Fettin-
jektion wieder auf. Hollander verwendete dazu
steriles, im Wasserbad erhitztes (gekochtes)
menschliches Fettgewebe und versetzte es fur die
Injektion mit Hammelfett. Diese heterogene Fett-

Abb. 6

mischung flihrte post injektionem seinen Beob-
achtungen zufolge zur Resorption der injizierten
Fettgewebszelleninnerhalb des heterogenen Fett-
gemisches. Die Resorption des Fettgewebes fiihrte
in der Folge zu Pordsitaten des Transplantates, so-
dass eine organische periimplantare Verbindung
resultierte. Seinen klinischen Beobachtungen zu-
folge lieBen sich durch diese allo- und xenogene
Fettgewebstransplantation sehr zufriedenstel-
lende Ergebnisse erzielen (Abb. 8a-e).

Kurz nach der Veroffentlichung der Mammare-
duktionsplastik von Kraske-Lexer im Jahre 1923
beschrieb Hollander 1924 eine Methode der Mam-
mareduktionsplastik, die die axilliren Lymphbah-

Abb. 4_Bernhard von Langenbeck.
Abb. 5_ Ernst von Bergmann.

Abb. 6_,Plastik und Medizin“, Hrsg.
Eugen Hollander, erschienen 1912.
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Abb. 7a—c_ Pré- und postoperative
Ansicht einer Patientin, bei der eine
plastische Rekonstruktion der Nase
mit einem adipodermalen Brust-
gewebslappen durch Hollander
vorgenommen wurde.

Abb. 8a—e_ Pré- und postoperative
Darstellung einer an Lipodystrophie
leidenden Patientin, die durch
Holldnder mit allo- und xenogenem
Fettim Wangenbereich augmentiert
wurde.

nen seiner Auffassung zufolge schonte. Der Arti-
kel erschien in der deutschen medizinischen Wo-
chenschrift und trug den Titel: ,Operationen der
Mammahypertrophie und der Hangebrust” Dieses
Verfahren sieht die Resektion eines alle Gewebs-
schichten umfassenden Sektors der lateralen
Brusthalfte unter Vermeidung einer zirkuldren
Mamillenumschneidung vor, sodass die Narbe im
Bereich der AuBenseite der Mamma resultiert. Da-
durch lieB sich nach seiner Auffassung eine weni-
ger kosmetisch aufféllige Narbe im Brustbereich
gegentiberdenbekanntenVerfahren erzielen (Abb.
9a und b). Die Methode fand zunachst wenig An-
klang, wurde aberin den Siebzigerjahren des letzten
Jahrhundertsin modifizierter Form erneutvon eini-
gen Chirurgen wie Trudy Vogt, Rudy Meyer und Ul-
rich Kesselring, Daniel Marchac und zuletzt auch
von DennisHammond, um nureinige zu nennen, er-
neutaufgegriffen und von ihnen favorisiert.

Kurz vor seinem Tode erschien 1932 im Band 9 der
Reihe ,Neue Deutsche Klinik", dasvon Georg Kem-
perer herausgegeben wurde, ein Kapitel von Hol-
lander, mit der Uberschrift: ,Plastische (kosmeti-
sche) Operation”. Dort beschreibt Hollander ein

Rhytidektomieverfahren, das er nach seinen An-
gaben bereits 1901 durchgefiihrt haben will. Er
schreibt: ,Im Jahre 1901 suchte mich eine polni-
sche Aristokratin auf mit der Bitte, ihr eine Ge-
sichtsspannung zu machen. Da dieseine vollig un-
bekannte Operation war, hatte sie sich eine Zeich-
nung angefertigt, laut der eine Exstirpation von
Gesichtshaut vor und hinter dem Ohr vorgenom-
men werden sollte, ...", um den Mundwinkel anzu-
hebenunddie Nasolabialfalte zu nivellieren. ,Nach
anfinglichem Strauben flihrte ich die Operation
aus, und zwar war das die erste Uberhaupt vorge-
nommene Gesichtsspannung.”...,Manhatdie Ge-
gend der Hautexstirpation in die Haargrenze und
hinter das Ohrverlegt ... Das Resultatist aber min-
derwertig ... (denn) auch bei starkem Zerren der
Hauterfolgtvon hierauskeine Wirkungaufdie un-
tere Gesichtspartie.”

Allerdingsistbereits 1912 indem vielfach zitierten
Kapitel ,Die kosmetische Chirurgie” im Handbuch
der Kosmetik, herausgegeben von Max Josef, von
derchirurgischen Behandlungvon Altersfaltendie
Rede. Holldnder erwahnt dort seinen Ersteingriff
zur Rhytidektomie an einer weiblichen Person,




.

indem er schreibt: ,Ich selbst, ein Opfer weiblicher
Uberredungskunst, habe einmal durch Exstirpa-
tion von Hautstlicken in der Haargrenze und an
den natlrlichen Falten, die Altersfalten, und han-
genden Wangen zur Zufriedenheit der Tragerin
aufgefrischt." Dieser Artikel wird haufig zitiert und
Hollénder als Erstbeschreiber der Gesichtsspan-
nung (face lift) genannt, die er, wie er in seinem
Buchartikelder Reihe ,Neue Deutsche Klinik" 1932
schreibt, im Jahre 1901 vornahm und damit fir
sich die Erstbeschreibung der Gesichtsspannung
in Anspruch nimmt. In seinem Kapitel ,Kosmeti-
sche Chirurgie” von 1912, in dem er die Rhytidek-
tomie erwahnt, wird allerdings deutlich, dass Hol-
lander kein Facelift im eigentlichen Sinne durch-
fihrte, sondern lediglich eine lokale Rhytidekto-
mie durch Exstirpation von Hautpartien vornahm,
dhnlich wie sie Charles Konrad Miller 1906 und
1907 detailliert in seinen Artikeln beschrieb. Nun
istbeidem Polyscribent Hollander davon auszuge-
hen, dass er durchaus von der Vorgehensweise
Mullers Kenntnis erlangte und die 1912 erwdhnte
Rhytidektomie nicht 1901, sondern vermutlich in
derZeitzwischen 1905 und 1912 vornahm, weil zu
dieser Zeit erst sein nachweisliches Interesse an
der kosmetischen Chirurgie” durch seine Publika-
tionen bekannt wurde und seine 15-jahrige Assis-
tenzzeit bzw. Privatassistenzzeit im Jahre 1906
endete. Sein Chef Israel hatte sicherlich Einwande
gegendiese nichtmedizinischindizierte Operation
gehabt und sofern Hollander kein Privatliquida-
tionsrechtzustand, die Operationdannvermutlich
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auch selbstausgefiihrt. Auch fehlenim Artikel von
1912 detaillierte Angaben, wann und wie die Rhy-
tidektomie stattfand. Aufschluss kénnte nur ein
OP-Buch geben, sofern es noch auffindbar ware.
Sollte Hollander tatsdchlich eine Rhytidektomie
bereits 1901 vorgenommen haben, dann hatte er
gewiss aufgrund seiner Polyscribie sicherlich be-
reits vor 1912 ausfihrlich Gber den Fall berichtet,
zumal er sich eingehend mit der kosmetischen
Chirurgie seit 1907 auseinandersetzte, wie seine
Publikationsliste deutlich macht.

Nach Auswertung der zur Verfligung stehenden
Materialien ist es eher zweifelhaft, dass Holldnder
bereits 1901 eine Rhytidektomie im eigentlichen
Sinne vornahm, sondern vermutlich erst nach sei-
ner Assistenzzeit im Jahre 1906._
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Abb. 9_ Mammareduktionsplastik
nach Hollander: Grafische
Darstellung pra- und postoperativ.
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De¢ja vu eines Kurses
nach dem Gau

Autoren_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Prof. Dr. Oliver Kaschke

Abb. 1a und b_ Wahrend der
Live-Chirurgie im OP.

_Die traurigen und alarmierenden Ereignisse im
japanischen Kernkraftwerk Fukushima nach dem
verheerenden Tsunami lieBen uns die persénliche
Erinnerung an eine Reise nach WeiBrussland in die
Nahe vonTschernobyl wieder lebendig werden. Eine
Einladung des HNO-Chefarztes des Gebietskran-
kenhauses Gomel, Prof. Waleri |. Sadowski, fihrte
uns acht Jahre nach der Reaktorkatastrophe in
Tschernobyl in diese Region. Wir waren der Einla-
dung gefolgt und hatten an einem Fortbildungs-
kongress in Gomel zu Thema ,Erkrankungen der
oberen Luftwege" aktiv teilgenommen.
Gomelisteine Bezirksstadt mit ca. einer halben Mil-
lionEinwohner.Sieliegtim Stidosten WeiBrusslands
und ist nur 200 Kilometer von Tschernobyl, dem Ort
der Reaktorkatastrophe von 1986, entfernt. Zum
damaligen Zeitpunkt waren nur wenige verlassliche
Daten liber strahlenbedingte Erkrankungen und an-
dere Folgen bekannt. Unser Besuch war deshalb
auch mitder Erwartungverknipft, neben Einblicken
indie Situationder Gesundheitsversorgung der dort
lebenden Bevolkerung, die materielle Ausstattung
der Krankenhduser und die Organisation des Ge-
sundheitswesens auch im Besonderen einen Ein-
druck vonden Lebensbedingungen nach dem Reak-
tor-Gau zu bekommen.

Die wissenschaftliche Konferenz, an der lber 200
Arzte verschiedener Fachrichtungen, z.B. HNO, Pa-
diatrie, Onkologie und Phoniatrie, teilnahmen, war
als Kursveranstaltung zu den Konzepten ,Mikro-
chirurgie des Larynx" und ,Endoskopische Chirurgie
der Nasennebenhdhlen und der vorderen Schadel-
basis" konzipiert. Nachdem der erste Tagim Zeichen
von Vortragen und Videodemonstrationen stand,
wurde am zweiten Tag mittelsVideo-Simultaniber-
tragung aus dem Operationssaal das Spektrum der
endoskopischen endonasalen Chirurgie in Live-
Operationen gezeigt (Abb.1a und b).

Damals stellte diese Art der Wissensvermittiung
eine unbekannte Form fir die Uberwiegende Zahl
der Konferenzteilnenmer dar. Dazu kam, dass zum
damaligen Zeitpunkt ein Mangel an Computerto-
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mografen und endoskopischem Equipment fir die
Diagnostik und Chirurgie bestand. Am dritten Tag
wurden endolaryngeale Operationstechniken bei
gut-undbosartigen Glottis-Tumoren demonstriert.
Unsere Nachfrage nach Ergebnissen von Behand-
lungen und Haufigkeiten bei Larynxtumoren konnte
nichtbeantwortet werden. Ohne statistische Belege
aufzuzeigen, berichteten uns weiBrussische Arzte
uber vermehrt aufgetretene Karzinomfélle des
Larynx und der Trachea in WeiBrussland und der
Ukraine nach dem Reaktorungliick von 1986. Der
strahleninduzierte karzinogene Effekt des in der
Schilddrise gespeicherten radioaktiven Cdsiums
wurde von den Arzten in einer deutlich zunehmen-
den Zahl gesehen.

Die Ausstattung der Untersuchungsrdaume, Arzt-
zimmer und Operationsséle, die materielle Situation
in den Fachabteilungen, Instrumentenausstattung,
Verbrauchsmittel und Medikamente betreffend,
war von erheblichen Méngeln gepragt. Antibiotika,
im wesentlichen Penicilline und Tetracycline, wur-
den nur bei Komplikationen eingesetzt. Uber eine
auffallig groBe Zahl endokranieller Komplikationen
bei chronischen Ohr- und Nasennebenhdhlener-
krankungen im Vergleich zu den uns bekannten
Haufungen wurde uns berichtet.

Sehrangenehm berlhrt waren wirvon der freund-
lichen Aufgeschlossenheit und Gastfreundschaft
der Kollegen und desKlinikpersonals. Der fachliche
Diskurs wahrend des gesamten Kongresses war
sehr intensiv und rege. Am Rande sollte erwdhnt
werden, dass die Verdienstsituation der Arzte in
WeiBrussland damals recht schlecht war, auch im
Verhaltnis zu anderen Berufsgruppen. Umso mehr
beeindruckte uns die Einsatzbereitschaft, die Mo-
tivation und der Enthusiasmus der weiBrussischen
Kollegen fiir ihre schwierigen Herausforderungen.
Nach Abschluss des Kongresses unternahmen wir
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gemeinsam mit dem Klinikdirektor Prof. Sadowski
und dem leitenden HNO-Arzt WeiBrusslands, Prof.
Timotschenko, eine Exkursionin die sog. radioaktive
Zone. Nach der Explosion des Reaktors in Tscherno-
byl war es durch Niederschlag radioaktiven Staubes
zu einer lokalen Kontamination gréBerer Gebiete
gekommen. Die radioaktive Verseuchung war zwi-
schen 20 und 40 mSv/km?stark. Diese Gebiete wur-
den evakuiert und die landwirtschaftliche Nutzung
verboten. Der Besuch eines verlassenen Dorfes in
der radioaktiven Zone wirkte gespenstisch, weil Le-
ben und Zeit plotzlich stehengeblieben schienen. In
einemderevakuierten Dorfer begegneten wireinem
Dorfbewohner,dertrotzUmsiedlung zurtickgekehrt
war.Ineinem kurzen Gesprach erfuhren wir, dass ei-
nige ,Ruckkehrer” trotz des offiziellen Verbots Land-
wirtschaft und Viehzucht betrieben, um ihren Le-
bensunterhalt zu erwirtschaften (Abb. 4a-d).

DerUmkreisvonzehn Kilometern um denstillgeleg-
ten Reaktor ist absolutes Sperrgebiet. Nur wenige

Abb. 2a und b_ Er6ffnung des

Kongresses.

Abb. 3_ Friihbesprechungim
,Utschobndj Kabinet” (Lehrkabinett).
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Abb. 4a und b_ Verlassene Hauser

in der verstrahlten Zone.

Abb. 4c_ Achtung! Hier beginnt die

verstrahlte Zone.

Abb. 4d_ Prof. Sadowski (r.) im
Gespréch mit einem ,Heimkehrer*

54 |

in der verstrahlten Zone.
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Male im Jahr dirfen die enemaligen Bewohner die
Gréaber ihrer Angehdrigen besuchen. In der geringer
verstrahlten 30-Kilometer-Zone sind inzwischen
sieben Dorfer von insgesamt 350, meist alten Men-
schen, wieder bewohnt. Die Griinde fiir die Rlck-
kehrer waren meist Schwierigkeiten, sich in den
neuen Plattenbauquartieren einzuleben, und der
Verlust des heimatlichen Iandlichen Lebensraums.
Die Behorden lieBen die Riickkehrer schlieBlich ge-
wahren. Kindern ist der Aufenthalt untersagt. Etwa
zweiMillionen Menschen in WeiBrussland und etwa
2,6 Millionen in der Ukraine sind als Tschernobyl-
Opfer anerkannt, weil sie ldnger in verstrahlten
Gebieten lebten oder leben. Wegen der wirtschaft-
lichen Situation in diesen Lindern ist an eine ange-
messene Entschadigung der Opfer nicht zu denken.
Allerdings ist das kein spezielles Problem von
Tschernobyl. Auch bei uns ist der Umgang mit dem
Erbe von Strahlenopfern des Uranbergbaus proble-
matisch. In der ehemaligen sowjetisch-deutschen

BT ]

Aktiengesellschaft Wismut (SDAG) haben ca. eine
halbe Million Menschen gearbeitet. Etwa 15.000 er-
litten eine Silikose, 7.000 erkrankten an einem Bron-
chialkarzinom, verursacht durch das Radon-Gas,
ein Zerfallsprodukt des Urans. Nachdem in der DDR
das Thema Strahlenkrankheit im Uranbergbau tot-
geschwiegen wurde, setzte nach 1990 eine Welle
von Antrdgen auf Entschadigungszahlungen auf
die Berufsgenossenschaften ein. Von den Bergleu-
ten wurden Nachweise tiber die Strahlenexposition
gefordert, die diese nicht erbringen konnten. So ge-
hen auch bei uns die meisten der Strahlenopfer leer
aus. Heute kommt das Uran fiir unsere AKW's nicht
mehr aus Deutschland, sondern aus Afrika, Austra-
lienoderKanada. Wie die Bedingungen fiirdie Uran-
Bergarbeiter heute sind, ist nicht genau bekannt. Es
ist zu vermuten, dass besonders fir die afrikani-
schen Bergarbeiter die Arbeits- und Lebensbedin-
gungen schwierig sind und es zahlreiche Opfer des
Uranbergbaus gibt.

Dietdglich neuen Informationenaus Fukushima, die
Erinnerungen an Tschernobyl 1986 und unsere Er-
lebnisse von 1994 sind Grund genug flir uns, an der
Diskussion um die Zukunft von Atomkraft teilzu-
nehmen. Dieser Bericht schildert unsere Erfahrun-
gen mit dem Leben nach einem Super-Gau und
sollte Mahnung und Appell zugleich sein._
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“Schonheitsbehandlungen —

Autor_Dr. Torsten Hartmann, Fotos_ Marco Marten
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Die DGKZ, die DGZI und die IGAM prasentierten sich auf der , Lifetime Beauty 2011“ in Diissel-
dorf. Experten sehen eine deutlich steigende Nachfrage bei dsthetisch-motivierten Behandlun-

gen, insbesondere auch bei Mannern.

_Oft und gern wird in den unzihligen Lifestyle-Ma-
gazinen des Landes Gber Schénheitsoperationen und
Trends auf dem Gebiet der dsthetischen Chirurgie
und kosmetischen Zahnmedizin berichtet. Nichtim-
mer spielen dort ,gelungene” Eingriffe die wirklich
dominierende Rolle. Ubertriebene Facelifts, zu weiBe
Zéhne und misslungene Operationen im Gesicht und
am ganzen Kérper stehen im Fokus der Berichter-
stattung. Dass dies auch anders geht und die serise

Asthetik” im Vordergrund stehen kann und muss,
bewies am letzten April-Wochenende die Messe
Lifetime Beauty" in Disseldorf. Mehr als 50 Ausstel-
ler informierten die bereits zu Beginn der Messe in
groBer Anzahl angereisten Besucher tiber Trends zu
Schonheitsoperationen, dsthetischer Zahnmedizin,
Wellness, gesunde Erndhrung und Fitness. Und ge-
nau dieser Mix aus minimalinvasiver Schonheits-0P,
funktionell-asthetischer Zahnmedizin, gesundem




Leben mit Sport und gesunder Erndhrung ist der
Trend der Zeit. Das bewies recht eindrucksvoll die
Lifetime Beauty 2011, welche auf Deutschlands be-
kanntester Edelmeile, der Konigsallee in Dusseldorf,
prasentiert wurde. Begleitet wurde die Messe von ei-
ner auBergewdhnlich groBen Presseprasenz, welche
sich nicht zuletzt in einer umfangreichen Berichter-
stattung in den Publikums- und Fachmedien bereits
eine Woche vor der Messe zeigte.

Gemeinsam mit der IGAM (Internationale Gesell-
schaft fur Asthetische Medizin eV.) und der DGZI
(Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implan-
tologie e.V.) prasentierte sich die DGKZ (Deutsche
Gesellschaft fir Kosmetische Zahnmedizin e.V.) als

—

T Gasiats:C
and-2

Hauptpartner der Messe mit groBem Erfolg. Mehr
als 100 Beratungsgesprache flhrten die Vertreter
der drei Fachgesellschaften wahrend der beiden
Messetage. IGAM-Président Prof. Werner Mang von
derBodenseeklinikund der Past-Presidentder DGKZ
Prof. Martin Jorgens belegten mitihren gut besuch-
ten Vortrdgen im Patientenforum eindrucksvoll, wo
die Trends in der @sthetischen Chirurgie und der &s-
thetisch-kosmetischen Zahnmedizin derzeit liegen.
In der Verbindung von Funktion und Asthetik, so die
Referenten, besteht die besondere Herausforde-
rung fuir den Behandler. Dabei liegen insbesondere
minimalinvasive Eingriffe voll im Trend und Manner
sind statistisch im Aufholen - so unisono die Aussa-
gen der Vertreter der beteiligten Fachgesellschaften.
Keine Amerikanisierung mit Botox-Partys oder
Bleaching im Kosmetikstudio, sondern arztliches
Kénnen, Spezialisierung und die Behandlung beim
gut ausgebildeten Arzt oder Zahnarzt sind bei
Patientengesprachen immer noch auf Platz 1 der
MeinungsauBerungen. Eine gute Voraussetzung fiir
die drei Fachverbande mit ihren innovativen und
wissenschaftlich fundierten Fortbildungsangebo-
ten fr die Mitglieder.

_Fazit
Eine tolle Messe, zufriedene Besucher der ,Lifetime

Beauty 2011" und ein eindrucksvoller Auftritt der
DGKZ und der DGZI gemeinsam mit der IGAM!_

hirurgen
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Bundesverfassungsgericht erlaubt
MKG-Chirurgen Schonheitsoperationen

Autoren_Dr. Ralf GroBbdlting, Dr. Felix Heimann
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_DasBundesverfassungsgerichthatam
01.02.2011 Urteile des Hamburger Be-
rufsgerichts und Berufsgerichtshofs fur
Heilberufe aufgehoben, in denen einem
MKG-Chirurgen wegen von ihm durch-
gefuihrter dsthetisch korrigierender Ein-
griffeim Brust-, Bauch- und Oberarmbe-
reich ein Verweis und eine GeldbuBe auf-
erlegt worden war.

Der von der Kanzlei kwm - kanzlei fir
wirtschaft und medizin aus Munster,
Hamburg und Berlin durch die Rechtsan-
walte Dr. Karl-Heinz Schnieder und Dr.
FelixHeimann erstrittene Beschluss stellt
darauf ab, dass diese Operationstatigkeit
fiir den MKG-Chirurgen zwar fachfremd
sei,ihmaberauch eine systematische ge-
bietstiberschreitende Tatigkeit nicht un-
abhadngig von deren Umfang untersagt
werden diirfe (BVerfG, Beschluss vom
01.02.2011, Az.: 1 BVR 2383/10).

Die aufgehobenen Urteile stiitzten sich
auf § 31 Abs. 3 des Hamburgischen Kammergeset-
zes fir die Heilberufe (HmbKGH) und § 2 Abs. 8 S. 1
der Berufsordnung der Hamburger Arztinnen und
Arzte (BO), wonach ein Arzt, der eine Gebietsbe-
zeichnung fiihrt, grundsatzlich nurin diesem Gebiet
tatig werden darf. Diese Regelung interpretierten
sowohl das Berufsgericht als auch der Berufsge-
richtshof in der Weise, dass eine gebietsfremde Ta-
tigkeit nur aufgrund besonderer Umsténde aus-
nahmsweise zuldssig sei. Diese Umstande seien nur
gegeben, wenn entweder ein im Fachgebiet behan-
delter Patient aufgrund des bestehenden Vertrau-
ensverhaltnisses ausdriicklich eine fachfremde Be-
handlung von untergeordneter Bedeutung wiin-
sche oder die fachfremde Behandlung flr die ord-
nungsgemaBe Durchfihrung der im Rahmen der
Facharzttatigkeiterforderlichen Untersuchung und
Behandlung notwendig sei oder ein medizinischer
Notfall vorliege, nicht aber, wenn die gebietsfrem-
den Leistungen systematisch erbracht wirden,
sodass eine auf Dauer angelegte Tatigkeit vorliege.
Zudem vermittle das Fihren einer Facharztbe-
zeichnung den Eindruck, dass der Arzt fir die von
ihm durchgefiihrten Behandlungen in besonderer
Weise qualifiziert sei.

Diese Interpretation hatdas Bundesverfassungsge-
richt fiir unzuldssig erklart, sie verletzt den MKG-
Chirurgen in seinem Grundrecht auf Berufsfreiheit
aus Art. 12 Abs. 1 GG.

Das Verbot der Betdtigung auBerhalb des Fachge-
biets werde den verfassungsrechtlichen Anforde-
rungennurgerecht,wenneslediglichalsallgemeine
Richtlinie gelte, die Ausnahmen vorsdhe und nicht
zu eng ausgelegt werde.

Der Schutz des Vertrauens der Patienten rechtfer-
tige zundchst keine enge Auslegung. Die Vermu-
tung, dass die Patienten irrtimlich anndghmen, der
MKG-Chirurg sei aufgrund seiner Facharztbezeich-
nung facharztlich in besonderer Weise auch fir die
Durchfiihrung von Straffungen und Brustoperatio-
nen qualifiziert, gehe fehl. Es leuchte nicht ein, wes-
halb der durchschnittlich gebildete Patient anneh-
men solle, ein MKG-Chirurg, dessen facharztliche
Qualifikation sich also auf den Bereich des Kopfes
beziehe, weise eine besondere Eignung fiir Opera-
tionen im Bereich des Bauch-, Oberkdrper- und
Armbereichs auf.

Eine enge Auslegung seiauch nichterforderlich,um
den durch die Facharztausbildung erreichten Leis-
tungsstandard dauerhaft zu gewahrleisten. Die mit
§31Abs.3HmbKGH und §2 Abs.8S. 1 BO bezweckte
Schulung der das jeweilige Facharztgebiet betref-
fenden Fahigkeiten werde bereits dadurch erreicht,
dass die facharztliche Tatigkeit den deutlich Gber-
wiegenden Teil der Gesamttatigkeit ausmache.
Nichtnachzuvollziehensei, warumeine fachfremde
Tatigkeit in sehr geringem Umfang die facharzt-
lichen Fahigkeiten und Kenntnisse verschlechtern
solle. Ware dies der Fall, misse die Beschrankung
ausnahmslosgelten, wodurch Wertungswiderspri-
che im Verhaltnis zu Arzten mit mehreren Facharzt-
bezeichnungen oder nur in Teilzeit tatigen Medizi-
nern entstiinden.

Der Patientenschutz erfordere ebenfalls nicht, ei-
nem bestimmten Fachgebiet zugeordnete Behand-
lungen nur durch Arzte dieses Fachgebiets durch-
fiihren zu lassen. Die Qualitat drztlicher Tatigkeit
werde durch die Approbation sichergestellt. Der
Arzt habe zwar in jedem Einzelfall zu priifen, ob er
aufgrund seiner Fahigkeiten und der sonstigen Um-
standeinderLageist,seinen Patienten nach den Re-
geln der drztlichen Kunst zu behandeln. Wenn er



dies aber sicherstellen kann, sei er berechtigt, Pa-
tienten auf allen Gebieten, die von seiner Approba-
tion umfasst sind, zu behandeln. Die von der Arzte-
kammer vertretene generelle Verpflichtung, Patien-
ten mit Erkrankungen aufeinem bestimmten Gebiet
an einen fir dieses Gebiet zustdndigen Facharzt zu
verweisen, bestehe nicht.

Der Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung erlaube zudem zwar zusatzliche Beschran-
kungen im vertragsarztlichen Bereich, rechtfertige
jedochkeine Eingriffe darliber hinaus. Ebenso wenig
sei der Schutz vor Konkurrenz ein Zweck, der einen
Grundrechtseingriff in diesem Zusammenhang er-
laube (BVerfG, Beschluss vom 01.02.2011, Az.: 1 BVvR
2383/10).

Wer also aufgrund seiner Kenntnisse, Fahigkeiten
und Praxisausstattung in der Lage ist, fachfremde
Behandlungen und Operationen nach den Regeln
der arztlichen Kunst vorzunehmen, darf diese auch
durchfiihren, wenn er weiterhin zu einem deutlich
uberwiegenden Teil in seinem Fachbereich tatig ist.
Im vorliegenden Fall war der MKG-Chirurg durch
diverse Fortbildungen sowie langjahrige operative

Veranstaltungshinweis

Information _ Recht

Tatigkeit als Schénheitschirurg bestens qualifiziert
und auch nur zu einem Anteil von unter 5% aulBer-
halb des Kopfes tétig, sodass ihm die Durchfiihrung
von Brustoperationen sowie Bauch- und Oberarm-
straffungen nicht verboten werden durfte._
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Eine Reise 1in die Vergangenheit

— ein Amateurfilm von Peter Kohler

_ImZeitaltereinerglobalisierten Weltist heute fast
jedes Reiseziel erreichbar. Zu Zeiten von Kaltem Krieg
und Eisernem Vorhang war das ganz anders. Es wird
ein Amateurfilm Uber eine Autoreise im Jahre 1984
von Berlin nach Jerevan gezeigt. Der Weg flhrt Gber
Tschechien, Russland, die Ukraine iber den Kaukasus
nach Georgien bis Armenien. Es geht vorbei am Berg
Ararat,dem Ortder biblischen Arche Noah, u.a.zuden
Klostern der armenischen Kirche mit ihren religiésen

Reliquien, die zum Weltkulturerbe zdhlen, und ande-
ren Zeugnissen vergangener Zeiten. Mit der Fahrt
tiber die kaukasische HeerstraBe wird eine der reiz-
vollsten Landschaften der Welt durchquert._

Ort und Zeit: 14. Oktober 2011, 19.00 Uhr Weinhaus
Grusinac, Prenzlauer Allee 191, 10405 Berlin,
www.grusinac-art.de, 15€ inkl. Imbiss

H.Behrbohm
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Dr. Christian R. Gernhardt

_Im Dezember 2009 hatten wir die Maglichkeit, un-
ter der Leitung von Rolf Stange - vielen Polarbegeis-
terten ein Begriff - eine ausgedehnte Reise in die
Stdpolarregion, von der wir wenig wussten, aber
schon seit Langerem fasziniert waren, zu unterneh-
men. Von Leipzig Uber Frankfurt ging es zunachst
nach Buenos Aires und dann weiter nach Ushuaia,
der stdlichsten Stadt der Erde, auf Feuerland. Von
dort aus startete unser Expeditionsschiff, die unter
russischer Flagge fahrende Professor Molchanov, zu
einer 22-tdgigen Reise ins Stidpolarmeer, die uns nie
dagewesene Eindriicke bescheren sollte. Uber die
Falkland-Inseln und Stidgeorgien fuhren wir bis zur
antarktischen Halbinsel und durch die beriichtigte
Drake-Passage zurtlick nach Feuerland. Eine Reise der
besonderen Art - flir uns einzigartig und daher kaum
mit passenden Worten zu beschreiben. Da sich die
fast vier Wochen nicht auf wenigen Seiten abbilden

lassen, mochte ich den interessierten Lesern in die-
sem Beitrag die Inselwelt Stidgeorgiens aus meiner
Perspektive vorstellen. Die Erlebnisse und Beobach-
tungen, die wir in den Tagen vor Weihnachten dort
machen durften, haben eine tiefen Eindruck hinter-
lassen. Sollte es meine Zeit erlauben und der Artikel
auf Interesse stoBBen, kdnnte ich mir durchaus vor-
stellen, in unregelmaBigen Abstdnden die weiteren
Stationen dieser Reise zu Papier zu bringen.

Die Reise von Ushuaia nach Stidgeorgien hatte ohne
Zwischenstopp auf den Falkland-Inseln etwa vier
ganze Tage auf See in Anspruch genommen. Die
Strecke, die dabei von unserem Schiff zuriickgelegt
wurde, kann man mit etwa 2.000 Kilometer angeben.
Vergessen sollte man allerdings nicht, dass man sich
im sudlichen Polarmeerin durchausschwierigen und
oftmals unfreundlichen Gewdéssern bewegt. Dass
Seekrankheit keine Einzelerscheinung ist, mussten



Abb. 5

vielevonuns 46 Passagiereninden erstenTagen leid-
voller- und durchleben. Allerdings entschadigten je-
den Tag die Schonheiten der Natur und Tierwelt die
Unannehmlichkeiten einer Seereise in diesen rauen
Gewdssern.

Stidgeorgien liegt in etwa zwischen dem 54. und 55.
Breitengrad und fallt daher nicht mehr in den Gel-
tungsbereich und den Schutz des Antarktisabkom-
mens. Allerdings liegt die Inselgruppe noch im Be-
reich der antarktischen Konvergenz und ist somit
geografisch und 6kologisch der Antarktis zuzurech-
nen. Dies bedeutet auch, dass die Inseln im antarkti-
schenWinter meistvon Eisumgebensind. Seinen Na-
men verdankt Stidgeorgien James Cook, der die Insel
im Jahre 1775 erreichte und sie im Namen von Kénig
George Il fir die englische Krone beanspruchte. Die
Inselgruppe kann seitdem zu GroBbritannien ge-
rechnet werden. Im Jahre 1908 wurde der Anspruch
GroBbritanniens erneuert und seit dieser Zeit befin-
det sich Stidgeorgien unter britischer Verwaltung
und mit Ausnahme des Falkland-Krieges (1982) mit
einer eigenen Vertretung in King Edwards Point. Dies
wurde auch uns durch die Eintragung in unsere Rei-
sepdsse im Rahmen der Zollformalitidten von einem
britischen Beamten deutlich. Wir reisten in GroBbri-
tannien ein. In den Falkland-Krieg war Stidgeorgien
ebenfallsinvolviert, diente als Basis fiir britisches Mi-
litdr und war Schauplatz blutiger Auseinanderset-
zungen. Die letzten Truppen verlieBen die Inseln erst
im Jahre 2001. Zu unserer Zeit befanden sich insge-
samt sechs Personen auf der Insel, die neben den
administrativen Angelegenheiten, das Museum in
Grytviken und die Forschungsstation King Edward
Point wahrend der Sommermonate betreiben.

Wir erreichten Stidgeorgien in den Morgenstunden
des 20. Dezembers. Das Wetter war wunderbar, der
Himmel nur miteinzelnen Wélkchen verziertund die
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Abb. 1_ Unser Expeditionsschiff im
Hafen von Ushuaia, der siidlichsten
Stadt der Welt auf Feuerland. Das
kleine blaue Schiff sollte unser
Zuhause fiir die nchsten 22 Tage
werden.

Abb. 2_ Ein erster Blick auf Siid-
georgien — eine baumlose Insel- und
Gletscherweltim Siidpolarmeer.

Abb. 3_ Die Professor Molchanov
ankert erstmals in einer Bucht
Siidgeorgiens. Mit Schlauchbooten
machen wir uns auf den Weg, die
Insel zu erkunden.

Abb. 4_ Der gesamte Strand ist
belegt. See-Elefanten und Seeléwen
bevolkern dicht aneinandergedrangt
den Kiistenstreifen.

Abb. 5_ Schone Tiere, die unbeein-
druckt von unserer Anwesenheit den
Tag in der Sonne genieBen.

Abb. 6_Ein paar ,,Macaroni-
Pinguine*. Eigentlich Goldschopfpin-
guine, die aber aufgrund der nudel-
férmigen Haarpracht auch Macaronis
genannt werden.
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Abb. 7_ Sensationelle Aussicht auf
die Bucht von Stromness. In der
Bucht die alte Walfangstation und
unser Schiff.

Abb. 8_ Die verfallene Walfangsta-
tion Stromness. Schwer vorzustellen,
dass zu Zeiten des Walfangs Pin-
guine am Strand eingesammelt und
aufgrund des fehlenden Holzes als
Brennmaterial verwendet wurden.
Schon, dass sie wieder da sind.
Abb. 9_ Frisch an Land gekommene
Konigspinguine in der Abendsonne.

Abb. 10_ Die alte Walfangstation von
Grytviken. Viele von uns machte der
Besuch der ehemaligen Walschlacht-
station sehr nachdenklich. Hier wur-
den Tausende von Walen verarbeitet.
Abb. 11_Ein Kapsturmvogel treibt
ruhig im Wasser.

Abb. 12_ Sensationeller Anblick: Die
Konigspinguine der St. Andrews Bay.
Bis zu 5.000.000 Brutpaare
bevdlkern den Strand.

Temperaturen mit5°Cineinemertrdglichen Bereich.
Voller Erwartung und trotz eingehender Lektire
konnte uns nichtsangemessen auf die unglaubliche
Fille von Eindrlicken vorbereiten, die uns noch vor
dem ersten Landgang einholten. Nach zwei Tagen
auf hoher See war die Spannung groB und je ndher
wir diesen Inseln kamen, desto klarer konnten wir
eine groBe Anzahl von Pelzrobben und Pinguinen
beobachten, die durch das kristallklare Wasser
schwammen und unser Schiff begleiteten.

In der kleinen Bucht von Elsehul ging die Professor
Molchanov im nordwestlichen Teil Stidgeorgiens
erstmals vor Anker und die Schlauchboote wurden
zueinerersten Erkundungsfahrtzu Wasser gelassen.
In dieser Bucht konnten wir eine riesige Zahl von
Pelzrobben und Pinguinen beobachten, die unsere
Schlauchboote kaum wahrnahmen. Eine Einstim-
mung auf die groBen Kénigspinguinkolonien Std-
gorgiens, die viele aus eindrucksvollen Reportagen
kennen:Salisbury Plain. Dabei handelt es sich um ei-
nen exponierten, aber weitgehend flachen Kiisten-
streifen,der Hunderttausend Brutpaaren von Konigs-
pinguinen als Kolonie dient. Am Strand und entlang
des Hanges der Bucht stand ein untberschaubares
Meer von Pinguinen - ein unbeschreiblicher Ein-
druck, der einen ziemlich sprachlos macht. Einige
von uns hatten bei strahlendem Sonnenschein die
eine oder andere Gliickstrane in den Augen. Am
nachsten Tag stand die durch Expeditionsberichte
bekannte Fortuna Bay auf dem Programm. Das Wet-
ter war an diesem Morgen regnerisch und kalt.
Dennoch freuten wir uns auf einen weiteren Be-
such der nahe gelegenen Kénigspinguine. Schlie3-

lich bestand hier die seltene Gelegenheit Rentiere
(1911 von norwegischen Walfingern eingefiihrt),
See-Elefanten und Pinguine gleichzeitig zu beob-
achten.

Wahrend des Mittagessens an Bord verbesserte
sich das Wetter und die Sonne kam zum Vorschein.
Genau die Bedingungen, um Sir Ernest Shackletons
legendaren FuBmarsch vom Ostufer der Fortuna Bay
zur enemaligen Walfangstation Stromness zu unter-
nehmen. Am 20. Mai 1916 gelang esdem groBen Ent-
decker mit zwei Gefahrten nach Uberquerung der In-
sel entlang dieser Strecke Hilfe fiir die tbrigen Mit-
glieder seiner gestrandeten Expedition zu organisie-
ren.Vom etwa 300 Meter hohen Bergsattel am Crean
Lake genossen wir die Aussicht auf die Gletscherwelt
Stidgeorgiens - keine Menschen, kein Lirm!

An Bord zurtickgekehrt, nahm unser Kapitan Kurs
auf Grytviken, der bekanntesten Walfangstation
Stidgeorgiens. Dort befindet sich ein Museum des
South Georgia Heritage Trust (www.sght.org). Dies
ermdglicht einen Einblick in die Zeit und Praktiken
desWalfangsin Stidgeorgien. Einschauriges Kapitel,
das viele von uns sehr schweigsam macht.

Flr unseren Landgang peilten wir zuerst den Fried-
hof von Grytviken an, wo neben verungliickten Wal-
fangern und einem argentinischen Opfer des Falk-
land-Krieges auch Sir Ernest Shackleton begraben
liegt. Unser Ziel war es, dem bekannten Leiter meh-
rerer Antarktisexpeditionen die Ehre zu erweisen,
eine Tradition, die simtliche Besucher Stidgeorgiens
pflegen. Nach interessanten und auch nachdenklich
stimmenden Eindriicken dieser ehemaligen Wal-
fangstation kehrten wiranBord zuriick, woals Uber-
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raschung ein Grillfest vorbereitet worden war. Kaum
vorstellbar, aber es wurde bis spatin die Nacht unter
dem Kreuz des Stidens gegrillt, gespeist und getanzt.
Das Wetter war flr hiesige Verhaltnisse erstaunlich
mild.

Am letzten Tag auf Stidgeorgien gingen wir in der le-
gendaren St. Andrews Bay vor Anker. Dort erwarte-
ten uns die moglicherweise groBte Kdnigspinguin-
kolonie und der Strand mit der hochsten Dichte an
See-Elefanten Stidgeorgiens. Der Weg durch eiskalte
Gletscherbdche und die teilweise nicht unerheb-
lichen Schmerzen wurden durch die atemberau-
bende Aussichtauf Flinfhunderttausend Kdnigspin-
guine belohnt. Ein uniiberschaubares Meer von Pin-
guinendrangtesichaufwenigenQuadratkilometern
entlang der Gletscherbache. Es ist schwer vorstell-
bar,einensolchauBergewdhnlichen Eindruckjemals
wieder zu vergessen.

Gegen Mittag mussten wir leider von den Kénigs-
pinguinen Abschied nehmen, um noch einen letzten
landschaftlichen Héhepunkt an der Stidspitze Std-
georgiens aufzusuchen - den Drygalski-Fjord. Die-
ser Fjord ist nur wenige Kilometer lang und weniger
alseinen Kilometer breit. Auf beiden Seiten ragen die
méchtigen Felswédnde liber tausend Meter fast senk-
recht aus dem Meer. Teilweise ragen Gletscher zwi-
schen den Felsen bis ins Meer hinab. Am Ende des
Fjordes befindet sich die gewaltige Abbruchkante
des Risting-Gletschers. Eine faszinierende men-
schenfeindliche Landschaft, die von einer bedroh-
lichen Schonheit ist.

Inder Nachtdes 24. Dezembers verlieBen wir Stidge-
orgien mitdem Ziel Antarktisin Richtung Stiden. Ich

-~
F Gl S

kanndurchaussagen,dasssich diese Inselwelt tiefin
meinem Bewusstsein verankert hat und ich heute
noch fasziniert und bewegt bin von dem, was wir
dort beobachten, sehen, horen, riechen und erleben
durften. Neben der faszinierenden Natur, der fast
unvorstellbaren Artenvielfalt und Anzahl von Pin-
guinen, Seeldwen und Vogeln bleiben aber auch die
rostenden Walfangstationen und die grausam an-
mutenden Bilder des Walfangsim Gedachtnis. Weh-
miitig beobachtet man die Oberfliche des Ozeans
auf der Suche nach den sanften Riesen der Meere
und wiirde so gerne diese Tiere sehen. Aber mehr als
1,5 Millionen Wale wurden bis 1964 in der Antarktis
abgeschlachtet und verarbeitet. Es ist ihnen daher
nicht zu verdenken, dass sie sich uns heute nicht
zeigen mochten._
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Abb. 13_ Immer wieder lassen

sich ,Kindergérten“ ausmachen. Die
braunen Jungvogel stehen oftin
Gruppen zusammen.

Abb. 14_ Ungewohnter Anblick: Nor-
wegische Rentiere im Siidpolarmeer.
Sie wurden als Fleischvorrat von

den Walfangern importiert und haben
sich héuslich eingerichtet.

Abb. 15_ Man kénnte ihnen ewig
zuschauen.

Abb. 16_ Der bedrohliche
Drygalski-Fjord gibt einen Ausblick
auf die Antarktis.

Abb. 17_ Kurz nach Verlassen von
Siidgeorgien tauchen auch schon die
ersten Tafeleisberge am Horizont
auf.
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Mit der Lizenz zum Rasen

Auch iiber Modena scheint nicht immer die Sonne. Trotzdem lachelt Thomas Cremonini auf dem
Weg zu seinem Arbeitsplatz. Der ist heute Rot. Genauer ,,Rosso Mondiale“. Und schafft knapp

Tempo 300.

_alch weiB, das klingt unglaublich kitschig”, ent-
schuldigtsichThomas Cremonini,gehtanderViale
CiroMenotti322in Modenaindie Knie, streicht mit
seinen Fingern liebevoll und konzentriert zugleich
tberdie volumindsen Rundungen des roten Mase-
rati Gran Turismo S. ,Aber ich freue mich jeden Tag
von neuem auf meine Arbeit." Kein Wunder:
Immerhin wird der Italiener daftir bezahlt, wovon
die meisten ein Leben lang traumen: Maserati fah-
ren. Denn der 30-jahrige Familienvater ist Testfah-
rer bei der italienischen Edelschmiede in Modena.
Sein heutiger Auftragim Namen des Dreizacks: die
Schlussabnahme eines GranTurismo Sim Wertvon
Uber 130.000 Euro. ,Bevor ein Kunde die ersten
Runden mit seinem neuen Maserati drehen kann,
wird jedes fertige Auto von einem Testfahrer iber-
pruft”, bestatigt Lorenzo Dal Vi, Marketing Mana-
ger von Maserati Deutschland, der uns auf dieser
Tour begleitet. ,Ein Traumjob."

.Dasstimmt, aber dabeigehteskeineswegsnurda-
rum, Gas zu geben"”, wehrt sich Cremonini praven-
tiv gegen Vorurteile. ,Wir kénnen zwar alle sehr
schnell fahren, aber wir sind keine Raser." Wir? ,Ja,
beiMaseratisindderzeitzehn Testfahrer unterVer-
trag." Dabei bestehen am Hauptsitzin der nordita-
lienischen Emilia-Romagna klare Hierarchien:
Junior-Testdriver dirfen nur mit Fahrzeugen der
aktuellen Produktelinie auf die Teststrecken,
Senior-Testdriversindauch mitVorserienmodellen
unterwegs, oder testen neue Hightech-Kompo-
nenten. ,Ich gehdre mit meinen 30 Jahren schon
zum alten Eisen”, lacht Cremonini, der bereits seit
sieben Jahren flr Maserati unterwegs ist. ,Ich bin
Senior-Testdriver. Und meine Sporen habe ich zu-

vor schon wahrend drei Jahren bei Ferrari abver-
dient."

Das passt. Denn die Basis des 4,7-Liter-V8-Aggre-
gates unter der langen Motorhaube des Gran-
Turismo S ist einst bei Ferrari entwickelt worden.
Doch bevor Cremonini im 440-PS-Coupé Gas
gebenkann,ist Geduldangesagt. Dennzuerststeht
die optische Kontrolle auf dem Programm: Dabei
uberpriftder Fahrerdie Spaltmasse, die Felgen und
das Offnen und SchlieBen der Tiiren, des Koffer-
raums und des Tankdeckels. ,Ich teste zum einen,
ob die Tliren blndig mit der Karosserie schlieBen,
und zum andern, ob sie auch leichtins Schloss fal-
len" erklart der Senior. ,Denn die Tlire eines Mase-
rati soll man nicht mit Kraft, sondern mit Eleganz
betdtigen.” Das tut er. Und die Tlre schlieBt mit ei-
nem sanften ,Plopp".

Damitistdas Startprozedere nichtzu Ende, die Am-
peln stehen noch auf Rot. Denn auch die Verarbei-
tung im Interieur muss dem Luxus-Anspruch der
Marke entsprechen. So wird unter anderem die
RegelmaBigkeit der Stiche bei den Sitzndhten und
Leder-Applikationen uberprift. ,Das sind Fehler,
diesofortins Auge stechen und die man sich bei ei-
ner Marke wie Maseratiaufkeinen Fall leisten darf”,
bestatigt Lorenzo DalVi,wahrend sichThomasCre-
monini an seinem Arbeitsplatz einrichtet. ,Wenn
ich meine optimale Sitzposition fur die Testfahrt
einstelle, merke ich sofort, ob es mit der Sitzver-
stellung oder irgend einer anderen mechanischen
Funktion ein Problem gibt", sagt der erfahrene
Testfahrer. ,Dennich habe nicht nur ein Gespur fir
die Autos entwickelt, sondern auch ein Gehor fir
die verschiedenen Funktionen. Wenn also das




Motdrchen der Sitzverstellung schwiéchelt, dann
hore ich das sofort.”

Die Ohren sind esauch, die beim ersten Teil der Test-
strecke - ein 50 Meter langer Parcours mit Kopf-
steinpflaster in unregelmaBigen Mustern - gefor-
dertwerden:,Nach diesen paar Metern weif ich nur
schon von der Akustik her sehr genau, in welchem
Zustand sich das Fahrwerk befindet, oder ob irgend-
welche Teile schlecht montiert worden sind”, erklart
Cremonini, bevor erim Norden der Universitatsstadt
auf eine UmfahrungsstraBe biegt und sich mit dem
roten Renner mit weiBer Nase (,mit diesem Plastik
schiitzen wir das Auto vor Steinschlag”) in den All-
tagsverkehr einfiigt.

WWir haben vom Werk ganz klare Weisungen, die
geltenden Vorschriften und Tempolimits einzuhal-
ten", sagt Cremonini, schaltet mit den Paddles am
Lenkrad zuriick und donnert - im wahrsten Sinne
desWortes -im lauten Karacho aufdie ,Autostrada
del Sole" in Richtung Bologna. Aber um beispiels-
weise die Beschleunigung aus dem Stand oder den
.Kickdown" zu testen, geben die Testdriver ab und
zu deutlich mehr Gas als von den Carabinieri er-
laubt. ,Aber wir gehen nie ans Limit", beruhigt der
Pilot, der in seiner Karriere als Testfahrer noch nie
ein Auto zerlegt hat. ,Und die Carabinieri driicken
auch mal beide Augen zu."

Auf der Fahrt Richtung Maranello und an der Test-
strecke in Fiorano vorbei kreuzt Cremonini mehrere
Ferrari, die ebenfallsmitabgedeckter Frontihre Run-
dendrehen.Kein Zufall: Die Testdriver beider Marken
sind oft auf den gleichen, maximal 100 Kilometer
langen Routen unterwegs. Dabeiwahlen siedie Stre-
cken entsprechend dem zu Uberpriifenden Modell
aus. Bei einem Gran Cabrio fahre ich beispielsweise
jene Tour, die Uber die meisten Unebenheiten und
eher schlechte StraBen fiihrt", sagt der gelernte
Automechaniker. ,So kann ich die Steifigkeit der Ca-
brio-Karosserie besser testen.” Ein Auto wie den ganz
neuen GranTurismo MC Stradale - ,mein absolutes
Traumauto”, so Cremonini - bewegen die Fahrer na-
tlrlich auch auf der Rennstrecke. ,Denn Bremstests
mit den Keramikbremsen des MC Stradale macht
man besser nicht auf einer 6ffentlichen StralBe..."
Bevoresnach Gorzano, La Lucchinaund Torre Maina
indie Berge geht, Uberpriift er auch alle Funktionen

des Navigationssystems, die Bluetooth-Verbindun-
gen oder die Soundanlage. Doch Musik gibts nurein
paar Takte:,lch mag Musik,aberaufden Testfahrten
muss ich mich primar auf die Eigengerdusche des
Autos konzentrieren."

Nach einerknappen Stunde, unzéhligen Kurven und
Schaltvorgéngen und ein paar kontrollierten Rut-
schern flir den Fotografen, biegt der Testfahrer wie-
der aufs Werksgelande von Maserati. ,Das war die
Kir", lacht der Senior. ,Jetzt kommt die Pflicht." Am
Computer erstellt Cremonini das Protokoll seiner
Testfahrt. Dabei wird jede Position im normierten
Testablauf mit einer Note zwischen 1 und 8 bewer-
tet. ,So sieht die Technik-Crew im Detail, wo es im
Nachgang noch etwas zu verbessern gibt."

Und wie oft gibt's die Note 87 ,Eher selten - ich bin
ein Perfektionist”, gibt Cremonini zu. ,Aber nicht so
selten wie eine 5 oder 6. Denn die Qualitdt unserer
Autos ist auf hochstem Niveau. Und was wir be-
mangeln, das wirden die meisten Kunden gar nie
bemerken."
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Traumberuf Testfahrer

Der Weg zur ,Lizenz zum Rasen” bei Maserati hat
sichin den vergangenen Jahren grundlegend veran-
dert. Wurden vor 10 bis 15 Jahren nur erfolgreiche
Rennfahrer flir diesen Job rekrutiert, gibt es jetzt ein
internes Ausbildungsprogramm. ,Zum einen gibt es
heute weniger Rennfahrer, zum andern ist das Scou-
ting sehr zeitintensiv*, erklart Lorenzo Dal Vi. ,Des-
halb werden nun vor allem interne Mitarbeiter in das
Ausbildungsprogramm aufgenommen.*

Diese werden wahrend Monaten an ihre neue Auf-
gabe herangeflihrt und missen mehrere Priifungen
absolvieren, ehe sie eine Anstellung als Junior-
Testdriver bekommen. ,Friiher mussten sie einfach
schnell sein“, so Cremonini, der sein technisches
Handwerk bei Ferrari gelernt hat. ,Doch bei den
immer komplexer werdenden Hightech-Systemen in
unseren Sportwagen ist ein technisch-mechanischer
Hintergrund heute viel wichtiger als ein Wohnzimmer
voller Rennpokale.”

Lifestyle _Autos
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Unter der Devise ,Esthetics follows function“ wi 1 m Hinblick auf die
orofaziale Asthetik ein neues Kapitel der interc n Zusammenarbeit

von MKG- und Oralchir HNO- und Aug ’j- Dermatologen, plas-
tisch/asthetischen Chirurgen uHhaﬂpmedi ufgesc%gen, da sich

sowohl die Erhaltung als auch die Wiederher.  der orofazialen Asthetik
zunehmend als interdisziplinare Herausforde weist. Auf der Grundlage
der Entwicklung neuer komplexer Behandl epte wird die asthetische
Medizin kiinftig noch besser in der Lage Sg Bedirfnis nach einem
jugendlichen, den allgemeinen Trends folg ssehen zu entsprechen.
Gileichzeitig eréffnen sich in der Kombln iedener Disziplinen véllig
neue Maoglichkeiten. /

ljahrlich zunéchst in deutscher Sprache
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