Abb. 1_ Algorithmus der
therapeutischen Méglichkeiten der
Altersveranderung der Lippe.
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_Einleitung

Bislang fand die periorale Asthetik wenig Aufmerk-
samkeitin der Literatur, trotz der Tatsache, dass so-
wohl bei jungen als auch bei dlteren Personen ein
hoher Bedarf an der Verjlingung der perioralen
Strukturbesteht. So bediirfen z.B. einige jingere Pa-
tienten zur Rejuvenation der Lippen oftmals eine
Lippenaugmentation, gelegentlich eine Lippenver-
langerung oder nicht selten auch eine Oberlippen-
verklrzung, wahrend altere Patientne in der Regel
durch die allgemeine Altersatrophie mit einherge-
hendem Volumenverlust aller Gewebe, die be-
sondersdurchdieAtrophiedes Fettgewebesklinisch
deutlich wird und zu dynamischen und statischen
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*Bei leicht gedffnetem Mund sollten idealerweise 2mm der Schneidezahnkante der Oberkieferzahne sichtbar sein.
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Faltenbildungen mit Ptose der Oberlippe fiihrt, oft-
mals zur Rejuvenation der Lippen und perioralen
Region eine Augmentation der Lippen in Kombina-
tion mit additiven Rhytidektomieverfahren bendti-
gen (Abb. 1). Da aber in der Regel konservative Rhy-
tidektomieverfahrenhdufignichtdengewiinschten
Erfolg aufweisen, sollen im Folgenden zur Erweite-
rung des chirurgischen Aramentariums nach Dar-
stellung der Altersveranderungen der Lippen und
der perioralen Asthetik auf das indirekte und direkte
Lippenlift ndher eingegangen werden.

_Altersveranderung der Lippen

Mit zunehmendem Alter kommt es zu Veranderun-
gender Lippenkonfiguration und Position. Wéhrend
beim jugendlichen Patienten die Interlabiallinie
deutlich oberhalb der Inzisalkanten liegt, kommt es
im Alter zum Lippendeszensus durch Fettatrophie
mitAbnahme der Muskelfasern undVolumenreduk-
tion des lymphatischen Gewebes. Das Philtrum ver-
liert an Prominenz und das beim jugendlichen Pa-
tienten leicht elevierte Oberlippenrot flacht mit zu-
nehmendem Alter ab, sodass es in der Profilansicht
zur Verdnderung des nasolabialen Winkels mit zu-
nehmender Prominenz der Nasolabialfalte und
Ausbildung von Hangewangen kommt. Die ur-
springliche leicht M- und W-férmige Lippenkonfi-
guration in jungen Jahren verliert im Alter ihre
Deutlichkeit und flacht ebenfallszunehmend ab, bei
gleichzeitigem Deszensus der oralen Kommissur.
Veranderungen der Hautfarbe, Textur und Resilienz
treten hinzu. Die Epidermis wird diinner, die Dermis
und das Fett atrophieren und die elastischen Fasern
deorientieren sich. Die Turnoverrate und die Phasen
der Wundheilungszeit nehmen zu, sodass die Re-
epithelisierung z.B.nach Dermabrasion im Alter das
Doppeltean Zeitwieim jugendlichen Alter benétigt.
Die Haut wird trockener, rauer, pigmentierter und
faltenreicher und ist zunehmend vulnerabel, wobei
physikalische Noxen, wie z.B. Rauchen, den Alte-
rungsprozess akzellerieren.

Durch Abnahme des subkutanen Fettes im Alter
fiihren die muskuldren Strukturen zum zunehmen-



den Auftreten von vertikalen radidren Lippenfalten
und zu den charakteristischen Alterungsverande-
rungen der Lippen.

_Asthetische Lippenanalyse

Im Ruhetonus weist die Oberlippe eine abgeflachte
M-férmige Konfiguration auf, wobei die oberen
Endpunkte der Schenkel die Basis der Philtrumkante
und die oberen Endpunkte den Kubidbogen bilden.
Die Unterlippe, die eine etwas kiirzere Lange als die
Oberlippeaufweist, entsprichteinersehrabgeflach-
ten W-férmigen Konfiguration. Ober- und Unter-
lippe vereinigen sich in der mehr oder minder run-
den oralen Kommissur. Die durchschnittliche Lip-
penweite bewegt sich zwischen den vertikalen
Linien der Nasenfliigel-Basis und Mit-Pupillarlinie.
LautdenAngaben vonRickettisteinschmaler Mund
selten kiirzer als die Distanz der Nasenflligel-Basis-
weite und den Untersuchungen von Ellis zufolge ist
der Mund selten groBer als die Interkanthaldistanz.
Fir die Oberlippe ist dartiber hinaus das Philtrum
von enormer dsthetischer Bedeutung; die Ausbil-
dung des Philtrums steht in Abhdngigkeit der ana-
tomischen Konfiguration und Funktion der Orbicu-
laris oris-Muskelfasern, die unterhalb der Philtrum-
kanten in die Dermisinserieren und mitzunehmen-
dem Alter atrophieren.

Betrachtet man die Hohe der Oberlippe, gemessen
vom Subnasale bis zum Stomium, dann betragt die
Distanz bei Méannern durchschnittlich 24 mm und
bei Frauen 20 mm; firdie Unterlippe werden 50 mm
bei den ménnlichen und 45 mm bei den weiblichen
Personenangegeben.DiesentsprichtinderRegel ei-
nem Verhdltnis von Oberlippe zu Unterlippe von
1:2, sodass im Profil die Oberlippe leicht evertiert
erscheintbeieinen Winkel von 30° zur Vertikalen bei
eugnathem Gebiss. Idealerweise ist das Lippenrot
derUnterlippe gegeniiberderOberlippe umetwaein
Drittel vermehrt sichtbar (Abb. 2).

Im Ruhetonus und in Unterkieferschwebelage ver-
luft die Basis der Oberlippe etwa 1,5 mm oberhalb
der Inzisalkanten und damit parallel zu den Ober-
kieferfrontzdhnen. Gegeniber der Oberlippe liegt
die Unterlippe geringfligig zurlick. Den Arbeiten
Rubin und auch Ellenbogen zufolge werden beim
Jfulldenturesmile” die Ober- und Unterkieferzahne
exponiert und dabei die Elevatoren der Qberlippe
und alle Depressoren der Unterlippe animiert. Bei
diesem sogenannten vollen Licheln kommt dem
Platysma eine erhebliche Depressorfunktion zu,
wobei bei diesem typischen Lachen etwa zwei Drit-
tel der Oberkieferfrontzahne einschlieBlich derers-
ten Pramolaren sichtbar sind. Die Unterlippe be-
rihrtdabeidie Oberkieferfrontzahnkurve, sodassin
8009 der Falle die Lachlinie parallel zur Inzisalkurve
und nur in Ausnahmeféllen (1,39%) entgegenge-
setzt verlauft (Abb. 3).
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_Lippenlifting

Zur Korrektur der Altersveranderung der Lippe, die
durch Elongation, Atrophie, Abflachung der Kontur,
Deszensus der Lachlinien und vermehrte Faltenbil-
dung charakterisiert sind, werden direkte und indi-
rekte Liftings ggf. in Kombination mit perioraler
Dermabrasion, Chemical peeling und Laserresurfa-
cing vorgenommen. Die Indikation fir ein direktes
oder auch indirektes Lippenlift ergibt sich aus der
Diagnose derinaddquaten Schneidezahnansichtim
Ruhetonus der Lippen bei Unterkieferschwebelage
(s.a.Abb. 1).

_Direktes Lippenlifting

Beim direkten Lippenlift werden die idealen MaBe
der Lippenkontur symmetrisch angezeichnet und
die Uberschussige Haut resiziert. Dazu werden beim
Oberlippenlift zuerst die Punkte der oberen Schen-
kel des M's, des Kubidbogens auf der Philtrumkante
definiert (Abb. 4). Diese Punkte sollten etwa 3-6 mm
oberhalb der ,Ist-Position" bei unveranderter Posi-
tion des Zentrums des Kubidbogens festgelegt wer-
den, der bei sehr schmalen Lippen allerdings um
1-2 mmangehoben werden sollte. Eine Uberkorrek-
turvon 1-2 mm istin der Regel ratsam, da esinner-
halb des ersten postoperativen Jahres zu einem
leichten Deszensus kommt. Nach Festlegung der
Neokonfiguration der Unterlippe, dhnlich der Ober-
lippe, wird etwas oberhalb des ,white rols" die Lippe
in einem Abstand von 4-5mm der oralen Kommis-
sur etwas untergehend umschnitten, um keine zir-
kuldren Narbenstrange zu provozieren. Die zweite
Inzision erfolgt entsprechend der angezeichneten

Abb. 2_ Grafische Darstellung
der Lippenproportion zueinander.

Abb. 3_ Grafische Darstellung
unterschiedlichen ,Lachmusters”
nach Richard Ellenbogen; bei
maximalem Lachen werden die
Elevatoren der Oberlippe und alle
Depressoren der Unterlippe
einschlieBlich des Platysmamuskels
animiert (c).
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Abb. 4_ Grafische Darstellung
dysproportionierter Lippen; die blau
schraffierte periorale Region
markiert die GroBe und Form des zu
resezierenden Gewebes im Rahmen
eines direkten Lippenlifts.

Abb. 5_ lllustration des indirekten
Lippenlifts mit Markierung des
subnasal zu entfernenden Gewebes.
Abb. 6_ Postoperative grafische
Darstellung des indirekten
Lippenlifts.

Abb. 7_ Préoperative Ansicht einer
Patientin mit dysproportionierter
Oberlippe.

Abb. 8_ Vier Tage postoperative
Ansicht nach einem direkten
Lippenlift.

Abb. 9_ Préoperative Ansicht einer
Patientin nach einer linksseitigen
Lippenspaltplastik; klinisch
imponiert die dysplastische
Oberlippenform.

Abb. 10_ Postoperative Ansicht
nach einem indirekten Lippenlift;
durch ein indirektes Lippenlift
konnten die Lippenproportionen
harmonisiert werden.
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Abb. 4 —

Abb.5

Abb.6

Neoposition der Lippen. Die dazwischenliegende
Haut wird scharf reseziert. Die Lippenrot-Lippen-
weiBgrenze wird etwa 2-3mm leicht unterminiert,
sodass die Wundrénder anschlieBend mit PDS-Faden
mehrschichtig verschlossen werden. Leichte Narben-
zeichnungen verblassen mit zunehmender Zeit und
kénnen mit Kosmetika hervorragend abgedeckt
werden.

_Indirektes Lippenlift

Beim indirekten Lippenlift wird zur Verkiirzung der
Oberlippenlange subnasal an der Nasenbasis, ent-
sprechend der neu definierten Oberlippenkonfigu-
ration, Uberschissige Haut horizontal und oder
beidseitig dreiecksformig von der Nasenflligelbasis
bis zur Philtrumkante reichend reseziert. In der Re-
gel werden 3-6mm Haut subnasal in Abhdngigkeit
der geplanten Neokonfiguration der Oberlippe ent-
fernt, wobei die groBte Distanz im Bereich der
Columella liegt und sich nach lateral verjiingt (Bull-
horn-Konfiguration). Ohne nennenswerte Unter-
minierung erfolgt der schichtweise Wundver-
schluss mit PDS-Faden (Abb. 5 und 6).

Bei dem von Gonzales-Ulloa angegebenen Verfah-
ren werden zwei umgekehrt L-férmige Inzisionen
subnasal angelegt, wobei der lange Schenkel des L's
auf der Philtrumkante lokalisiert ist. Entsprechend
der gewiinschten Neoposition der Oberlippe wird
das Uberschiissige Gewebe konvex zwischen den
L-Schenkeln reseziert. Dadurch wird der laterale

Mundwinkel, derim Alter ebenfallseinen Deszensus
aufweist, eleviert, die vertikale Lippenlange verkiirzt
und die Nasolabialfalte samt den radiéren, periora-
len Falten nivelliert (Abb. 7 und 8).

Fir mehrere Wochen ist in der Regel die Lippe ge-
schwollen, wobei die postoperative Narbenbildung
ein nicht zu unterschatzendes Risiko darstellt, die
bei der Gonzales-Oloa-Technik in Ausnahmefillen
dem klinischen Narbenbild nach Lippenspaltver-
schlissen entsprechen kann.

TrotzallderRisiken fiinrendiese Verfahren zur deut-
lichen Korrekturverbesserung der altersbedingten
Lippenverdnderung undstellen bewahrte Verfahren
dar, die zum Armamentarium eines dsthetisch plas-
tischen Chirurgen zahlen sollten._
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