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Editorial

Asthetik — die Zielgruppe der Zukunft

Wer bei Stichworten wie ,Asthetik” oder plastisch-chirurgischer Eingriff" immer noch spontan an
ein Klientel von Frauen in jungen oder mittleren Jahren denkt, die mit ihrer KérbchengréBe unzu-
frieden sind, ihren Nasenhdocker korrigieren lassen wollen oder sich Gber die ersten Falten aufregen, Dr. Dr. Michael Wiesend
der ist schon lange nicht mehr up to date.

Dass immer mehr Manner unter den Aspiranten fur asthetische Eingriffe sind, ist dank der Medien
fiir den aufmerksamen Beobachter kein Geheimnis mehr. Wo die eigentliche Zukunft der im Sinne
der Asthetik titigen Kolleginnen und Kollegen aber wirklich liegt, ist immer noch ein meist gut
gehitetes Geheimnis der Kundschaft.

Denn genauso wie das Thema ,Sexualitatim Alter" nach wie vor so tabuisiertist, dass ein Film zu dem
Thema sofort Filmpreise abrdumt - natirlich in Kategorien wie ,kinstlerisch wertvoll" oder
Joester AuBenseiterfilm" -, genausoistauch dasThema Asthetikim Alter" auf dem Index. Es scheint
fast so, als hatten &ltere Menschen kein Anrecht mehr auf Schonheit. Wenn die Oma zur Lidstraf-
fung geht, dann ist das schon ,megapeinlich”, an ein Facelift sollte sie besser erst gar nicht denken,
und der Opa soll seine Speckpolster bitte mit Wiirde tragen und nicht tiber eine attraktivere Silhou-
ette dank Liposuktion nachdenken.

All diesen Vorurteilen der Jlingeren zum Trotz nehmen die dlteren Menschen sich dennoch zuneh-
mend das Recht, Uiber die Umsetzung ihrer Wiinsche nach einem schéneren, frischeren und jlinge-
ren Aussehen selbst zu entscheiden.

Aber man spricht nicht dariiber. Das heiBt, die 70-jahrige Studienratin a.D. aus der GroBstadt fahrt
furihre Botox-Injektion in eine renommierte Praxis auf dem Land und kann dann offiziell wegen ei-
nes Schnupfens ein paar Tage nicht zum Yoga kommen, bis inoffiziell die verraterischen kleinen
blauen Flecken verschwunden sind. Der 75-jahrige ehemalige Bankdirektor aus der Kleinstadt holt
sich seine Lidstraffung in einer GroBstadt, in der er offiziell einen Kurzurlaub verbringt, weil die Gat-
tin schon lange das nur dort dargebotene Musical besuchen wollte.

Eigentlich schade, aber es muss ja nicht so bleiben. Ich pladiere hier entschieden fiir mehr Selbst-
bewusstsein. All die vielen Senioren, die jahrzehntelang Leistungstrager der Gesellschaft waren -
warum sollten sie nicht genauso selbstverstandlich tber ihre dsthetischen Eingriffe sprechen diir-
fenwie iberihr Fitnessprogramm undihr UberwinternaufMallorca? SchlieBlich wundertsich schon
lange niemand mehr Gber das Grlppchen 70-jdhriger Damen, das morgens bewaffnet mit Nordic
Walking Stocken in den Wald marschiert, oder iber die GroBeltern, die, anstatt unter dem Weih-
nachtsbaum zu sitzen, eine bunte Postkarte aus der Ferne schicken. Die Zukunft der Asthetik liegt
definitivzu einem nicht unbetrachtlichen Teil in den Handen der Best Ager.

Wer sich mit 70 Jahren so gut fihlt wie frither ein 50-Jahriger, der hat auch das Recht dazu, sich zu
winschen, dass sein duBeres Erscheinungsbild zu seinem Selbstverstandnis passt, und der darf sich
auch entsprechende Eingriffe gonnen. Wenn am Nachmittag im Tennisklub offen diskutiert werden
kann, wer welchen Arzt fiir ein optimales Faceliftempfehlen kann und welcher Zahnarzt mit seinem
Zahnersatz am asthetischsten das Erscheinungsbild der Lippen mit beeinflusst, dann ist die Eman-
zipation der Senioren wieder einen entscheidenden Schritt vorangekommen.

Dr. Dr. Michael Wiesend

Alle mit Symbolen gekennzeichneten Beitrage . [ e |

sind in der E-Paper-Version der jeweiligen e fome) (1]
Publikation auf www.zwp-online.info mit Autor RGIpl [t

weiterfUhrenden Informationen vernetzt.

face | 03



Inhalt

' Editorial

03 Asthetik — die Zielgruppe der Zukunft
_Dr. Dr. Michael Wiesend

| Fachbeitrage

06 BTX State of the Art unteres Gesichtsdrittel
und Hals: Was macht Sinn? Wo sind Grenzen?
_Dr. med. S. Hilton, A. Mokosch

12 Erkrankungen der Speicheldriisen Teil I11:
Chirurgie des geldhmten Gesichtes
_Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

16 Therapie der endokrinen Orbitopathie
_Dr. med. Alexander Stoff, Dr. med. Dirk F. Richter

20 Moglichkeiten der operativen Behandlung
von Form- und Altersveridnderungen
des Gesichtes unter Beriicksichtigung von
Schonheitsidealen
_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig

24 Extraktion, Implantation oder Parodontologie
& Kieferorthopidie
_Dr. med. dent. Shadi Gera, Dr. med. dent. Tobias
Teuscher, Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted

28 Regionale dsthetische Einheiten des Gesichts:
Die Bedeutung in der Lippenrekonstruktion
_Priv.-Doz. Dr. Dr. med. J. Camilo Roldan

31 Die chirurgische Differenzierung
der Brauenptosis
_Dr. med. Christian Kreutzer,
Prof. Dr. Wolfgang Gubisch

36  Anwendungsbeobachtung zweier
hyaluronhaltiger Mesotherapieprodukte
_Dr. med. Britta Knoll

face

3_2012

041

Fachbeitrag 31

| Spezial

42 Die Einflussnahme dsthetisch-chirurgischen
Denkens auf das allgemein-chirurgische
Handeln
_Prof. Dr. Dr. med. Rainer B. Drommer

46 Die Biiste des Jacques Joseph
_Prof. Dr. Walter Briedigkeit, Prof. Dr.
Hans Behrbohm

48 Rundumerneuerung im Fernsehen:
eine Gratwanderung
_Dr. Lea Hofel

| Information
54 20 Jahre Schonheitschirurgie Lindau

55 Reconstructive Surgery: Anatomy, Technique
and Clinical Applications
_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Hénig

56 15 Jahre LKG — Chirurgie im Sushma
Koirala Memorial Hospital for Plastic and
Reconstructive Surgery
_Prof. Dr. Dr. Hans-Dieter Pape, Priv.-Doz. Dr. Dr.
J. Camilo Roldan

58 Transsexualismus
_Rechtsanwalt Dennis Hampe, LL.M.

| Lifestyle

60 Rajalta Rajalle hiihto — ein Wintermirchen
fiir sportlich Ambitionierte
_PetraHeine

40 Herstellerinformation
52 News
66 Impressum



—— LABORATORIES ——

—
[ 1]

XAN

GENEVA

3rd
TEOXANE
EXPERT
DAY

THE CHALLENGE
OF BEAUTY

difficult areas,
risk management &
side effects

November 10th 2012
in DuUsseldorf

Das Programm zum 3rd TED finden Sie
auch in dieser face Ausgabe

Referenten

(Paris, FR/London, UK) Dr. Jean-Louis SEBAG
(Disseldorf, GER) Dr. Peter Arne GERBER

(Berlin, GER) Prof. Dr. Berthold RZANY

(Geneva, CH) Virginie RIVAS

(Munich, GER) Prof. Dr. Matthias VOLKENANDT
(Lyon, FR) Dr. Sophie CONVERSET-VIETHEL
(Hamburg, GER) Dr. Melanie HARTMANN
(Heusenstamm, GER) Dr. Thomas ZIMMERMANN
(Munich, GER) Dr. Wolfgang REDKA-SWOBODA

Partner

* e
Asclepien

+]
PREMIUMEDSWISS

www.premiumedswiss.com

TEOXANE GmbH | Am Lohmuhlbach 17 | D-85356 Freising | Tel.: +49 (0)8161-14 80 50 | www.teoxane-expert-day.com | service@teoxane-expert-day.com



Fachbeitrag

BTX State of the Art unteres
Gesichtsdrittel und Hals:
Was macht Sinn? Wo sind Grenzen?

Autoren_Dr. med. S. Hilton, A. Mokosch

Abb. 1_14 Tage nach BTX-Injektion
perioral —die Patientin versucht
einen ,Kussmund* zu machen.

Abb. 2_ Injektionspunkte.

Abb. 3a_Vor Injektion —
entspannter Zustand.

Abb. 3b_ 14 Tage nach Injektion —
entspannter Zustand.

Abb. 3c_ Vor Injektion —
kontrahierter Zustand.

Abb. 3d_ 14 Tage nach Injektion —
kontrahierter Zustand.

Abb. 2

_Einleitung

Seit der Erstzulassung 1989 wird Botulinumtoxin A
(BTX) international erfolgreich zur Behandlung von
neurologischen Erkrankungen und Muskeldysto-
nien eingesetzt."** Kurze Zeit spater entdeckte das
Arzteehepaar Carruthers die positive Wirkung der
intramuskuldren Botulinum-Injektionenaufdie mi-
mischen Falten.® Seither kann man sich dsthetische
Behandlungen ohne die minimalinvasive, selektive
Abschwachung der Muskelaktivitdt und der da-
durch resultierenden Faltenglattung durch BTX
kaum mehrvorstellen. 2006 folgte dannin Deutsch-
land die Erstzulassung von Botulinumtoxin Ain der
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asthetischen Medizin fir die Behandlung der Zor-
nesfalte.

Mittlerweile kennt jeder die sogenannten ,Standard-
indikationen" von BTX im oberen Gesichtsdrittel, wie
die Behandlung der Zornes-, Stirn- und periorbitalen
Falten.

Botulinumtoxin A-Injektionen werden bei diesen In-
dikationen im Allgemeinen als komplikationsarm an-
gesehen.®” Neben injektionsbedingten Lokalreaktio-
nen (Schmerzen, Rotung, Schwellung, Himatome)
und gelegentlich leichten Kopfschmerzen nach der
Injektion kann es aber auch hier zu unerwiinschten
Effekten bzw. Nebenwirkungen kommen: Eine durch
falsche Platzierung oder Dosis verursachte Giberma-
Bige Schwichung des Zielmuskels oder benachbarter
Muskeln kann zu einem negativen (,Spokeyes", ,Gla-
bellawulst”) oder miden Gesichtsausdruck (Brau-
enptosis, Lidptosis), einer Asymmetrie und damit zu
asthetisch schlechten Ergebnissen flihren. Diese sind
zwar immer vollstdndig reversibel, konnen unseren
Patienten allerdings schlaflose Nachte bereiten.
Ganz anders sieht die Situation fir BTX-Behandlun-
gen im unteren Gesichtsdrittel aus: Die Ergebnisse
sind bei Weitem nicht so zufriedenstellend und deut-
lich weniger vorhersehbar. Unserer Erfahrung nach




kommt in der taglichen Praxis auf ca. zehn Behand-
lungen mit BTX nur eine Behandlung im unteren Ge-
sichtsdrittel. BTX des unteren Gesichtsdrittels wird
daher als ,Fortgeschrittenen-Indikation" angesehen.®

_BTX im unteren Gesichtsdrittel:
Was macht Sinn? Wo sind die Grenzen?

Mogliche Indikationenvon Botulinumimunteren Ge-
sichtdrittel sind vielfaltig: Ziel kann hier nicht nur die
Reduktion der mimisch bedingten Falten (periorale
Falten, Marionettenfalten, Halsfalten, Meso-BTX der
Wangen) oder ungewtnschter Mimik (Herunterzie-
hen der Mundwinkel, Pflastersteinkinn), sondern
auch eine Verdnderung der Gesichtsform (Nasen-
spitze anheben, Verschmalerung der Kieferkontur
durch Masseter-Injektionen) sein.

Zentraler Orientierungspunkt der unteren Gesichts-
hélfte ist der Mund. Der Musculus orbicularis oris ist
mit allen anderen Muskeln des unteren Gesichtsdrit-
tels verbunden. Hierdurch Idsst sich auch die hohe
Nebenwirkungsrate bei BTX im unteren Gesichtsbe-
reich erklaren: Der M. orbicularis oris hat eine groBe
funktionelle Bedeutung beim Sprechen, bei der Nah-
rungsaufnahme, beim Trinken und nicht zuletzt beim
Kissen. Die genaue Identifikation der Muskeln durch
die meist vorhandene dickere Dermis und subkutane
Fettschicht ist im unteren Gesichtsdrittel erschwert.
Dadurchkannes, nichtnurdurch GbermaBige Schwa-
chung des M. orbicularis oris selbst, sondern auch
durch Injektion in falsche bzw. benachbarte Muskeln,
zu deutlichen Einschrankungen z.B. bei ,Kleinigkei-
ten", wie Pfeiffen und Zéhneputzen, aber natirlich
auch beim Sprechen, Trinken und Essen, kommen. Die
Lippenptose mit ,Schlaganfall-Optik" stellt hier flr
die Betroffenen den Worst Case dar (siehe Abb. 1).
Bei erfahrenen Anwendern und genauen anatomi-
schen Kenntnissen konnen allerdings dsthetisch sehr
ansprechende Ergebnisse ohne funktionelle Ein-
schrankungen erzielt werden.

_Periorale Falten

ZurBehandlungder perioralen Falten werdeninzwei
Punkten pro Seite direktan der Lippen-Haut-Grenze
an der Ober- und Unterlippe 0,5-1 E/Pkt. oder 2,5-5
SE/Pkt. (siehe Erlduterung) Botulinumtoxin A streng
oberflachlich injiziert (siehe Abb. 2).

Das Ziel ist die Reduktion der sog. ,Raucherfalten”
durch Entspannung der oberflachlichen Anteile des
M. orbicularis oculi (siehe Abb. 3).

Der Wirkungseintritt erfolgt nach ein bis drei Tagen
und halt ein bis drei Monate an. Langfristig kann es
zu einer verminderten ,Spitzmundneigung” kom-
men.

Unerwiinscht sind die Stérung des Mundschlusses
(,kann den Mund nach dem Zihneputzen nicht
mehr richtig ausspilen”, ,kann nicht mehr Pfeifen”),

Sprachstérungen (der Buchstabe ,p" kann nicht

mehr ausgesprochen werden), Stérungen bei der

Nahrungsaufnahme (,beim Trinken bzw. Suppe es-

sen l3uft alles daneben”) und ein taubes Gefiihl der

Lippen.

Fazit: Die Botulinumtoxin-Therapie zeigt perioral

eine gute Wirksamkeit, allerdings treten verhaltnis-

maBig hdufig storende Nebenwirkungen auf, sodass

eine Dosissteigerung nicht maglich ist.

Tipps fiir die Praxis:

_Aus diesem Grund sollte die Ober- und Unterlip-
penregion nicht gleichzeitig behandelt werden.

_ InjektioneninsPhiltrumsind nichtempfehlenswert.

_ Derh3ufigste Grund furr Lippenfalten ist nichteine
ubermaBige Mimik, sondern eine Fettatrophie der

Abb.5
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Abb. 4a und c_ Vor Injektion —beim
Lécheln werden die Mundwinkel
nicht nach oben, sondern nach unten
gezogen (,Paradoxes Lacheln®).
Abb. 4b und d: 14 Tage nach
Injektion.

Abb. 5_ Injektionspunkte.
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Abb. 6

Abb. 6_ Injektionspunkte.

Abb. 7a_Vor Injektion —
entspannter Zustand.

Abb. 7b_Vor Injektion —

in Kontraktion.

Abb. 7c_ 14 Tage nach Injektion —
entspannter Zustand.

Abb. 7d_ 14 Tage nach Injektion —
in Kontraktion.

Abb. 8_ Injektionspunkte.
Abb. 9a_ Vor Injektion —
»Squared Face“.

Abb. 9b_ Zwei Monate

nach Injektion — ,,Slim Face“.

Abb.8

Lippen, daher istdie Filleroehandlung (Volumen) die
First-Line-Therapie und nichtdie BTX-Injektion.Zu-
demist die Komplikationsrate der Fillerbehandlun-
gen niedriger als die BTX-Behandlung. Daher sollte
diese nur im Anschluss erfolgen, wenn sie nach der
Fillerbehandlung noch notwendig ist.

Marionettenfalten

Durch Entspannung des Musculus depressor anguli
oris sowie des Platysmas kann eine Reduktion der
Marionettenfalten erzielt werden. Die Mundwinkel
werden durch die antagonisierende Wirkung des
M. levator labii superioris und der Mm. zygomatici
starker angehoben (siehe Abb. 4).

Der Hauptinjektionspunkt (M. depressor anguli oris)
liegt ca. 1cm oberhalb des Kieferbogens in der
Regel in der Verlangerungslinie der Nasolabialfalte.
Zusatzlich sollten zwei Punkte lateral davon im Ab-
stand von jeweils 1 cm (Platysma) gewahlt werden
(siehe Abb.5). Eswerden 2-4 E/Pkt. bzw. 5- 10 SE/Pkt.
injiziert. Der Musculus depressor anguli oris liegt
oberflachlicher als allgemein angenommen, sodass

face
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dieInjektionstiefe beica.3 mmliegen sollte. Die Wir-
kung tritt nach ca. drei Tagen ein und halt ungefahr
3-6Monatean.
Die relevanteste Nebenwirkung ist die Stérung des
Mundschlusses mit Asymmetrie der Unterlippe (,ich
seheaus wie nach einem Schlaganfall”) (siehe Abb. 1),
welche meist wochenlang anhalt.
Fazit: Die Wirksamkeit von BTX zur Behandlung der
Marionettenfalten ist eher als mittelmaBig anzuse-
hen. Insgesamt treten relativ hadufig stérende
Nebenwirkungen auf. Haufig wird die Indikation
fehlerhaftgestellt,daMarionettenfalten fastimmer
multifaktoriell bedingt sind. Sie resultieren nur
gelegentlich aus UbermaBiger Aktivierung des M.
depressorangulioris,aber haufigeraus Elatose und
einem schwerkraftbedingten Absacken der Wan-
genpartie, welche mit Fillern oder plastischer Ge-
sichtsstraffung behandelt werden missen.
Tipps fiir die Praxis:
_Unterlippenfalten und Marionettenfalten nicht
gleichzeitig mit Botulinum behandeln (Kompensa-
tion)




_ Injektionspunkte eher lateral in Richtung Platysma
wihlen (geringere Nebenwirkungsrate)

_ BeizumedialerInjektion drohteine Diffusionin den
M. depressor labii inferioris (,Schlaganfalloptik”)

_Pflastersteinkinn

Die Behandlung des Pflastersteinkinns erfolgt durch
zwei tiefe Injektionen von jeweils 4 E/Pkt. bzw. 10
SE/Pkt. in den Musculus mentalis maximal 0,5 cm la-
teral der Medianlinie und 1 cm oberhalb des
kndchernen Kinns (siehe Abb. 6).
Das Ziel ist die Entspannung der gesamten Kinn-
region. Die Wirkung tritt nach ca. drei Tagen ein und
kann bis zu sechs Monate andauern (siehe Abb. 7).
Beizu kranialer Injektion kann der Zielmuskel verfehlt
werden und es kommt zu einer Einschrankung des
Musculus orbicularis oris mit den bereits oben be-
schriebenen Nebenwirkungen, wie bei der Behand-
lung der perioralen Falten (s.0.).
Werden die Injektionspunkte zu lateral gewahlt,
kommteszueiner Beeintrachtigung des M. depressor
labii inferioris und des M. depressor anguli oris mit
den bereits beschriebenen Nebenwirkungen, wie
Asymmetrie und Storungen des Mundschlusses der
Unterlippe.
Fazit: Die Behandlung des M. mentalis zeigt bei Pa-
tienten mit Pflastersteinkinn eine sehr gute Wirksam-
keitbeiehergeringem Nebenwirkungsprofil und wird
in seiner Wirkung insgesamt unterschatzt.
Tipps fiir die Praxis:
_ Injektionspunkte eher mediokaudal wéhlen,um das
Nebenwirkungsrisiko zu minimieren

_Masseter-Injektion

UmeineVerschmalerungderKieferkonturzuerzielen,
kann die Masseter-Injektion sinnvoll sein und wird in
Stdkorea sehr hédufig eingesetzt, mit dem Ziel, die
eher kantigen Gesichtskonturen im Kieferbereich ab-

Abb. 11a

Abb. 11b

Abb.10a

zumildern und dadurch das Gesicht zu verschmalern.
Der M. Masseter ist sehr gut tastbar, daher sollten in
Kontraktion jeweils drei Punkte in einem Dreieck im
Bereich des Kieferwinkels eingezeichnet werden. Die
zwei Basispunkte befinden sich ca. 1 cm oberhalb des
Unterkieferbogens und ein Punktca. 1 cmoberhalbin
der Dreiecksspitze (siehe Abb. 8).

Die Injektion erfolgt mit 4-8 E/Pkt. bzw. 10-20 SE/Pkt.
streng intramuskular. Dabei verschwindet die klassi-
scher Weise eingesetzte 12mm lange 30 G Nadel
vollstdndig im Muskel. Da die Breite und Dicke des
Muskels eine starke Variabilitdt aufweisen, muss die
Injektionstiefe und ggf. auch die Dosis individuell
angepasst werden. Durch die sehr tiefe Injektions-
technik, bei der man durch die Faszie in den ent-
spannten Muskel injizieren muss, wird diese Be-
handlung als unangenehm empfunden. Patienten
beschreiben ein driickendes, brennendes Gefiihl.
Erst nach ca. drei bis vier Wochen tritt eine Verdiin-
nung (echte Atrophie) des Kiefermuskels ein, welche
zu einer Verschmélerung der Kieferkontur fihrt
(.Squared Face" zu ,Slim Face") (siehe Abb. 9).

Wenn die Injektionen streng intramuskuldr erfolgen,
treten kaum Nebenwirkungen auf. Auch die Kaukraft
wird nicht eingeschrankt. Allerdings ist aufgrund der
Nzhe des Ducutus parotideus (cranial), der Vena faci-
alis (medial) und der Parotis (lateral) eine genaue
Kenntnis der Anatomie Voraussetzung.

Die Wirkdauer ist im Vergleich zu anderen Indikatio-
nen mit 6-12 Monaten sehr lang. Gelegentlich fiihrt

Abb.12
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Abb. 10a_ Vor Injektion.

Abb. 10b_ 14 Tage nach Injektion.

Abb. 11a_Vor Injektion —

l&chelnd.

Abb. 11b_ 14 Tage nach Injektion —

lachelnd.

Abb. 12_ Injektionspunkte.
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Abb. 13a_Vor Injektion —

seitliche Ansicht in Kontraktion.
Abb. 13b_Vor Injektion —

frontale Ansicht in Kontraktion.
Abb. 13c_ 14 Tage nach Injektion —
seitliche Ansicht in Kontraktion.
Abb. 13d_ 14 Tage nach Injektion —
frontale Ansicht in Kontraktion.
Abb. 14_ Injektionspunkte.
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nureine Injektion zu einer dauerhaften Verdiinnung

des M. Masseters.

Fazit: Die Masseter-Injektionen zeigen insgesamt

eine sehr gute und langfristige Wirksamkeit mit ei-

nem &duBerst geringen Nebenwirkungsprofil. Die
manchmal dauerhafte Verdiinnung des Kiefermus-
kelshatvorallem bei Frauen einen duBerst positiven

Effekt, sodass diese Methode wahrscheinlich in der

Zukunftimmer mehr Bedeutung gewinnen wird.

Tipps fiir die Praxis:

__Ein hoher Muskeltonus des M. Masseters fiihrt
nicht nur zu einem Squared Face, sondern kann
auch die Ursache von Kiefergelenk- und Zahn-
schmerzen sein, sodass die Patienten auch in die-
sem Punkt profitieren kdnnen (Bruxismus).

_«Meso-Botox"

Das SMAS (Superficial muscular aponeurotic sys-
tem) und der M. orbicularis oculi sind die Zielmus-
keln zur Behandlung der oberflachlichen Lachfalten
der oberen und unteren Wangenpartie (siehe
Abb. 10).

Bei Patienten miteinem hyperkinetischen Wangen-
bereich kdnnen auf 5-15 Punkte jeweils 0,25-
1 E/Pkt. bzw. 1-2,5 SE[Pkt. als streng oberflachliche
intrakutane Quaddeln verteilt werden.

Die meist diskrete Wirkung tritt nach ca. zwei Tagen
ein und kann ca. 1-3 Monate anhalten.

Bei zu tiefer Injektionstechnik oder durch Diffusion
von Botulinumtoxin kénnen im Bereich der oberen
Wangenpartie die Mm. zygomatici und im Bereich
der unteren Wangen der M. risorius geschwacht
werden, was zu einer Lippenheberschwéche bzw. zu
einem asymmetrischen Lachen fiihren kann.

Fazit: Aufgrund des schmalen Grades zwischen kei-
ner Wirkung und den mdoglichen Nebenwirkungen
ist das ,Meso-Botox" eine eher selten durchge-
fuhrte Behandlung mit nur in Einzelféllen zufrie-
denstellenden Ergebnissen. Bei Faltchen im Wan-

Abb. 14

genbereich sollte eher eine Behandlung mit Fillern

(Volumenaufbau) als First-line-Therapie in Erwa-

gung gezogen werden.

Tipps fiir die Praxis:

_ Bei Patienten mit nur diinnem Unterhautfettge-
webe sollte wegen der htheren Gefahr der Diffu-
sionindie tieferen Muskelpartien eine strenge In-
dikationsstellung erfolgen.

_ Die erste Behandlung sollte mit wenigen Punkten
begonnen und kann dann langsam ,hochtitriert”
werden.

_Nasenspitze anheben

Bei Patienten, die durch Muskelaktivitdtihre Nasen-
spitze beim Lachen nach kaudal ziehen, kann durch
Schwichung des M. compressor narium minor, des
M. depressor septi nasi und des M. orbicularis oris
(Verbindungsfasern zur Nase) eine Anhebung und
somit Begradigung der Nase resultieren (siehe
Abb. 11).
Es werden zwei Punkte ca. 0,5 cm lateral der Nasen-
spitze sowie ein Punkt am Columella-Lippentber-
gang oberflachlich mit 2 E/Pkt. bzw. 5 SE/Pktinjiziert
(siehe Abb. 12).
Nach ca. 2-5Tagen tritt die ca. sechs Monate anhal-
tende Wirkung ein. Nebenwirkungen sind bisher
nicht bekannt.
Fazit: Das Anheben der Nasenspitze ist eine bislang
sehr selten durchgefiihrte Behandlung, kann aber
bei korrekter Indikationsstellung (Abwértsbewegen
der Nase beim Lachen) duBert gute Ergebnisse er-
zielen. Hierbei gilt, dhnlich wie bei der Behandlung
der Marionettenfalten mit BTX, dassdie korrekte In-
dikationsstellung Voraussetzung fuir den Therapie-
erfolg ist.
Tipps fiir die Praxis:
_ Diese Behandlung funktioniert am besten in der
Kombination mit Fillern zur Anhebung der Nasen-
basis.



_Halsfalten

Ursachlich fiir Halsfalten sind zwar in den meisten

Fallen die Schwerkraft und eine Elastose der Haut,

nichtsdestotrotz profitieren einige Patienten von

einer Behandlung der Platysmastrange zur Ent-
spannung der Halsfalten, wenn eine muskuldre

Hyperaktivitat vorliegt (siehe Abb. 13).

Die 4-10Injektionen werden pro Seite direkt in die

hyperaktiven Platysmastrange gesetzt. Die Injek-

tionsmenge betragt 1-4 E/Pkt. bzw. 2,5-10 SE/Pkt.

(siehe Abb. 14).

Fazit: Eine genaue Indikationsstellung ist die

Grundlage fir eine erfolgreiche Behandlung der

Halsfalten. Da es sich meist um elastotische Ver-

anderungen und somit schwerkraftbedingte Er-

schlaffungsfalten handelt, profitieren nur Patien-
ten mit einem ausgepragt hyperkinetischen Pla-
tysma von dieser Behandlung. Eine chirurgische

Behandlung ist hdufig empfehlenswert.

Tipps fiir die Praxis:

_Umeinegute Patientenauswahl zu treffen, sollte
eine genaue Beobachtung des Halsbereiches
wahrend des Anamnesegesprachs erfolgen.
Wenn wiahrend des Gesprachs die Muskel-
strange des Platysmas nicht sichtbar sind, sollte
eine chirurgische Intervention in Erwdgung ge-
zogen werden.

_Diskussion

Der erstaunliche klinische Erfolg von Botulinum-
toxin A-Injektionen zur Behandlung der Glabella-
falte fihrte vor allem in angloamerikanischen
Landern zu einer rasanten Verbreitung dieser Me-
thode zur Faltenbekampfung in der dsthetischen
Medizin. Die Behandlung des gesamten oberen
Gesichtsdrittels ist mit einer extrem geringen
Komplikationsrate behaftet,sodasszwarvorallem
in Europa noch deutliche Vorbehalte gegen diese
Methode bestehen, aber die Angste der Patienten
immer weiter abnehmen. Der Grund fir die ge-
ringe Komplikationsrate liegtdarin,dass die mimi-
schen Muskeln im Stirnbereich im jungen Alter
keine andere funktionelle Bedeutung haben, au-
BerEmotionenauszudriicken.Imhdheren Lebens-
alter aber haben die Stirnmuskeln auch eine funk-
tionelle Bedeutung, namlich die altersbedingte
Dermatochalasis und die daraus resultierende
Brauen- und Lidptose zu kompensieren, um das
Blickfeld des Patienten zu erhalten.

Ganz anders sieht die Situation fuir BTX-Behand-
lungen im unteren Gesichtsdrittel aus: Die Ergeb-
nisse sind bei Weitem nicht so zufriedenstellend
und nicht so vorhersehbar. Zum einen sind die
Muskeln optisch sehrviel schwerer zu differenzie-
ren, weil sie haufig in enger Nachbarschaft mit-
einander verflochten sind und eine dickere subku-

tane Fettschicht die Muskeln zusatzlich verbirgt.
Zum anderen flieBen alle Fasern der Muskeln des
unteren Gesichtsbereichsin den Musculus orbicu-
laris oris ein und haben dadurch eine entschei-
dende funktionelle Bedeutung fur die Aktivitaten
der Lippen und des Mundes (Sprechen, Kauen,
Trinken, Singen, Pfeifen usw.). Deswegen ist die
Fehlerquote deutlich hdher und die Ergebnisse
nicht so befriedigend wie bei BTX-Behandlungen
imoberen Gesichtsdrittel. Ausdiesem Grund sollte
die Behandlung des unteren Gesichtsdrittels als
JFortgeschrittenen-Indikation" angesehen wer-
den. In der klinischen Praxis kommt auf ca. 10 Be-
handlungen mit BTX nur ca. eine Behandlung des
unteren Gesichtsdrittels, auch wenn mdgliche Indi-
kationen vielfaltig sind. Nicht nur die Reduktion der
mimisch bedingten Falten (periorale Falten, Mario-
nettenfalten, Halsfalten, Meso-BTX der Wangen)
oder ungewiinschter Mimik (Herunterziehen der
Mundwinkel, Pflastersteinkinn), sondern auch eine
Verénderung der Gesichtsform (Nasenspitze anhe-
ben, Verschmalerung der Kieferkontur durch Masse-
ter-Injektionen) sind hier mehr oder weniger gute
Optionen in der dsthetischen Medizin.

Aufgrund des schmalen Grades zwischen keiner
Wirkung und den moglichen Nebenwirkungen ist
vor allem das ,Meso-Botox" der Wangenpartie
eine eher selten durchgefiihrte Behandlung mit
nur in Einzelfadllen zufriedenstellenden Ergebnis-
sen und ist daher kritisch zu betrachten. Vor allem
bei der Behandlung der Halsfalten, der Marionet-
tenfalten, der perioralen Falten und das Anheben
der Nasenspitze mit BTX ist die genaue Indika-
tionsstellung Grundlage fiir eine erfolgreiche Be-
handlung und ist nur in Einzelfallen sinnvoll.
Zwei der oben genannten Indikationen werden in
der Asthetik aktuell noch deutlich unterschatzt:
Vorallem die Behandlung des M. mentalis zeigt bei
Patienten mit Pflastersteinkinn eine sehr gute
Wirksamkeit bei geringem Nebenwirkungsprofil.
Auch die Masseter-Injektionen zeigen insgesamt
einesehrgute undlangfristige Wirksamkeit mitei-
nem duBerst geringen Nebenwirkungsprofil. Die
manchmal dauerhafte Verdiinnung des Kiefer-
muskelshatvorallembeiFraueneinen duBerst po-
sitiven Effekt, sodass diese Methode wahrschein-
lichinder Zukunftimmer mehr Bedeutung gewin-
nen wird. Vor allem bei asiatischen Patienten eta-
bliert sich diese Methode immer mehr zu einer
Standardindikation.

Bei der richtigen Indikationsstellung kann BTX in
der unteren Gesichtshalfte sehr gute dsthetische
Ergebnisse erzielen, sollte aber insgesamt dem
erfahrenen Anwender vorbehalten bleiben, um
unnotige Nebenwirkungen und eine weitere
Verunsicherung der Patienten in Bezug auf die
Behandlung von mimischen Falten mit Botulinum
zu vermeiden._
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Erkrankungen der Speicheldriisen
Te1l 111

Chirurgie des geladhmten Gesichtes

Autor_Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

Abb. 1_Mimische Muskulatur des
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Gesichts.

_Mimik und Gesichtsausdruck werden von 43
Muskeln in einer nur ca. 1cm tiefen Schicht unter-
halb der Haut des Gesichtes vermittelt. Das Gesicht
sei der Spiegel der Seele, sagt eine alte Redensart.
Tatsdchlich fiihren gleiche Gefuihle auch in allen
Kulturkreisen zu gleichen mimischen Aktivitaten.
Natdrlich kénnen Geflihle gezeigt und verborgen
werden. Allerdings mit Einschrankungen:

Das Gros der mimischen Muskulatur wird Gber den
N. facialis willkiirlich innerviert. Teile der Pars orbi-
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talisdes M. orbicularisoculiwerdenautonominner-
viert. So kann z.B. zwischen einem echten und un-
echten Lacheln unterschieden werden. Letzteres ist
asymmetrisch, meist links betont und hat ein ande-
res Timing und Verhaltnis zwischen Intensitdt und
Dauer.

Von klinischer Bedeutung ist das, wenn z.B. der Pa-
tient bei einer Fazialisparese nach einem Apoplex
weiter mitden ,Augen sprechen” kann.

Der N. facialis innerviert die mimische Muskulatur,
steuert Uber Abgdnge bzw. An-
teile des mit ihm verlaufenden
N.intermediusdie Speichel-und
Tranensekretion (N. petrosus
superficialis major), die Impe-
danz des Mittelohres (N. stape-
dius) und den Geschmackssinn
(Chorda tympani).

Die Ursachen fiir Lihmungen des
N. facialis sind vielfdltig. Haufig
istdie sogenannte Bell's palsy, die
ideopathische Fazialisparese, bei
der sich keine erkennbare Ursa-
che finden ldsst. Weitere Ursa-
chen sind Verletzungen, Entzlin-
dungen und Tumoren.

Eine Fazialisparese kann zentral
oder peripher verursachtsein. Bei
der zentralen Parese bleibt die
InnervationderStirn meisterhal-
ten, betroffenistvorallemdie pe-
riorale Muskulatur. Die periphere
Parese betrifft prinzipiell alle pe-
ripheren Aste in Abhangigkeit
von der Lokalisation der Ursache.
Die Fazialisparese ist ein Leit-
symptom fiir Malignitat bei Tu-
moren der Schidelbasis und der
Glandula parotis, kann jedoch
auch bei Tumoren des Nerven
selbst und beim Heerfordt-Syn-
drom auftreten.



ZZALU=E

BotulinumtoxinTyp A

SKINCARE

BESUCHEN SIE UN
KONGRESSSTAND AUF DER -
25. JAHRESTAGUNG DER GA

nmervel.

HYALURON FILLER

5 AN UNSEREM

DIE NEUE
GEMEINSAME
STARKE

Q-Med, a Galderma Division,
Uberzeugt mit erweiterten
Produktkompetenzen auf dem
Asthetikmarkt,

Profitieren Sie von unserem
umfangreichen Produktportfolio
und guten Aussichten.

www.gemeinsame-staerke.de

Q-MED P8

a Galderma Division

Azzalure® |0 Speywood-Einheiten/0,05ml Pulver zur Herstellung einer Injektionslsung | Wirkstoff: Clostridium botulinum Toxin Typ A | Zusammensetzung: Clostridium botulinum Toxin Typ A 10 Speywood-Einheiten/0,05 ml rekonstituierte Lésung, Durchstech-
flasche mit 125 Einheiten, Sonstige Bestandteile: Albumin vom Menschen 20 % (200 g/l), Lactose-Monohydrat | Anwendungsgebiete: Azzalure wird angewendet zur voribergehenden Verbesserung des Erscheinungsbildes von mittelstarken bis starken Glabellafalten
(vertikale Falten zwischen den Augenbrauen) beim Stirnrunzeln bei erwachsenen Patienten unter 65 Jahren, wenn das AusmaB dieser Falten eine erhebliche psychische Belastung fiir den Patienten darstellt | Gegenanzeigen: Azzalure darf nicht angewendet werden
bei - Personen, bei denen eine Uberempfindiichkeit gegen Clostridium botulinum Toxin Typ A oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels bekannt ist - Infektionen an den vorgesehenen Injektionsstellen - Myasthenia gravis, Eaton-Lambert-Syndrom oder
amyotropher Lateralsklerose | Nebenwirkungen: Sehr hiufig: Kopfschmerzen, Reaktionen an der Einstichstelle (z. B. Hautrstung, Odem, Reizung, Hautausschlag (Rash), Juckreiz, Paréisthesien, Schmerzen, Beschwerden, Stechen und Bluterguss) Haufig: Fazialisparese
(Uiberwiegend wird Lidheberparese beschrieben), Asthenopie, Ptosis, Lidddeme, vermehrter Tranenfluss, trockenes Auge, Muskelzucken (Zucken der Muskeln in der Umgebung der Augen) Gelegentlich: Schwindel, Sehstérungen, Verschwommensehen, Diplopie,
Juckreiz, Hautausschlag, Uberempfindlichkeit Seften: Stérung der Augenbewegungen, Urticaria | Verschreibungsstatus/Apothekenpflicht: Verschreibungspflichtig | Handelsformen: Durchstechflasche mit 125 Speywood-Einheiten | Pharmazeutischer Unternehmer:
Ipsen Biopharm Limited Ash Road,Wrexham Industrial Estate Wrexham LL 13 QUF Vereinigtes Kénigreich | Mitvertrieb: Galderma Laboratorium GmbH, Georg-Glock-Str. 8, D-40474 Diisseldorf, E-Mail: germany@galderma.com | Stand der Information: Mai 2010



Fachbeitrag

Abb. 2a_ 1. Stirnlift, 2. Brauenlift,
3. Oberlidimplantate, 4. Unterlid-

straffung, 5. Hochziehen des

Wangenfettkérpers, 6. SMAS-Straf-

fung, 7. Muskelumlagerung,
8. Zligelung (Fascia lata),
9. Heben des Mundwinkels.

Abb. 2b_ Befestigung des

Abb. 3_ Priifen des fiir den
Lidschluss notwendigen Implantat-

Lidimplantats.

Abb. 2¢_ Gewinnung der

Fascia lata.

gewichts mit einem Dummy.
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Mimische Aktivitdten und chirurgische Maglichkeiten
zur Rehabilitation des geldhmten Gesichtes (Abb. 2).

Rechte Seite: Mimik bei intakter Funktion des N.
facialis:

_ Stirn heben und runzeln

_ Bewegungen der Augenbraue

_Vollsténdiger Lidschluss

_ Anheben des Mundwinkels

_ Wangenkompression

_ Heben, Breit- und Herunterziehen der Mundwinkel

Linke Seite:

~ 1Stirn

_ 2 Oberlidimplantate

_ 3 Unterlidplastiken

_ 4 Muskelumlagerung (M. masseter)

_ 5Tonisierung und Konturierung der Wangen
_ 6 Heben der Mundwinkel

_Symptomatik

Dieklinische Symptomatik der Facialisparese ist recht
komplex und besteht aus:

Schlaffer Lihmung der mimischen Muskulatur meist
einer Gesichtshalfte, erweiterer Lidspalte mit unvoll-
standigem Lidschluss, Asymmetrie des Gesichtes, Ar-
tikulationsstérungen durch Tonusverlust der Lippen-
und Wangenmuskulatur, Verstreichen der Nasolabi-
alfalten. Stirn- und Brauenptose, Geschmackssto-
rung, Hyposialie, verminderter Tranenfluss mit Ge-
fahr der Hornhautulzera.

_Diagnostik

Ist die Ursache und Lokalisation einer Fazialisparese
unklar, erfolgt die Topodiagnostik mit bildgebenden
Verfahren, audiologischen und funktionsdiagnosti-
schen Tests. Mit verschiedenen elektrophysiologi-
schen Verfahren zur Bestimmung der Nervenleitge-
schwindigkeit und des Summenaktionspotenzials
kann einerseits das AusmaB der Schadigung objekti-
viertunddurchMessungenimIntervalleine Prognose
der funktionellen Restitution abgeleitet werden.
Basisuntersuchungen sind: CT des Felsenbeins bzw.
der Schadelbasis, Schirmertest, Impedanzaudiome-
trie, Elektrogustometrie. Bei Tumoren in der Glan-
dula parotis: Sonografie mit Stanzbiopsie oder
Feinnadelaspirationszytologie (FNAZ), MRT mit
Kontrastmittel.

_Operative Verfahren

DasSpektrumder chirurgischen MaBnahmenistgroB
und richtet sich nach der Ursache und individuellen
Situation. Prinzipiell sollte zundchstimmer der Erhalt
bzw. die Rekonstruktion des Nervus facialis Vorrang
haben.Dazu dienen Nervenrekonstruktionen mithilfe
von Interponaten aus anderen peripheren Nerven,
wie z.B. dem N. auricolotemporalis oder suralis mit
End-zu-End- oder Jump-Anastomose, Hypoglosus-
Fazialisanastomosen.

Das Prinzip der Cross Face Nerve Grafts besteht
in einem Anschluss von Nerventransplantaten an
Fazialiséste der nichtgeldhmten Seite.

Ist eine nervale Rekonstruktion des Gesichts unmdg-
lich, so kann mit einer neuromuskuldren Transposi-
tionbzw. Muskelumlagerung einesinnervierten Mus-
kels die mimische Muskulatur funktionell und dyna-
misch ersetzt werden. Hierflir eignen sich besonders
der M.temporalisund M. masseter, weil sievom N. tri-
geminus innerviert werden. Auch besteht die Mog-
lichkeit des freien Gewebetransfers eines Muskel-
Nerv-Transplantats aus dem Oberschenkel mit
MikrogefaB- und Nervanastomose. Wenn eine dyna-
mische Rehabilitation nicht infrage kommt, so kann
eine statische Ziigelung z.B. der Stellung der Mund-
winkel mit Faszie, meist Fascia lata, erfolgen.



Abb.4d

_Individuelles Konzept

Haufig wird es notwendig sein, ein sehr individuel-
les Konzept der motorischen Rehabilitation eines
geldhmten Gesichts zu erstellen. Dieses orientiert
sich an dem konkreten Ausfallsmuster und der
eventuellen nervalen Restaktivitdt einzelner
Nervendste. Dabei muss jede Region fiir sich und
natirlich das Gesicht insgesamt geplant werden.
Fir das Auge sind Oberlidimplantate hilfreich. Ele-
mente der Facelift-Chirurgie konnen je nach Be-
fund durch Anheben des SMAS (superficial muscu-
loaponeurotic system) oder im Stirnbereich eines
subkutanen Stirn-Brauen-Lifts einflieBen.

_Fallbeispiel

Bei der damals 54-jdhrigen Patientin kam es 17
Jahre nach der Erstmanifestation und 16 Jahre
nach einem loklalen Rezidivzu einem zweiten Rezi-
div eines myoepithelialen Karzinoms der Glandula
parotis rechts. Die Therapie erfogte damals durch
partielle Parotidektomien in einem auswartigen
Krankenhaus.Vor flinf Jahren erfolgte eine radikale
totale Parotidektomie mit Neck dissection rechts.

Der vom Tumor zerstorte N. facialis musste groB-
tenteils geopfert werden. Der Nervenstamm wurde
in seinem intramastoidalen Verlauf dargestellt und
Anteile des Augenastes konnten erhalten werden.
Postoperativ bestand eine fast vollstandige peri-

phare Fazialisparese rechts mit einer Restaktivitat
des Augenastes mit unvollstandigem Lidschluss
des rechten Auges. Tumorklassifikation: rpT3pNO
RO.

Danach erfolgte eine adjuvante Strahlentherapie
fur die Rezidivlokalisation plus Sicherheitssaum in
3-D-geplanter Technik mit einer Gesamtdosis von
64,8 Gy. In einem Intervall von einem Jahr nach der
Operation erfolgte die operative Rehabilitation der
paretischen Gesichtshalfte rechts.

Die Rehabilitation erfolgte wie folgt:
A:Implantation eines Oberlidimplantates aus Gold .
Mit sogenannten Dummies wird zuvor das Implan-
tat mitdem optimalen Gewichtermittelt. Dasistdas
Gewicht, welches einerseits zu einem vollstandigen
Lidschluss fihrt und andererseits eine miihelose
Hebung des Lides ermdglicht.

B:Gewinnungvon Facia lata aus dem Qberschenkel.
Fascialataistdie festeste Faszie des Korpers. Sie ver-
lduft vom Labium externum der Crista iliaca zum
Condylus lateralis femoris und zum Retinaculum
patellae an der lateralen Seite des Oberschenkels
(Abb. 2¢).

C:Befestigung der Fascia lata tiber eine Inzision der
Nasolabialfalte an der Ober- und Unterlippe mit
vorheriger Abmessung und Anzeichnung in Héhe
des Filtrum und Einbetten und Fixieren in einem
neuen ,Kanal"

D: Transposition des M. masseter und Fixierung der
gespannten Fascia lataam Stumpf des M. masseter._
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Abb. 4a_Befund nach der
Tumorresektion und vor der operati-
ven Rehabilitation mit Unterlidektro-
pium, unvollstandigem Lidschluss,
Tonusverlust der rechten Wange,
hangendem Mundwinkel.

Abb. 4b_ En-face-Bild drei Monate
postoperativ.

Abb. 4¢_ Stirnrunzeln.

Abb. 4d_ Lidschluss.

Abb. 4e_ Halbprofil.

Abb. 4f_L&cheln.

Prof. Dr.med.

Hans Behrbohm
Park-Klinik WeiBensee
Privatpraxis am Kudamm
www.ku61.de
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Therapie der
endokrinen Orbitopathie

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

Abb. 1_Die intraorbitalen Patho-
mechanismen des Exophthalmus bei
der endokrinen Orbitopathie (links)
sowie der Zustand nach transpalpe-
braler Dekompression mit Entlastung
aller Strukturen (aus Olivari N,
Richter DF: Endokrine Orbitopathie.
Chirurgische Therapie,
transpalpebrale Dekompression
durch Fettentfernung.

Kaden, Heidelberg 2001).
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_Morbus Basedow isteine chronische und multisys-
temische Erkrankung,ausgeléstdurcheinenautoim-
munen Prozess und gepragt durch eine Hyperthyre-
ose mitStruma, einer Tachykardie, einer Orbitopathie
und in seltenen Fallen einer Dermopathie. Die dabei
variierende endokrine Orbito- oder Ophthalmopa-
thie (EO) kann mit den folgenden klinischen Sympto-
men in Verbindung gebracht werden: (1) Diplopie,
verursacht durch eine Ophthalmoplegie, welche auf
einer Hypertrophie und/oder einer Fibrose der duBe-
ren Augenmuskeln basiert; (2) Exophthalmus durch
die intraorbitale Gewebshypertrophie mit oder ohne
Augenlidédemen; (3) prominente Glabellafalten; (4)
weitere Begleitsymptome wie Konjunktivitis, Photo-
phobie, Chemosis, Lagophthalmus, Keratitis, Kopf-
schmerzen, retrobulbare Schmerzen, Glaukom sowie
(5) eine Retraktion der oberen und/oder unteren
Augenlider, welche zu ausgepragten Hornhautulze-
rationen flihren kdnnen. Die endokrine Ophthalmo-
pathie fiihrt neben visuellen Einschrankungen zu
einer teils erheblichen Minderung an Lebensqualitat
mit Limitierungen bei alltaglichen Aufgaben. Zahl-
reiche Publikationen haben die psychische Belastung
aufgrund der progressiven Entstellung behandelt
und dargestellt.

Die endokrine Orbitopathie stellt die haufigste extra-
thyreoidale Manifestation des Morbus Basedow dar
und wird bei etwa 50 Prozent der Patienten klinisch
relevant, mit schweren Formen bei circa 3 bis 5 Pro-
zent. Die Erkrankung tritt bei Frauen 3,59-mal haufi-
ger auf. Die Inzidenz zeigt bimodale Héhepunkte im
finften und siebten Lebensjahrzehnt. Dabei gibt es
nicht immer eine direkte Korrelation zwischen dem
Grad des Exophthalmus und dem Schweregrad der

thyreoidalen Verdnderungen. So kann der Exoph-
thalmus paradoxerweise erscheinen, wenn sich die
Hyperthyreose bereitsstabilisierthatoder eingestellt
wurde. Die endokrine Orbitopathie ist in der Regel
eine langsam fortschreitende Erkrankung, die durch
Perioden der Aktivitatsowie Inaktivitdt gekennzeich-
net sein kann. Bei wenigen Patienten ist die Orbito-
pathie durch einen sehr raschen und stark progre-
dienten Verlauf gekennzeichnet, welcher dann als
.maligner" Exophthalmus zu bezeichnen ist.

_Pathogenese

Eine Vielzahl der klinischen Symptome kann durch
mechanische Prozesse erklart werden. Die Zunahme
des intraorbitalen Binde- und Fettgewebes mit zu-
satzlicher Verdickung der duBeren Augenmuskeln
fuhrt konsequent zu einer intraorbitalen Druck-
erhdhung mitder moglichen Gefahreines sekunda-
ren Glaukoms. Es gibt diesbezlglich verschiedene

Theorien tber die moglichen Ursachen fiur die

Er-héhung des intraorbitalen Drucks (10D):

_erhohter episkleraler Venendruck, der aus der or-
bitalen vendsen Stauung und Obstruktion resul-
tiert, des Weiteren eine Restriktion des trabekuld-
ren Abflusses,

_ Mobilitdtseinschrankung und Kompression des
Augapfels durch fibrotisierte und verdickte
Augenmuskeln,

_dieresultierende Proptosis kann somitals natirli-
che Orbitadekompression angesehen werden,

_die Optikusneuropathie, sowohl kompressions-
als auch Glaukombedingt, kann zu deutlichem
Visusverlust bis hin zur Erblindung fiihren (Abb.1).




Die Zunahme des intraorbitalen Binde- und Fettge-
webes sowie die Verdickung der extraokuldren Mus-
keln wird hauptsachlich durch die Ansammlung gro-
Ber Mengen von hydrophilen Glykosaminoglykanen,
vorwiegend Hyaluronsaure und Chondroitinsulfaten,
sowie die Infiltration vonimmunkompetenten Zellen
wie Makrophagen und vorwiegend T-Lymphozyten
verursacht. Es wird vermutet, dass eine intraorbitale
Immunreaktion gegen ein Ziel-Autoantigen (TSH-
Rezeptor-dhnliches Protein) zu einer Zytokine-Bil-
dung und einer Produktion von hydrophilen Glykosa-
minoglykanen durch Orbital-Fibroblasten fiihrt. Es
wirdangenommen, dasseingenetisch bedingtes Feh-
len von T-Suppressor-Zellen fir die unregulierte Pro-
duktion von TSH-Rezeptor-Antikdrpern verantwort-
lich ist. Gene, wie die fir HLA und CTLA-4, sollen mit
der Pradisposition der Patienten fir eine Erkrankung
anMorbus Basedow mitendokriner Orbitopathie und
deren Schweregrad korrelieren.

_Augenlidretraktion

Die Ober- und Unterlidretraktion mit funktionellen
sowie dsthetischen Einschrankungen und einem
deutlich reduzierten Lidschlag (Stellwag-Zeichen)
sind der haufigste klinische Befund bei der endokri-
nen Orbitopathie. Die Erweiterung der Lidspalte ba-
siert auf verschiedenen Faktoren: (1) eine sympa-
thische Uberstimulation des Miiller-Muskels sowie
eine den M. rectus superior umgebende Entziin-
dung initiiert (2) eine konsekutive Hypertrophie des
M. levator palpebrae, nachfolgend dessen Fibrose
und konsequente Kontraktion. (3) Bei der Unterlid-
retraktion wird durch eine inflammatorische Reak-
tion im M. rectus inferior mit erhéhtem Tonus eine
konsekutive Fibrose verursacht, welche tiberVerbin-
dungen zur kapsulopalpebralen Kapsel sowie einer
zusatzlichen Fibrose des Retraktors synergistisch zu
einer Unterlidverkiirzung fihren. Diese Lidspalten-
erweiterung fiihrt klinisch zu einem Skleral Show
mit inkomplettem Lidschluss und der Gefahr einer
Hornhautulzeration.

Die oft von Patienten beklagte Schwellung der
Augenlider wird durch eine ventrale Kompression
desintraorbitalen Fetts auf das orbitale Septum mit
begleitenden lymphatischen und vendsen Stauun-
gen verursacht.

_Diagnostik

Der Morbus Basedow wird basierend auf seinen kli-
nischen und radiologischen Merkmalen diagnosti-
ziert. Des Weiteren sind endokrinologische und
immunologische Pathomechanismen wegweisend.
Die Diagnostik der endokrinen Orbitopathie sollte
neben den bereits genannten Verfahren sowie
denklinischen, krankheitsspezifischen Symptomen,
einschlieBlich der Hertelmessung, eine Computer-
tomografie (CT) oder Magnetresonanztomografie
(MRT) beider Orbita beinhalten. Hierbei lassen sich
neben zum Teil ausgeprégten Schwellungen der
auBeren Augenmuskeln der Anteil an hypertrophem
intraorbitalen Fettgewebe erkennen. Des Weiteren
werden differenzialdiagnostisch raumfordernde
Prozesse (z.B. Tumor, vaskuldre Malformationen)
ausgeschlossen.

_Konservative Behandlung

Die immunsuppressive Therapie einschlieBlich ora-
leroderintravendser Kortikosteroide, Cyclosporin A,
Azathioprin, Cyclophosphamid, Octreotid sowie die
orbitale Bestrahlungstellen die wichtigsten konser-
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Abb. 2a_ Intraoperative Aufnahmen
der intraorbitalen Fettresektion tiber
einen transpalpebralen Zugang, hier
am linken Unterlid.

Abb. 2b_ Zustand nach intraorbitaler
Fettresektion im Bereich des linken
Unterlids mit deutlich erkennbarem
Musculus obliquus inferior (Pfeil).

Abb. 3a_ 43-jahrige Patientin mit
Hertelwerten 25 beidseits,
Strabismus divergens und
Oberlid-retraktion rechts > links.
Abb. 3b_ Drei Monate nach
transpalpebraler Dekompression
nach Olivari (4 ccm pro Seite) und
Levatorverlangerung beidseits.
Abb. 3¢_ Sieben Monate nach einer
Schieloperation und drei Monate
nach einer Levatorverldngerung
rechts.
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Abb. 4a_ 25-jahrige Patientin mit
Hertelwerten 23 beidseits und einer
ausgepragten Oberlidretraktion
rechts > links.

Abb. 4b_ Sechs Monate nach trans-
palpebraler Dekompression nach
Olivari (6 ccm pro Seite) und drei
Monate nach einer Levatorverlénge-
rung sowie transkonjunktivaler
Unterlidverldngerung beidseits.

Abb. 5a_ 59-jahrige Patientin

mit Hertelwerten 24 beidseits und
einer ausgepragten Ober- und
Unterlidschwellung beidseits.

Abb. 5b_ Drei Monate nach transpal-
pebraler Dekompression nach Olivari
(8 ccm pro Seite, Hertel 18 bds.) und
Levatorverldngerung beidseits.

Der deutlich erkennbare Hautiiber-
schuss im Bereich beider Oberlider
wurde von der Patientin als nicht
behandlungsbediirtig angesehen.
Eine simultane Ober- oder Unterlid-
blepharoplastik sollte bei der initialen
orbitalen Dekompression vermieden
werden. Vorrangig ist bei der
Dekompression allerdings die ggfs.
erforderliche Rekonstruktion der
Oberlidfalte.
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vativen Behandlungsalternativendar. Diese sind vor
allemim friihenaktiven Stadium derendokrinen Or-
bitopathie indiziert, wohingegen die chirurgische
Therapie im inaktiven Stadium durchgefiihrt wer-
den sollte. Ein addquates Ansprechen auf die kon-
servative Therapie liegt bei etwa 60 Prozent der Pa-
tienten vor, wobei die Resultate eher bescheiden
ausfallen. So leiden die meisten Patienten nach ei-
ner erfolgreich durchgefiihrten Immunsuppression
weiterhin an visuellen sowie lokalen Einschrankun-
gen und bedirfen einer zusdtzlichen ,rehabilitati-
ven" Chirurgie.

_Chirurgische Behandlung

Die akute Indikation fiir eine chirurgische Therapie
stellen eine Optikusneuropathie, eine bulbdre Sub-
luxation sowie Hornhautulzeration aufgrund der
endokrinen Orbitopathie dar. Eine elektive Opera-
tion dagegen kann in allen tbrigen Fallen mit orbi-
taler Symptomatik, entstellendem Exophthalmus
oder Augenlidfehlstellungen in Betracht gezogen
werden.

Die chirurgischen Techniken umfassen die orbitale
Expansion mittels einer knéchernen Ein- bis Drei-
Wand-Dekompression, eine ausgewogene Zwei-
Wand-Dekompression sowie die orbitale Dekom-
pression mit Entfernung von extra- und intrako-
nalem Fett. Das Verfahren der transpalpebralen
Orbitadekompression nach Olivari beinhaltet eine
Reduktion des periokuldren, pathologisch verdan-
derten Fettgewebes lber einen transkutanen Zu-
gang jeweils am Qber- und Unterlid (Abb. 2). Dabei
wird das Verfahren zweizeitig durchgefiihrt, um
eine postoperative, vier Tage andauernde Tarsora-
phie zu ermdglichen.

Weitere,sich derorbitalen Dekompressionanschlie-
Benden Verfahren, sind eventuell erforderliche
Schieloperation sowie konsekutive Korrekturopera-
tionen vorhandener Augenlidretraktionen (Fallbei-
spiele Abb. 3-5).

Die Verfahren der Qberlidverlangerung umfassen
eine Schwachungder Levatoraponeurose bishin zur
Durchtrennung der gesamten Oberlidheber (M. le-
vator palpebrae und Muller-Muskel). Diese Proze-
dur sollte bei der transpalpebralen Dekompression
durchgefiihrt werden, wenn die Qberlidretraktion
bereits zu diesem Zeitpunkt nachweisbar ist. Bei
rezidivierenden Oberlidretraktionen kann ein epi-
muskulares Lipofilling oder die Einlage eines Faszien-
transplantates den gewiinschten Erfolg bringen.

Die Unterlidretraktion im Rahmen der endokrinen
Orbitopathie basiert auf einer Verkiirzung der mitt-
leren und hinteren Lamelle. Die Korrektur beinhaltet
in der Regel eine Unterbrechung der hinteren La-
melle Gber einen transkonjunktivalen Zugang. Hier-
bei steht die Durchtrennung der Unterlidretrakto-
ren im Vordergrund. Eine mégliche supportive Ver-
langerung der hinteren Lamelle kann zusdtzlich
durch ein Interponat erreicht werden. Hierbei stel-
len autogene palatinale Schleimhauttransplantate
(harter Gaumen) sowie alternativ alloplastische
Préparate eineideale Losung dar. Weitere adjuvante
Verfahren zur Unterlidkorrektur sind mdgliche
Kanthopexien, Kanthoplastiken oder das Mittel-
gesichtslift._
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Moglichkeiten der operativen
Behandlung von Form- und
Altersveranderungen des Gesichtes
unter Berucksichtigung von
Schonheitsidealen

Autor_Prof. Dr. Dr. med. Johannes Franz Honig

Abb. 1_ Goldener Schnitt des
Gesichtes.

Abb. 2_ Goldener Schnitt der Lippen:
1:1,618.
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_Inder BRD unterziehenssich jahrlich etwa 400.000
Personen dsthetisch-chirurgischen Behandlungen.
Anlass ist der Wunsch nach Schénheit und jugend-
lichem Aussehen.

Dabeiist es das Ziel der dsthetisch-plastischen Chi-
rurgie, auf operativem Wege Anderungen von 4u-
Beren Merkmalen des Korpers anzundhern an das
Aussehen eines Schonheitsideals. Denn es besteht
wohl kein Zweifel daran, dass ein schones Gesicht
und eine vollkommene Figur von Vorteil sind. Es ist
daher nicht verwunderlich, dass Schonheit eine

groBe, verstohlene Machtist, wie die Sozialpdda-
gogen immer wieder bestatigen, von der eine ge-
wisse Faszination ausgeht, diegeradeinden Medien
eine herausragende Rolle spielt.

Zwarist Schénheit weder eine universelle noch eine
unveranderbare GroBe; sie grindet sich vielmehr
auf die augenscheinliche Variabilitdt der Schén-
heitsideale, wobei gewisse Grundsatze aber kultur-
unabhdngig bestimmt sind und gewissen Alters-
phasen des Menschen entsprechen. Die griechische
Definitionvon Schénheit hatsich bisheuteals Stan-
dard gehalten. Aber im Verlaufe der verschiedenen
Epochen, unserer eingeschlossen, bewegt sich der
Zeitgeschmack wie ein Pendel, malaufden Prototyp
zu. Dennoch besteht wohl kein Zweifel daran, dass
ein schones Gesicht von Vorteil ist. Es erhoht die
Beachtung und die Wertschdtzung; attraktiven
Frauen eroffnen sich mehr Chancen des Fortkom-
mens als Frauen miteinem eher biederen Aussehen.
Manche Gesichter werden allseits bewundert, wo
hingegen andere Gesichter von allen abgelehnt
werden. Gleichwoh! interessanterweise sich die
griechische Definition von Schonheit bis heute als



Standard gehalten hat (Abb. 1 und 2). Allerdings
stellt der Wunsch nach idealen Gesichtsproportio-
nen den behandelnden Chirurgen nach wie vor vor
zunehmend schwierigere, differenziertere und sub-
tilere Aufgaben, dader Erfolg der Operationvom Pa-
tienten am Ergebnis der Gesichtsprofilharmonisie-
rung und nicht nur an den funktionellen Verbesse-
rungen gemessen wird, zumal das Profil des Gesich-
tes gewissen Modetrends unterworfen ist. Wurden
friher gerade Gesichter bevorzugt, so geht heute

derTrend zunehmendzugeradenVorgesichtern hin,
d. h., geringgradig vorspringende Unterkiefer wer-
den heute in der Regel nicht mehr zurlickverlagert,
sondern der QOberkiefer wird vorverlagert.

Stand friher die funktionelle Optimierung im
Vordergrund, erlangtdie friher haufig nur unzurei-
chend vor der Operation beachtete Gesichtsprofil-
analyse und Vorhersage heute einen immensen
Stellenwert.

Der Wunsch nach Harmonisierung des Gesichtspro-
fils ist hdufig Anlass der Patienten, sich in Behand-
lung zur Korrektur der facialen Fehlbildungen zu be-
geben.Umden Schonheitsidealen und Gesichtspro-
portionen zu entsprechen, sind deshalb neben den
Knochenverlagerungen des Gesichtsschidels hau-
fig auch zusétzliche Operationen, wie Nasen- und
Kinnkorrekturen, erforderlich (Abb. 3-5).

Zu den genialen Versuchen, menschliche MafBe in
geometrische Proportionen zu bringen, zahlt die
berihmte Proportionsfigur Leonardo da Vincis.
Auch Kiinstler wie Albrecht Diirer oder, in moder-
nen Zeiten Le Corbusier, haben sich am Goldenen
Schnitt mit beeindruckenden Resultaten versucht,

wobei sie alle von statischen Bedingungen ausgin-
gen.

Wurden friiher vielfach moderne statische Drittel-
teilungen nach Diirer sowie DaVincialsideales MaB
fur asthetische Proportionen angesehen, orientie-
ren sich moderne analytische Profilstudien zuneh-
mend an den Charakteristika der Nase, Lippen und
Kinn und begriinden damit eine dynamische Profil-
analyse des Gesichtes, bei der die Nase eine Schlis-
selrolle einnimmt.

Bei der dynamischen Gesichtsanalyse wird das
asthetisch geféllige Gesicht nicht mehr in Drittel,
Viertel oder Fiinftel eingeteilt, sondern das Unter-
gesicht wird betont und weist gegenliber dem
Mittelgesichteine gréBere vertikale Dimension auf.
Entsprechend dieser dynamischen Analyse wird
beispielsweise die ideale Nasenlange (NL) durch
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Abb. 8_ Gesichtsproportionen nach
der dynamischen Gesichtsanalyse.

Unterkieferdste unter Schonung der Geflihlsner-
13 ven der Unterlippe und des Kinns nach dem Vor-
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die Mittelgesichtshéhe (MGH) und Kinnhohe (KH)
determiniert. Die ideale Nasenldange entspricht
67 9% der Mittelgesichtshohe und der vertikalen
Kinnhohe.

Nach heutiger Auffassung wird ein weibliches Ge-
sicht als asthetisch gefallig empfunden, wenn die
Relation des Mittelgesichtes zum Untergesicht
gleich oder etwas kleiner ist, wobei sich Nasenlange
und Kinnhohe im vertikalen AusmaB entsprechen.
Die durchschnittliche Hohe des Mittelgesichtes be-
tragt nach BYRD 61 mm und die der Nasenldnge
41 mm (Abb. 6-8).

Vorspringende Unterkiefer mit entsprechenden
Kaufehlleistungen bediirfen in der Regel einer drei-
dimensionalen isolierten Unterkieferriickverlage-
rung bzw. je nach Auspragungsgrad und Befund der
Gesichtsprofilanalyse einer zusatzlichen Oberkie-
fervorverlagerung in Kombination mit einer Kinn-
plastik (Abb. 9). Fliehende Unterkiefer, d. h. Riicklage
desUnterkiefers, werdeninder Regel durcheineiso-
lierte Unterkiefer- oder Kinnvorverlagerung korri-
giert (Abb. 10 und 11).

Kieferverlagerungen werden in Vollnarkose durch-
gefiihrt. Im Unterkiefer werden die aufsteigenden

Abb. 10a

schlag von Hunsuck aufgetrennt. Dadurch redu-
ziertsich nicht nur das Komplikationsrisiko, wie die

1/3-3mm Verletzung der V. retromolaris, bad splits etc., son-
dern auch die Rezidivrate und das AusmaB der
Schwellung im Unterkieferbereich. Die Muskel-
13 schlinge wird namlich bei diesem operativen Vor-

gehen - anders als bei der Methode nach Obwege-
ser/Dal Pont - nicht in ihrer Position verdndert;
denn nur der zahntragende Teil und nicht der ge-
lenktragende Teil des Unterkiefers wird verlagert.
Bei dieser Vorgehensweise werden die Ober- und
die Unterkieferzahnreihen mittels Schliisselschie-
nen, die zuvor im Rahmen entsprechend durch-
gefuhrter Modelloperationen unter Berlcksichti-
gung der intraoperativen Kondylenpositionierung
hergestelltwurden, indie neue Position eingestellt,
ohne dass postoperative Rejustierungen wie bei
anderen Methoden erforderlich werden. Die Kno-
chenfragmente werden Ubungsstabil mit Platten
(in Ausnahmeféllen auch resorbierbare Osteosyn-
thesematerialien) und Schrauben fixiert, sodass
am Ende einer eineinhalb- (Unterkieferverlage-
rung) bis dreistiindigen Operation (Unter-, Ober-
kiefer- und Kinnverlagerung) der Patient seinen
Kiefer wieder 6ffnen kann, und besonderer Vorteil
dieses Vorgehen ist, dass die Kiefergelenke nichtin
ihrer Position verandert wurden. Trotz Schwellung
des Gesichtes fiir mehrere Tage sind in der Regel
in der postoperativen Phase keine Schmerzmedi-
kamente erforderlich; die Kost erstreckt sich zu-
nachst auf flissige/breiige Nahrung, bis die Fiden
am 8. bzw. 10. Tag entfernt werden. Unmittelbar
danach schlief3t sich die weitere kieferorthopadi-
sche Behandlung zur Feinregulierung der Zahn-

Abb. 11a




Abb.13b

stellung flr etwa 6 bis 12 Monate an. Neben den
allgemeinen Risiken, wie Entziindung und Nach-
blutung, die mit der Operation einhergehen, stellt
die bleibende Taubheit der Unterlippe eine mit ca.
2,5 Prozentseltene, aber fiir den Patienten bedeut-
same Komplikation dar.

Wahrend bis zum Anfang der 90er-Jahre die
Patienten in der Regel bis zum Abschluss der kno-
chernen Heilung tber Wochen verschniirt blieben,
stellen diese Behandlungsverfahren heute nur
noch eine Ausnahme dar, weil die moderne Chirur-
gieeine unmittelbare postoperative Mundéffnung
durch Fixierung der Knochenfragmente mit grazi-
len Platten und Schrauben und dadurch verkiirzten
Operationszeiten ermdglicht. Dadurch eroffnet
sich nichtnur fiir den Patienten ein erheblich post-
operativer Komfort, sondern es ist dadurch auch
eine schnellere Rehabilitation bei verkirzter
Krankheitsdauer gewahrleistet. Vielen Patienten
wurde dadurch die Furcht vor dem eigentlichen
Eingriff genommen.

Dank groBerer operativer Erfahrungen, verbesser-
ter Operationstechniken, grazilerer Instrumente,
praziserer Planung und interdisziplindrer Zu-

sammenarbeit gehoren die friiher vielfach berich-
teten und befuirchteten hohen Komplikationsraten
heute der Vergangenheit an.

Klinische Untersuchungen und Selbstbeurteilung
der Patienten, diesich einer operativen Korrekturih-
rer Fehlbildung unterzogen, machen deutlich, dass
durch Harmonisierung der Gesichtsproportionen,
vornehmlich durchVerlagerungdesKinns, Formung
der Nase, Ohren und Lippen, ein gestarktes Selbst-
bewusstsein resultiert, das erheblich zum privaten
und beruflichen Erfolg beitragt (Abb. 12-14).

_Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass das
perfekte, von den Griechen beschriebene AuBere
oder die exotischen Qualitdten der heutigen Schon-
heiten vielleicht unsere Aufmerksamkeit erregt,
aber im tdglichen Leben wird ein wenig perfektes,
aber liebliches Gesicht oftmals als schon erachtet.
Makellose von der Werbung definierte Schonheits-
idealestehenin unserer pluralistischen Gesellschaft
stellvertretend u.a. fiir privaten und beruflichen Er-
folg.AuBere oder die exotischen Qualititen der heu-
tigen Schonheiten erregen unsere Aufmerksamkeit.
Dennoch, die dsthetische Haltung ist das genieBe-
risch unverbindliche Betrachten (Jaspers), wobei
Schoénheitreinesinteresseloses Wohlgefallen (Kant)
hervorruft, weil esin sich vollendetist, ndmlich eine
Harmonie in all seinen Teilen (Thomas v. A) ge-
gliickte Ubereinstimmung von Bild und Urbild (Pla-
ton) ist. Ein Phanomen, das zunehmend in unserer
Gesellschaft eine nicht zu unterschitzende Bedeu-
tung spielt und vermehrt auch in das Bewusstsein
von Personen mit Altersverdanderungen und Patien-
ten mit craniofacialen Anomalien riickt.
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mit parodontalen Destruktionen
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Abb. 1a—-e_a—c: Intraorale
Aufnahmen in Okklusion nach der
Parodontalbehandlung (Initialphase).
Eine deutliche Rezession an allen
Zahnen ist gut erkennbar.

d: Oberkieferaufsicht, Zahn-
fehlstellungen und liickige Front,
palatinale Gingivarezessionen.

e: Unterkieferaufsicht, Gingivarezes-
sionen an der Unterkieferfront.

Abb. 2_ Patientin vor der
Behandlung. Die Zahnstellung stellt
eine sthetische Beeintrachtigung
fiir die Patientin dar.
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_Einleitung

Der Anstieg an Erwachsenenbehandlungen kon-
frontiert den Kieferorthopaden mit Fragestellun-
gen, die orthodontische Zahnbewegungen in paro-
dontal geschadigte Bereiche betreffen.

Einerder Symptome bei dem parodontal geschadig-
ten Gebiss ist die labiale Kippung der Frontzéhne
und die Entstehung von Liicken. Diese kdnnen zu
Fehlfunktionen (z.B. erschwerter Mundschluss)
fuihren, die die dentale Dysgnathie noch zuséatzlich
verstarken konnen.'?

Die Planung orthodontischer MaBnahmen erfor-
dert entsprechend in der Erwachsenenbehandlung
neben den routinemaBig angefertigten Unterlagen
sowie einem sowohl klinisch als auch réntgenolo-
gisch erhobenen Parodontalstatus auch die Abkla-
rung typischer Fehlfunktionen.

Zahnbewegungen im parodontal geschadigten Ge-
biss sind riskant, da die Gefahr eines fortschreiten-
denAbbausdesZahnhalteapparates und/oder Wur-
zelresorptionen drohen.”-& ™17

Geracietal.%” haben in Untersuchungen, bei denen
Zahne in entziindungsfreie Parodontaldefekte hin-
einbewegt wurden, festgestellt, dass sich sogar
neues bindegewebiges Attachment an der Wurzel-
oberflache bilden kann.

Untersuchungen von Polsen etal. zeigten, dass die
Zahnbewegung in Richtung eines Knochendefek-
tes bzw. durch diesen hindurch zu der erwarteten
Verkleinerung des Defektes fihrt. Durch histologi-
sche Untersuchungen konnte aber nachgewiesen
werden, dassausderorthodontischen Zahnbewe-
gung lediglich ein langes epitheliales Attachment
resultiert; das Epithel wurde durch die Zahnbewe-
gung in der Knochentasche komprimiert, sodass
eine Schicht zwischen der Wurzeloberflache und
dem Alveolarknochen entstand, die eine Barriere
bei der Herstellung von neuen Parodontalfasern
darstellt. ™16.17.19

Vanarsdell belegte in einer Vergleichsstudie, dass
sogar Attachmentverlust dort auftrat, wo ein Zahn
in einen infraalveoldren Defekt hineinbewegt
wurde.?




Flrbessere Voraussetzungen und zur Beseitigung der
infraalveolaren Knochendefekte vor einer orthodon-
tischen Therapie kann die gesteuerte Geweberegene-
ration (Guided Tissue Regeneration = GTR) oder/und
gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone Re-
generation = GBR) ihre Indikation finden.> 13141521

_Klinische Falldarstellung

Anamnese - Befund - Diagnose

Bei einer 52-jdhrigen Patientin entwickelte sich Gber
einen Zeitraum von ca. vier Jahren ein sich langsam
vergréBerndes Diastema zwischen den Zdahnen 11
und 21 mit zusatzlicher Elongation derselben. In der
allgemeinen Anamnese bestanden keine Besonder-
heiten. Die Patientin war Nichtraucherin.

Die Patientin stort sich an ihrer Zahnstellung und den
Luckenin der Front. Diesstellte fir die Patientin neben
der funktionellen (erschwerter Lippenschluss) v. a. die
asthetische Beeintrachtigung dar, die das Hauptmotiv
flr eine Behandlung war (Abb.1 a-¢, Abb. 2).

Die extraorale Situation war unauffallig, Muskeln
und Kiefergelenke waren ohne Befund und in ihren
Funktionen uneingeschrankt. Einleichterschwerter
Mundschluss aufgrund der labialen Kippung der
Oberkieferfront war zu diagnostizieren.
Dieintraoralen Aufnahmenzeigen ein vollstandiges
Gebiss, lickige Oberkieferfront sowie prothetisch
undkonservierendeVersorgung.Zwischenden Zah-
nen 11 und 21 bestand ein Diastema von ca. 2,5 mm,
zwischen den Eckzédhnen und den lateralen Schnei-
dezahne von ca. 1 mm. Zudem waren die Zdhne 11
und 21 elongiert und wiesen eine Rezession auf. Der
Lockerungsgradbetrugll.Im Unterkieferzahnbogen
lagen ausgeglichene Platzverhaltnisse vor. Die mar-
ginale Gingiva war generalisiert gerotet, leicht 6de-
matds und blutete auf Sondierung. Es fanden sich
weiche Beldge und nur wenig Zahnstein.

Die Wanderung bzw. Fehlstellung der Oberkiefer-
frontzéhne kam vermutlich aufgrund der parodon-
talen Destruktionen zustande.

Die klinische Untersuchung ergab vergroBerte Ta-
schensondierungstiefenanallenZahnen, insbeson-
dere in der Oberkieferfront.

Die intraoralen Réntgenaufnahmen zeigten einen
generalisierten Uberwiegend horizontalen Kno-
chenverlust und zusatzlich an verschiedenen Stel-
len infraalveolire Knochendefekte (Abb. 3).

Die Prognose fiir die Oberkieferfrontzihne sowie die
Z3dhne 14 und 15 war in Zusammenhang mit einer
orthodontischen Behandlung als kritisch zu bewer-
ten, auch nach erfolgreich abgeschlossener Paro-
dontaltherapie.

Therapieplanung

Als Therapiekriterien bei der Behandlung von Pa-
tienten mit parodontalen Destruktionen sind fol-
gende Aspekte zu bedenken:

_AsthetischeVerbesserung

_ Funktionelle Verbesserung

_ Stabilitdt des Resultates

_ Parodontalsituation bei Behandlungsende und
Langzeitprognose

_ Wahrscheinlichkeit apikaler Resorptionen durch
Zahnbewegungen

_ Einzelzahndiagnose/-prognose

_ Belastbarkeit und Compliance des Patienten

_ Erwartungen des Patienten von der Therapie

Voraussetzung fiir eine orthodontische Behand-

lung war, dass alle entzlindlichen parodontalen

Prozesse abgeheilt waren.

Kieferorthopadisches Behandlungsziel war die Ver-

besserung der dentalen Asthetik durch SchlieBen

der Liicken in der Oberkieferfront und Herstellung

einer physiologischen Frontzahnstufe in der Sagit-

talen und Vertikalen.

Die Behandlung teilte sich in drei Phasen:
I) Parodontalbehandlung

I) Kieferorthopédische Behandlung
IIl) Retention

Therapiedurchfiihrung

Im Rahmen der Parodontalbehandlung musste abge-
klart werden, inwiefern die langfristige Erhaltung be-
stimmter Zéhne zweifelhaft oder problematisch ist.
Das Erstellen eines definitiven Behandlungsplanes
warsolange nicht mdglich, bis die Reevalution nach
erfolgter Initialtherapie zeigte, ob die Oberkiefer-
front erhalten werden kann oder ob Zéhne extra-
hiert werden mussten.

Nach der parodontologischen Behandlung hatte
sich der Papillen-Blutungs-Index (PBI) und der
Approximalraum-Plague-Index (API) bei guter Mit-
arbeit der Patientin deutlich reduziert. Mit der kie-
ferorthopddischen Behandlung wurde drei Monate
nach der Parodontalbehandlung begonnen. In die-
ser Zeit erfolgten regelmaBige Kontrollen.

In der orthodontischen Phase wurde fir die geplan-
ten Zahnbewegungen eine festsitzende Apparatur
eingegliedert (Abb. 4a-c). Nach der Nivellierung bei-
derZahnbogen erfolgte die Korrektur des tiefen Bis-
ses. Hierflir wurde zusatzlich zu den Intrusionsstu-
fen im Oberkiefer eine Intrusionsbiomechanik ein-
gesetzt.

In dieser Phase wurden die Mundhygiene und die
Plaquefreiheit der Zdhne kontrolliert.

Fachbeitrag

Abb. 3_ Der Rontgenstatus zeigt
die Knochenverhéltnisse; an
den Frontzihnen liegt ein groBer
Knochendefekt vor.

face | o5



Fachbeitrag

Abb. 4a—c_Klinische Situation drei
Monate nach Abschluss der
parodontologischen Behandlung und
direkt nach der Bebénderung.

Abb. 5a—e_|Intraorale Aufnahmen
nach Abschluss der kieferorthopédi-
schen Behandlung, physiologische
Frontzahnstufe, harmonische OK-
und UK-Zahnbdgen, harmonischer
Gingivaverlauf an den Frontzahnen.
Klinisch liegen gute entziindungs-
freie Parodontalverhéltnisse mit aus-
reichender befestigter Gingiva vor.
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Die Entbanderung erfolgte nach Stabilisierung der
Seitenzdhne und abgeschlossener Retraktion der
Frontzahne (nach zehn Monaten).Zur Retention des
Ergebnisses wurde spater ein 3-3 Retainer aus
Twistflex (0.0175) im Qber- und Unterkiefer geklebt.
Zuséatzlich wurden Hawley-Retainer in beide Kiefer
eingegliedert. Die Patientin wurde in ein Recallpro-
gramm aufgenommen, bei dem sie sich vierteljahr-
lich vorstellte. Die intraoralen Aufnahmen zeigen
eine stabile funktionelle Okklusion miteiner physio-
logischen vertikalen und sagittalen Frontzahnstufe
sowie harmonische, ltickenlose Ober- und Unterkie-
ferzahnbdgen (Abb. 5 a-e). Klinisch lagen entziin-
dungsfreie Parodontalverhaltnisse vor. Die extra-
oralen Aufnahmen zeigen ein harmonisches L3-
cheln (Abb. 6a und b).

_Diskussion

Polson et al.” kamen bei Tierexperimenten an Rhe-
susaffen zur Schlussfolgerung, dass orthodonti-
sche Zahnbewegungen in Parodontaldefekten we-
der auf der Druck- noch auf der Zugseite zu einer
Verschlechterung des bindegewebigen Attachment-
niveaus flhren.

Wennstrom et al. konstatierten aber, dass eine or-
thodontische Zahnbewegung zu einer verstarkten
Destruktion des bindegewebigen Attachments an

Zahnen mit kndchernen, entziindlich verdnderten
Defekten flihren kann.??

Fir die klinische Kieferorthopadie ist es wichtig,
dass vor Beginn der Behandlung bei Patienten
mit Parodontalproblemen in Abhangigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung eine Parodontalthe-
rapie durchgefiihrt wird und danach eine Warte-
zeit von ca. 3-6 Monaten eingehalten wird."#91
Ericsson et al. berichteten Uber die Folgen von
Zahnbewegungen bei Vorhandensein von Plaque,
subgingivale Plaque entstand aus ehemals supra-
gingivaler Plaque.®* Dies flihrte zu einem Fort-
schreiten der parodontalen Destruktion. Deshalb
ist das professionelle Scaling besonders wahrend
derlIntrusionvonelongierten Oberkieferschneide-
zdhnen indiziert.

Ramfjord verzichtet auf eine Retention bzw.
Schienung der Zdhne mit erhdhter Mobilitdt nach
einer parodontologischen Behandlung.’® Den-
nochistder EinsatzeinesKleberetainerszusatzlich
zu einer Platte nach einer parodontologisch-
orthodontischen Behandlung von Vorteil. 242526
Wird kein Retainer bzw. nur eine herausnehmbare
Platte eingesetzt, besteht das Risiko eines
Jigglings.2

Bei komplexen Befunden kdnnen stabile und ds-
thetisch akzeptable Erfolge oft nur dann erreicht
werden, wenn eine gezielte interdisziplindre Zu-




sammenarbeit erfolgt. In den seltensten Fallen
verfligt ein Behandler auf allen Teilgebieten Gber
ausreichende Kenntnisse und Fahigkeiten.

_Zusammenfassung

In aller Regel sieht sich der Kieferorthopade nicht nur
mit der Problematik eines konservierend und prothe-
tisch versorgten Gebisses, sondern lokalisierten bzw.
generalisierten parodontalen Destruktionen und/
oder marginalen Parodontitiden konfrontiert. Uber
die Notwendigkeit eines gesunden Parodontiums als
Voraussetzung fiirorthodontische Zahnbewegungen
bestehtin der kieferorthopéddischen Fachwelt keiner-
lei Zweifel, sodass eine sorgféltige parodontale Dia-
gnose und Vorbehandlung bei entsprechenden Pa-
tienten zur ,Conditio sine qua non" geworden ist.

Der vorliegende Artikel beschreibt eine kieferor-
thopadische Behandlung erwachsener Patienten
mit parodontalen Destruktionen und den Ablauf
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Regionale asthetische

Einheiten des Gesichts:

Die Bedeutung in der

Autor_Priv.-Doz. Dr. Dr. med. J. Camilo Roldan

Abb. 1_ Darstellung der dsthetischen
Einheiten und Subeinheiten der
Lippen (in Blau markiert).
Hervorzuheben, im Vergleich zu den
bisherigen Beschreibungen, ist die
Darstellung der Kommissur in der
Marionettenfalte gelegt und

die Subeinheit Philtrumleiste (siehe
im Text).
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_Das Werk ,Die Literatur und Geschichte der Plas-
tischen Chirurgie” von Eduard Zeis von 1863 giltals
das wichtigste Werk tiber die Geschichte der plasti-
schen Chirurgie im 19. Jahrhundert. In der ersten
Halfte des 19. Jahrhunderts wurde die moderne
plastische Chirurgie begriindet. Der Stirnlappen zur
Rekonstruktion der Nase, beschrieben in Indien
400-600 Jahre v. Chr., wurde in Europa Anfang des
19. Jahrhunderts erneut beschrieben und einge-
fuhrt; eine Technik, die die gestielte Lappenplastik
vom Oberarm von Tagliacozzi (1597) zligig ersetzte.
In diesen Jahren wurde die Geometrie der kleinen

Lappenplastiken im Gesicht im Detail beschrieben
(Burrow 1856, von Szymanowski 1870). Victor von
Bruns verdffentlichte den ersten Atlas der rekons-
truktiven Gesichtschirurgie im Jahr 1857. Die auf-
wendige Darstellung der Lippenrekonstruktion
deutete auf die Komplexitat dieser Region im Ge-
sicht hin. Sowohl Zeis als auch von Bruns berichte-
ten Uber die unbefriedigenden Ergebnisse der Lip-
penchirurgie; die Lippenplastiken waren so indivi-
duell wie die Defekte. Bis Ende des 20. Jahrhunderts
wurden uber 200 Operationstechniken zur Lippen-
rekonstruktion beschrieben (Brusati 1979).
UnsereArbeitsgruppe, beginnend an der Universitat
Kiel, beschaftigte sich intensiv mit den Operations-
verfahren zur Lippenrekonstruktion, mit dem Ziel,
ein dsthetisch anspruchvolles Ergebniszu erreichen
und gleichzeitig die groBe Anzahl an Operations-
techniken zu reduzieren. Gleichzeitig sollten die
Operationstechniken nach DefektgréBe zugeordnet
werden. Es wurden drei Prinzipien herausgearbei-
tet: 1) Erhalt der regionalen dsthetischen Einheiten
im Gesicht; 2) Erhaltdes Modiolus, wenn er nichtbe-
troffen ist; 3) Die Dehnbarkeit der Lippe ausnutzen
(Roldan, Teschke et al. 2007).

_Erhalt der regionalen
asthetischen Einheiten im Gesicht

1957 beschrieb Gonzalez Ulloa die regionalen &s-
thetischen Einheiten im Gesicht zur Behandlung
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von Verbrennungsopfern. Converse fiigte in seinem
Werk Reconstructive Plastic Surgery (1964) regio-
nale dsthetische Subeinheiten ein. Interessant ist,
dass die Kommissur nicht angezeichnet wurde.
Nach Einfiihrung von Verfeinerungen der dstheti-
schen Subeinheiten der Nase (Burget & Menick
1985) und der Oberlippe (Burget & Menick 1986)
und nach systematischer Aufarbeitung des Kon-
zeptes der Chirurgie unter Beriicksichtigung der
asthetischen Einheitenim Gesicht (Sherris & Larra-
bee 2009) ist die Abgrenzung der Kommissur nicht
zufriedenstellend dargestellt. Sherris und Larrabee
(2009) demarkieren die Kommissur als Horizontale
uber den Mundwinkel hinaus. Eigene Untersu-
chungen bei Patienten, die nach der Technik von
Bernard-Webster-Fries operiert wurden, zeigten,
dass der seitliche Schnitt Gber den Mundwinkel
hinausasthetischstorendist,dadie Gesichtsmimik
verdndert wurde (Roldan, Teschke et al. 2007). Die
bisherige Abgrenzung des Philtrums ist ebenfalls
nicht zufriedenstellend, da die Abgrenzung Uber

R\

die Philtrumleiste verlduft; die Schnittfihrung di-
rekt Gber die Philtrumleiste zerstort eine anatomi-
sche Region, die durch eine primare Naht zu einer
Abflachung fiihrt. Diese Beobachtung ist relevant,
wenn aus der Oberlippe ein Abbe-Lappen zur Re-
konstruktion der Unterlippen prapariert wird. Ana-
tomische Untersuchungen belegen die Notwen-
digkeit, die Subeinheit Philtrumleiste einzufligen,
in dem die subkutane Vaskularisation des Phil-
trumssich tiber die Philtrumleiste erstreckt (Garcia
de Mitchel et al. 2008). Aufgrund der genannten
Einschrankungen der bisherigen Beschreibungen
derasthetischen Einheiten der Lippen schlagen wir
folgendes Konzept vor (Abb. 1):

a) Die Kommissur wird in der Marionettenfalte ge-
legt;

b) Die Philtrumleiste wird als Subeinheit einge-
fihrt.

Die Bedeutung der asthetischen Einheiten der Lip-
pen wird in Abbildung 2 verdeutlicht. Die Kommis-
sur bildet die Marionettenfalte. Das Lippenrot, als
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Abb. 2_ Verbrennung der gesamten
Lippen mit Aussparung der Innen-
mundschleimhaut (A). Markierung
der asthetischen Einheiten: Ober-
lippe, Unterlippe, Lippenrot; Darstel-
lung der Kommissur in Anlehnung an
die Marionettenfalte (B). Resektion
der Verbrennungsnarbe (C),
Rekonstruktion des Lippenrotes mit
Lippeninnenschleimhaut und
Préparation von gegenseitigen

V-Y subkutan gestielten Lappen im
Bereich der Kommissuren (E-G).
Mundéffnung und Mundkompetenz
zwei Wochen postoperativ (H-1).

Abb. 3_ Plattenepithelkarzinom der
Unterlippe (A-B). Kastenférmige
Resektion >2/3 der Lippenlange
unter Erhalt der Labiomentalfalte (C).
Verschiebelappenplastik der Lippen
und Wange (Treppenplastik nach
Johanson) um 2/3 der Lippenlange,
allerdings nicht ausreichend fiir
einen primaren Verschluss (D), Pra-
paration eines Abbe-Lappens unter
Erhalt der Philtrumleiste zur Rekons-
truktion der Unterlippe mit gleich-
zeitiger Verkiirzung der Oberlippe
passend zur neuen Unterlippenlange
(E-G). Ergebnis zwei Monate post-
operativ unter Erhalt der Kommissu-
ren und des Gesichtsausdrucks.

Es besteht ein begleitendes Lymph-
6dem und Strahlenreaktion der Haut
aufgrund einer beidseitigen Neck
Dissection und Bestrahlung bei ei-
nem Zweitkarzinom der Mundhahle.
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Abb. 4

Abb. 4_ Plattenepithelkarzinom der Unterlippe mit einer Beteiligung von 2/3 der Lippenlénge. Markierung
einer Treppenplastik nach Johanson unter Erhalt der Labiomentalfalte und der Kommissuren (A). Das postope-
rative Ergebnis zeigt die Dehnung der Unterlippe auf beinahe Originalzustand sechs Monate postoperativ (B).

Einheit, wird bei Befall ganz rekonstruiert. Die Na-
solabialregion, reich an PerforansgefaBen von der
Art. facialis, erlaubt die Durchfiihrung von ausge-
dehnten subkutan gestielten Lappenplastiken wie
eine V-Y-Plastik, die die dsthetische Einheit der
Kommissur deutlich definiert.

__Erhalt des Modiolus

Die stérenden Ergebnisse nach Verletzung des Mo-
diolus, wie bei der Bernard-Webster-Fries-Plastik,
ist durch die kombinierte Abbe-Plastik zu verhin-
dern. Durch den Abbe-Lappen ist die anatomische
Rekonstruktion des Musc. orbicularis oris moglich;
der transferierte Lappen dehnt sich, sodass der

Abb. 5_ Tiefinfiltrierendes SchweiBdriisenkarzinom der Oberlippe und Wange (A). Markierung der Schnitt-
flihrung folgend der Nasolabialfalte zur Wangendehnungsplastik, Markierung eines Abbe-Lappens von der
Unterlippe unter Erhalt der Kommissur und Labiomentalfalte (B), Darstellung der vollsichtigen Resektion der
Hélfte der Oberlippe unter Erhalt des Modiolus (C, D), Rekonstruktion unter Erhalt der Nasolabialfalte und
der Labiomentalfalte (E). Ein Jahr postoperativ mit addquater Lippenldnge und Wiederherstellung des
Vestibulums und dementsprechend der Funktion und Asthetik (F-).

S0 |
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Mundspalt bzw. die Lippenldnge (Qberlippe/Unter-
lippe) symmetrisch gestaltbar ist. Die Abbildung 3
zeigt eine typische Rekonstruktion tber 2/3 der
Lippenlange, die durch primaren Verschluss ohne
Durchtrennung der Kommissur nicht zu versorgen
ware, hierfir wurde ein Abbe-Lappen prapariert.

_Die Dehnbarkeit der Lippe ausnutzen

Die Lippe bzw. der Musc. orbicularis oris ist dehn-
bar, wenn er von der Kinnmuskulatur befreit ist.
Wenn der Musc. orbicularis oris von der Kinnmus-
kulatur nicht befreit ist, wie bspw. bei der Keilexzi-
sion, istdie Dehnbarkeit der Lippenstimpfe einge-
schrinkt. Die Treppenplastik nach Johanson (1974)
(W-Plastik 45° Borges 1969) erlaubt eine Dehnbar-
keit der Lippenstimpfe um 25 Prozent, sodass De-
fekte bis 2/3 der Lippe mit dieser Technik versorgt
werden kénnen (Abb. 4). Ein weiterer Vorteil dieser
Lappenplastik ist die Begrenzung der Schnitte in
der Einheit der Unterlippe ohne Beteiligung der
Labiomentalfalte oder der Wange.

Die dargestellten Prinzipien gelten auch fir die
Rekonstruktion der Oberlippe. Die Abbildung 5 ver-
deutlicht die Dehnbarkeit des Abbe-Lappens, die
Wiederherstellung des Mundvorhofes und den Er-
halt der Marionettenfalte und damit der Gesichts-
mimik.

Die Bertcksichtigung der dsthetischen Einheiten
und Subeinheiten der Lippen vereinfacht die Wahl
der Operationstechnik und gleichzeitig des Opera-
tionsergebnisses.
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Die chirurgische

Differenzierung der Brauenptosis

Autoren_Dr. med. Christian Kreutzer, Prof. Dr. Wolfgang Gubisch

_Die chirurgische Korrektur der Brauenptosis ist
wesentlicher Bestandteil der operativen frontotem-
poralen VerjlingungsmaBnahmen.

Erste Verdffentlichungen zu diesem Thema gehen
auf Passotim Jahr 1919 zuriick.

Dieser verwendete verschiedenartige spindelfor-
mige Hautexzisionen, um die abgesunkene Braue
anzuheben.Im Laufederletzten Jahrzehnte wurden
weitere Techniken entwickelt, von denen die aus
unserer Sicht wichtigen in dieser Arbeit vorgestellt
werden.

Die Periorbitalregion beeinflusst das Aussehen ge-
rade in Bezug aufdasAlter eines Menschen wesent-
lich. Stirn- und Periorbitalfalten - sog. KrahenfiiBe,
Glabella-, Zornesfalten und -furchen sowie Absin-
ken der Brauen besonders im lateralen Anteil sind
Alters-Stigmata. Ein Absinken der Brauen hat bei
Einschriankung des Gesichtsfeldes nicht nur kosme-
tische, sondern auch funktionelle Auswirkungen.
Die Ptosis der Brauen tritt infolge von Involutions-
prozessen und durch die Einwirkung der Gravita-
tionskréafteauf. Die Brauensinken unterdienormale
Position ab und verursachen konsekutiv ein An-
schoppen der Oberlidhaut. Als weitere Ursachen

kommen eine Facialisparese, Tumore, iatrogene \er-
letzungen des Stirnastes des Nervus facialis oder
andersartige Traumafolgen infrage.

Der Wunsch nach einem frischeren, jingeren Aus-
sehenisthadufig Triebfeder einer Vorstellung der Pa-
tienten beim Plastischen Chirurgen. Die meisten Pa-
tienten stellen sich mit der Frage nach einer Ober-
lidkorrektur in der Sprechstunde vor. Bei genauer
Betrachtung des Patienten ist haufig die Brauen-
region so stark abgesunken, dass der Qberlidhaut-
uberschuss sekundar ist.

Abb. 2

Fachbeitrag

Abb. 1_ Transpalpebrale partielle
Musculus corrugator-Resektion.

Abb. 2_ Durchtrennung des
Musculus corrugator supercilii.
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Abb. 3und 4_ Anzeichnen direktes

Brauenlift.
Abb. 5_ Anzeichnung
Midforeheadlift.

Abb. 6 _Temporallift mit subkutaner

Praparationsebene.
Abb. 7_Resektion des

Hautliberschusses nach subkutaner

52 |
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Die im Laufe der Jahre abgesunkene Braue wird
durch willkiirlichen Einsatz der Frontalismuskulatur
in angehobener Position gehalten. Durch den er-
héhten Muskeltonus kann die Falten- und Furchen-
bildung der Stirnhaut erheblich gesteigert sein. Im
Gegensatz zu den mittleren zwei Drittel der Braue
gibtesim lateralen Drittel keine tiefen strukturellen
periostalen Anheftungen. Aus diesem Grunde
kommtessehrhaufig vorallem zu einer temporalen
Brauenptosis. Als Folge dieser anatomischen Be-
schaffenheit ist bei einer stark ausgepragten tem-
poralen Brauenptosis nicht selten eine sekundare
Dermatochalasis mit Anschoppen der Oberlidhaut
ohne stark ausgepragte mediale Brauenptosis zu
beobachten.
Trotzfehlender objektiver statistischer Daten finden
sich in unserer klinischen Praxis nahezu bei jedem
Patienten, der sich aufgrund einer Dermatochalasis
der Oberlider vorstellt, eine mehr oder weniger stark
ausgeprdgte Brauenptosis. Der Einfluss der Brau-
enptosis auf die Dermatochalasis ldsst sich durch
moderatesAnhebender Brauenin aufrechter Ruhe-
position ermitteln. Die Brauenptosis findet sich so-
garnichtseltenschonbeiPatientenim Alterab Mitte
20 bei konstitutionell bedingter starker mimischer
Aktivitat der Corrugator-, Depressor supercilii-,
Procerus- und Orbicularis oculi-Muskulatur.

Eine objektiv feststellbare optimale Brauenposition
gibtes nicht.Von den meisten Menschen als attrak-
tivempfunden wird eine Braue, die sich in Hohe des
medialen Orbitabogens voll zeigt, zentral allenfalls
leicht Giber dem Orbitabogen liegt und nach lateral
uber den Orbitabogen ansteigt.

Praoperativ ist zu analysieren, was den Patienten
stort, welche Wiinsche und Vorstellungen er/sie hat

und ob diese aus Sicht des Operateurs auch opera-
tiv umsetzbar sind.

Bei der kérperlichen Untersuchung des Patienten
sind Braue und Oberlid daher untrennbarvoneinan-
derzu beurteilen. Zunachst st die exakte Ruheposi-
tion der Braue zu ermitteln: Der Patient sitzt mit ge-
schlossenen Augen in entspannter Position. Nach
ca. 15-20 Sekunden sind die Augen nur so weit zu
6ffnen, dassder Patient mitnach vorne gerichtetem
Blick schaut, ohne durch Einsatz der Muskulatur die
Brauen anzuheben. In diesem Zustand sind Form
und Ruheposition der Brauen in Relation zu den
darunterliegenden Supraorbitalbdgen optimal zu
beurteilen. Neben optischen Kriterien ist die Palpa-
tion Untersuchungsmethode der Wahl. DasBrauen-
fett (ROOF, Retro Orbicularis Oculi Fett), dasdem Or-
bitabogen aufliegt, istebenso Involutionsprozessen
ausgesetztundsinktab. Diesverursachteinen Druck
auf das Oberlid. Dieser Zustand liegt bei der Mehr-
zahlder PatientenalsHinweis fiir die Notwendigkeit
zur Brauenreposition vor. Wenn dieser Zustand
tibersehen wird, wird allzu haufig nur eine Oberlid-
blepharoplastik durchgefiihrt. Durch Resektion der
scheinbar tiberschissigen Hautam Qberlid wird die
Braue weiter nach unten gezogen. Eine Verkleine-
rung des Raumes zwischen lateralem Kanthus und
Lidfurche sowie Lidfurche und Braue und damit ein
unnatrliches Erscheinungsbild ist die Folge.
Dahersollteanhandder Analyse der pathologischen
Veranderungen der verschiedenen anatomischen
Struktureneinindividuelleschirurgisches Therapie-
konzept erstellt werden.

Manche Autoren fiihren auch eine Anhebung der
Brauen simultan mit einer Oberlidkorrektur durch.
Dies hat allerdings den Nachteil, dass die Oberlid-




korrektur nach bereits erfolgter Infiltration der
Brauen nichtso prazise vorzunehmen ist wie bei ge-
trennt durchgefiihrten Eingriffen.

Die Brauenanhebung kann entweder direkt oder
tber Anhebungder Frontotemporalregion erfolgen.

_Transpalpebrale Brauenpexie/
transpalpebrale Muskelresektion

Einenehergeringen therapeutischen Effekt hateine
sog.transpalpebrale Browpexie, die eher prophylak-

tisch zur Vermeidung eines Absinkens der Braue
durchgefiihrt wird. Dabei wird Gber den Schnittim
Bereich des Oberlides eine pexierende Naht der
Braue mitsamt M. orbicularisoculiimlateralen Drit-
tel an das Periost des kranialen Orbitarandes gelegt.
Das Fettpolster (ROOF) wird dabei ebenfalls wieder
in Position gebracht. Als Nachteil sind das Auftreten
von Schmerzen durch die Periostfixation und die
Unbeweglichkeit der fixierten Braue zu nennen.

Auch die transpalpebrale Muskelresektion kann
nichtalseigentliche Technik zum Anheben der Braue

Fachbeitrag

Abb. 8a_ 70 Jahre alte Patientin mit
Dermatochalasis der Oberlider sowie
Absinken der Brauen, praoperativ.
Abb. 8b_ Zustand nach lateralem
Schléfenlift.

Abb. 8c_ Postoperativ nach Oberlid-
blepharoplastik mit Hautstraffung,
Orbicularis-Plastik, Septumstraf-
fung, Resektion des Fettgewebes in
samtlichen drei Kompartimenten,
transpalpebraler partieller Resektion
der Musculi corrugator und
depressor supercilii sowie freiem
Fetttransplantat ca. sechs Wochen
nach Schiéfenlift

Abb. 9a_ 57 Jahre alter Patient mit
ausgepragter Ptosis der Brauen bei
gleichzeitiger Blepharochalasis.
Abb. 9b_ Status post lateralem
Browlift und OL-Blepharoplastik in
einem Eingriff in Abkehr vom
liblichen Vorgehen auf explizierten
Wunsch des Patienten.
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Abb. 10a_ 71 Jahre alter Patient.
Abb. 10b_Z.n. Midforehead-/Low
Temporalliftin Kombination mit
extended SMAS Facelift.

Abb. 11_Fixierung der subperiostal
angehobenen Stirn mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial und
2-Loch-Mini-Platte, die dann noch
mit Schraube an die Tabula externa
fixiert wird.
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Abb.10a

verwendet werden. Sie wirkt als supportive Maf3-
nahme eher langfristig mit einem verminderten Ab-
sinken der medialen Braue und hilft vor allem auch
die Zornesfalten zu mindern.
DabeiwerdenderM.corrugator und depressor super-
cilii Uber den transpalpebralen Zugang aufgesucht.
Bei der Praparation istauf den Verlaufder supraorbi-
talen und supratrochlearen GefaB-Nerven-Strange
zuachten. Der Muskel wird frei prapariertund partiell
reseziert. Es empfiehlt sich daraufhin die Interposi-
tion eines Fetttransplantates, um einer Eindellung
vorzubeugen.

Haufig kann diese Operationauch Migranepatienten
zu einer erheblichen Verbesserung ihrer Beschwer-
den verhelfen. Ob diese Prozedur im Einzelfall Erfolg
versprechend ist, kann eine vorherige Botulinumto-
xin-Injektion zeigen.

Abb.10b 3

_Direktes Brauenlift

Die Anhebung der lateralen Braue wird bei dieser Tech-
nik durch eine direkte sichelformige Hautexzision tiber
dem lateralen Anteil der Braue vorgenommen. Diese
Methode wurde bereits 1919 durch den Franzosen R.
Passot beschrieben. Entscheidend fiir den Erfolg dieser
Technik ist, dass die Exzision exakt am Rand der Braue
erfolgt und dass die Wundrdnder minutios adaptiert
werden, damit eine moglichst unauffallige Narbe re-
sultiert. Dabei ist darauf zu achten, dass vor allem der
laterale Anteil der Braue angehoben wird, der mediale
Anteil sollte in der Regel belassen bleiben.

_Midforeheadlift

DasMidforeheadliftistvorallemdannangezeigt,wenn
eine hohe Stirn mit tiefen Stirnfalten besteht. Dann
wird durch Exzision eines Hautstreifens zwischen zwei
Stirnfalten eine direkte Anhebung der Brauen méglich.
Entscheidend ist auch hier, dass die Wundrander sehr
exakt adaptiert werden, sodass die Narbe nach kurzer
Zeit lediglich noch als schmaler Strich zu erkennen ist.

_Praetrichiales Lift

Wenn man Narben im sichtbaren Bereich der Stirn ver-
meiden will, so kommt ggf. ein praetrichiales Stirnlift
infrage. Der Effekt der Anhebung der Brauen ist dabei
am gréBten, wenn man subkutan vorgeht - wie schon
von Montandon nachgewiesen wurde. Diese Technik



bietet sich vor allem bei einer sehr hohen Stirn an.
Alternativ zur subkutanen Praparation kann man auch
einen subperiostalen Zugang wahlen und im Bereich
des Supraorbitalbogens dann das Periost durchtren-
nen, damit die Braue frei wird und angehoben werden
kann.

_Temporallift

Das von Fogli 2003 veréffentlichte Temporallift hat
sich bei uns nicht bewdhrt, weil die Fixation der
durchtrennten Galea keine stabile Verankerung zu-
|asst. Vielmehr bevorzugen wir auch bei einem Tem-
porallift die subkutane Prdparationsebene, da wir
hierbei gleichzeitig die KrahenfliBe lateral verbessern
kénnen.

Dascoronale Lifthataufgrund seiner Invasivitat, dem
haufig auftretenden Haarausfall und der unumgeh-
baren zumindest temporaren Desensibilisierung gro-
Ber Teile der Kopfhaut aus unserer Sicht seine Da-
seinsberechtigung verloren.

_Endoskopisch assistiertes Stirnlift

Bei niedriger bis mittelhoher Stirn wenden wir das
endoskopisch assistierte Stirnlift an. Dabei wird tiber
3-51Inzisionen innerhalb der behaarten Kopfhaut die
subperiostale Prdparation mit einem Raspatorium
durchgefiihrt. Das starre Endoskop kann dann tber
die mittige Inzision eingefiihrt werden. Unter Sicht
kannnundie Praparation Gber die Orbitakante hinaus

und die Durchtrennung des Periosts unter Schonung
der Nerven und die Corrugator-Schwéchung durch-
gefihrt werden. Zur Fixierung der elevierten Stirn
sind unterschiedliche Methoden beschrieben wor-
den, die von Verankerungen direkt in der Tabula ex-
terna bis zum Platzieren von resorbierbaren Kunst-
stoffankern (endotine, ultratine, u.a.) reichen. Wir
selbst fiihren seit Jahren die Fixation mit einer Zwei-
Loch-Mini-Platte durch, die wir am kaudalen Wund-
rand mitnichtresorbierbarem Nahtmaterialanndhen
unddanninidealer Position miteiner 3 mm Schraube
in der Tabula externa fixieren.

_Fazit fiir die Praxis

Die Brauenposition scheint fir die Attraktivitat des
oberen Gesichtsdrittels von entscheidender Bedeu-
tung zu sein. Eine hohe Augenbraue mit inrem Maxi-
mum im lateralen Drittel wird von den meisten alsat-
traktiv eingeschdtzt. Bei einer hohen Stirn kann die
Anhebung der Brauen am einfachsten mit einem di-
rekten Browlift oder einem Midforeheadlift erreicht
werden. Das subkutane Schlafenlift ist sehr effektiv,
kann gleichzeitig die KrahenfliBe beseitigen und die
Narbe bleibtin den Haaren versteckt.

Nur bei einer niedrigen oder mittelhohen Stirn er-
scheint ein endoskopisch assistiertes Brauen- oder
Stirnlift sinnvoll und Erfolg versprechend. Das end-
glltige Ergebnis hdngt bei jeder Methode von einer
detaillierten Analyse und einer sehr sorgféltigen chi-
rurgischen Technik ab._

Fachbeitrag

Abb. 12a_ 34 Jahre alte Patientin
mit diskreter Brauenptosis.

Abb. 12b_ Zustand nach
endoskopisch assistiertem Stirnlift.
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Anwendungsbeobachtung zweier hya-
luronhaltiger Mesotherapieprodukte:
Redensity [ (TEOXANE) vs. NCTF HA 135 (Filorga)

Autorin_Dr. med. Britta Knoll

_Die Mesotherapie als lokal gezieltes, minimalin-
vasives Multiinjektionsverfahren mit indikations-
bezogener, niedrigdosierter Wirkstoffselektion
kommt seit Uber 50 Jahren in vielen Landern der
Welt in der Allgemeinmedizin und der Schmerzthe-
rapie zum Einsatz. Daszunehmende Interesse an der
Mesotherapie im Bereich der medizinischen Asthe-
tikberuhtaufihrerausgezeichneten Wirksamkeitin
Bezug auf das Hautorgan selbst und seine An-
hangsgebilde (Mesotherapie gegen Haarausfall).
Ein Zielgruppen-Umfrageergebnis von 2011 belegt
ein hohes Interesse der Bevolkerung an frischer und
strahlender Haut, wobei in Deutschland bescheide-
nerweise nur eine optische Verjingung von 4,5 Jah-
ren gewiinscht wird. Das Potenzial ist also riesig.
Fir uns medizinische Anbieter heiBt das Ziel: mog-
lichst minimaler Aufwand fiir maximale Effekte.
_ Keine hohen Investitionen oder langwierige Schu-
lungen.
_ Schnell sichtbares und lang anhaltendes Behand-
lungsergebnis.
_Geringste Schmerzen und Risiken, quasi keine
Nebenwirkungen oder Downtime.
_ Gutes Preis-Leistungs-Verhaltnis.
_ Sinnvolle und ebenfalls minimalinvasive Kombi-
nationsmoglichkeiten (Peeling, HA-Filler, BTX,
lipolytische Verfahren, Carboxytherapie).

MERKE: Injektionen sind das Alleinstellungsmerk-
mal fir medizinische Heilberufe! Wenn wir das du-
Berst interessante Gebiet der medizinischen Haut-
verjiingung und -revitalisierung nicht konsequent
in Anspruch nehmen, werden sichimmer mehr Kos-
metikerinnen invasiv betdtigen und diesen Markt
besetzen. Seit sechs Monaten steht das neue Meso-
Produkt ,Redensity I" in der Praxis zur Verfligung.
Nach erfolgreicher Testung in vivo und in vitro
kommt es nun zum breiten Einsatz im Bereich des
Mesoliftings, zur Verbesserung der Hautqualitat im
Gesicht und auch am Kérper (Hals, Dekolleté,
Hande).

Als Effizienzparameter dienen die Hautglattung
(wrinkle scale), die Homogenitat, Dichte und Elasti-

zitatder Hautstruktursowie die Zunahme an Strahl-
kraft (glow factor). Die alters- oder hormonbeding-
ten Stérungen der Hautpigmentation (Altersfle-
cken, Melasma, aktinische Keratosen) sind vom &s-
thetischen Standpunkt mindestens genauso st6-
rend wie die vermehrte Bildung von Faltchen oder
die Erschlaffung der Gesichtskonturen. Ziel jeder
Gesichtsbehandlung muss daher sein:

a.die Harmonie der Gesichtszlge wiederherzustel-
len

b.die globale Hautqualitdt nachhaltig zu verbessern
c. fiir eine natirliche, jugendlich frische Ausstrah-
lung zu sorgen.

Zuerreichen istdasin den meisten Féllen nur durch
eine strategisch durchdachte und hochst indivi-
duelle Kombination der oben genannten Verfahren.
Dabei stellt der Mesolift, d.h. die mesotherapeuti-
sche Behandlung der Hautoberflache, eine kontinu-
ierliche Begleitung dar, die letztendlich fiir den ge-
wiinschten ,happy natural look" sorgen wird. Nach
einer Autbauphase mitdrei wiederholten Sitzungen
alle zwei bis drei Wochen wird eine Erhaltungsthe-
rapie alle drei bis sechs Monate fallig. Das erreichte
Ergebnis kann dadurch langfristig gesichert wer-
den.

Als Kriterien flr die Produktsicherheit dienen das
Fehlenvon Rétungen, Juckreiz und allergischen Re-
aktionen. Als Kriterien fur die Produktqualitat die-
nen die erzielte Verbesserung der Hautqualitat so-
wie die Haltbarkeit der Ergebnisse. Beidenintrader-
malen Behandlungen mit unvernetztem Hyaluron
ist die Kombination des HA-Gels mit Antioxidantien
und anderen orthomolekularen Substanzen zur
Stabilisierung der molekularen Struktur und zum
Schutzgegen die Angriffe der korpereigenen Hyalu-
ronidase erforderlich. Daneben entfalten die biolo-
gischen Adjuvantien einen eigenen Anti-Aging-
Effekt. Als Behandlungserfolg gewertet wird die
VerbesserungderHautdichte, der Lichtreflexion, des
Jwrinkle severityindex" (WSRS), des Gradsder Licht-
alterung (Glogau), des AusmaBes der Elastose.



_Produktbeschreibung und Studiener-
gebnisse NCTF 135 HA®* und Redensity |

NCTF 135® HA ist ein komplexer, wassriger Revitali-
sierungscocktail fur die Mesotherapie aus:
_unvernetzter HA 5 mg/g

~ 13 Vitaminen

~ 23 Aminoséuren

_ 6 Mineralien

_6Coenzymen

~ 5Nucleinsguren

_ 2 Antioxidantien

Redensity | ist ein viskoses Gel fur Injektionen in die
retikuldre Hautschicht, angesiedelt zwischen Hya-
luron-Filler und Mesotherapie aus unvernetzter HA
15mg/g, sowie einem dermo-restrukturierenden
Komplexaus:

8 Aminosauren

3 Antioxidantien

2 Mineralien

Vitamin B6

Lidocain 0,3 %

Tab. 1: In-vitro-Studie NCTF 135® HA.

Stimulation des Zellwachstums:
+ 147 % humane Fibroblastenin 72 h

Aktive Verdichtung der Dermis:
+ 256 % extrazelluldres Kollagenin 72 h

Zellulédrer Schutz:
+ 90 % Schutz vor freien Radikalen
(nach 24 h UVA- und UVB-Bestrahlung)

Viskoelastische Regeneration:
+ 366 % Genexpression des Elastase-Inhibitors

Tab. 2: In-vivo-Studie NCTF 135® HA

+ 72 % Verminderung von Féltchen und Falten
+ 132 % Verbesserung der Hydratation

+ 144 % Verbesserung der Lichtreflexion

+ 103 % Verbesserung des Hauttonus

Tab. 3: In-vitro-Studie Redensity |

Kohésiver Effekt Dermis/Epidermis:
+ 98 % Kollagen IV

Festigender Effekt: + 26 % Fibrillin 1

Antioxidantien-Schutz:
— 28 % auf einen Oxidationsmarker
(Produktion von fotoinduziertem Malondialdehyd)

Hydratation der Haut: 14-mal mehr GAGs

Tab. 4: In-vivo-Studie Redensity |

+ 24 % Isotropie-Index (Licht-Reflexions-Kapazitat
der Haut)

+ 83 % Verminderung von Féltchen und Falten
(WSRS) im Gesicht

+ 69 % Verbesserung der Hydratation (Gesicht)

+ 67 % Verbesserung der Hautdichte (Gesicht)

Feld 1:
REN I
manuell,

Bolus-Technk

_Behandlungsprotokoll

Es werden am linken Unterarm einer 55-jahrigen
Probandin insgesamt 3 Behandlungen mit 14 Ta-
gen Intervall durchgefiihrt. Die Aufnahmen ent-
standenamTag O (vorher),im Behandlungsverlauf
sowie 5 Wochen nach der letzten Behandlung.

Behandlung

Feld 1: Redensitiy | pur, manuelle Bolus-Technik.
Feld 2: Redensitiy | pur, elektronisch gestiitzte
Nappage-Technik mit Pistor 5.

Feld 3: NCTF 135 HA pur, elektronisch gestitzte
Nappage-Technik mit Pistor 5.

Technik

Hautreinigung mit nichtalkoholischem Desinfek-
tionsmittel (Octenisept). Anzeichnen der Behand-
lungsfelder mit Hautmarker. Minimalinvasive
Hautbehandlung mit manueller oder elektronisch
gestltzter Nappage-Technik:intradermale Mikro-
injektionen von 0,01 ml = 1 Tropfen des Produktes
pro Einstich. Bei nichtinflammatorischer Haut
kommt es bei korrekter Ausfiihrung weder zu
Schmerzen noch zu Hdmatomen. Das Erscheinen
eines winzigen Blutropfchens ist der ,Beweis" fiir
die richtige Einstichtiefe, namlich an die Basal-

Fachbeitrag

Feld 3:
Vergleichsprodukt
NCTF-HA

(Filorga, Paris)

Abb. 1_ Unterarm vorher:
ausgepragte Lichtalterung,
unregelmaBige Pigmentierung,
wenig Strahlkraft, ungleichméBige
Hautoberflache, ausgepragte
Hauttrockenheit.
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Fachbeitrag

Abb. 2_ Pistor 5: neuester
elektronischer Injektor, Redensity |
in 3 ml Glasspritze.

Abb. 3_Behandlung von Feld 2 mit
Pistor 5.

Abb. 4und5_Feld 1 (links):
Injektionen an die Basalmembran
von Hand, multiple Einzelstich-
technik. Es treten deutlich mehr
Blutungen auf, als bei der
gerategestiitzten Injektion

(Feld 2 und 3).

Abb. 6_InFeld 1 entstehen

kleine Quaddeln, die noch zwei bis
drei Stunden sichtbar bleiben.

Abb. 7_ Probandin nach

drei Sitzungen (fiinf Wochen spéter).
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membran der Haut und das Stratum reticulare.
Diese liegen - je nach Hautbeschaffenheit oder
Geschlecht - zwischen 0,25 und 0,5mm tief.
Kleinste Produktspuren auf der Hautoberflache
werden durch die mechanisch geschaffenen
Mikrokandle schnell in die Haut absorbiert und
dirfen nicht abgewischt werden. Diskrete Haut-
rotung und Schwellung, besonders bei der ersten
Sitzung, sind Zeichen der verbesserten Mikrozir-
kulation bzw. der volumengebenden Eigenschaft
des Produktes. Nach Beendigung der Behandlung
wird die Haut mit einer geeigneten Pre/Post
Creme (z.B. Pre/Post Injection von TEOXANE, Post-
opylvon Dermatica Exclusiv oderVitamin KRepa-
rateur Toskani) massiert, um dasinjizierte Produkt

in der Haut gut zu verteilen, um Infektionsrisiken
zuvermeiden und um eine schnelle Wundheilung
zu erzielen. Wird eine getdnte Abdeckung ge-
winscht, kann direkt anschlieBend noreva Acti-
pur aufgetragen werden. Sollte es ausnahms-
weise zu einem Hamatom kommen, kann mit
TEOXANE cover-repair Concealer abgedeckt wer-
den. Nach zwei bis drei Stunden darf die Kundin
selbst wieder Make-up oder Puder verwenden.
Sonnenexposition istjedoch fiirmehrere Tage un-
bedingt zu vermeiden und die Benutzung eines
tdglichen Sonnenschutzes sollte grundsatzlich
empfohlen werden. Auch Tipps zur dermatologi-
schen Anti-Aging-Hautpflege werden gerne ent-
gegengenommen.




Wirkmechanismus und Ergebnis

Bei der Mesotherapie ergibt sich die Gesamtwirkung aus der mechanischen Sti-
mulation des Gewebes durch die multiplen Mikroinjektionen, kombiniert mit dem
Einbringen von indikationsbezogenen Wirkstoffkomplexen (Multi-Target Thera-
pie). Der positive Einflussauf die Hautzeigtsich schnell und anhaltend in einer Ver-
feinerung des Hautbildes, Reduktion der PorengrdBe, Verringerung von Couperose
oder Hautunreinheiten, mehr Spannkraft, Volumen und einer frischeren Aus-
strahlung. Auf die mechanische Reizung der Dermis reagieren die basalen Zell-
schichten miteiner Gen-Expression und vermehrter Proliferation von Keratinozy-
ten sowie der Stimulation der Kollagen VI/VII-Synthese. Das korpereigene Kolla-
gen fungiert als Bindeglied zwischen Epidermis und Dermis und bewirkt einen
deutlichen Anti-Aging-Effekt. Mit fortschreitender Alterung verlangert sich der
Turnover der Haut. Sie wird nicht nur diinner und trockener, sondern verliert auch
ihre jugendliche Strahlkraft. Hier machtsich als zweiter Faktor der Hautregeneration
bei Redensity | das hochkonzentrierte Injektionsmaterial mit einem wesentlich ho-
heren Gehalt an unvernetzter biosynthetischer Hyaluronsiure sowie einem syner-
gistischen Restrukturierungskomplex positiv bemerkbar.

Hervorzuheben ist die exzellente Vertraglichkeit beider Produkte auch bei sensib-
ler, stark geschadigter oder Alters/Pergament-Haut. Die optischen und haptischen
Ergebnisse der drei Felder sind vergleichbar, der Volumeneffekt und die Strahlkraft
der Haut erscheinen in Feld 1 und 2 (Redensity ) tiberlegen.

_Ausblick

Das Mesolift-Verfahren ist sowohl mit praventiver Absicht als auch zur objektiven

Verbesserung der Hautqualitat und des Aussehens einzusetzen. Daneben wirkt es

nicht nurkosmetisch, sondern auch kurativ: die obengenannten Produkte kénnen

purzum Einsatzkommenoderauchin Erganzungzuanderen dermokosmetischen,

orthomolekularen oder phytotherapeutischen Wirkstoffen wie Selen, Silicea, Re-

tinol, Alpha-Liponsaure, Rutin, Carnitin etc. fir die Behandlung:

_der umschriebenen Neurodermitis, Psoriasis, Pruritus, Altersflecken, Melasma,
Augenringe.

_ Wundheilungsstérungen, Nachbehandlung von Verbrennungen, retrahierten
oder atrophischen Narben, Akne(narben).

_ In der Altersmedizin: Erhaltung/Regeneration des Zahnfleisches und Starkung
des Zahnhalteapparates.

_InderOrthopé&die und Sportmedizin: Matrixregeneration mit Induktion der Neu-
bildung hochwertiger (langer) Kollagenfasern bei Sehnentraumata oder -ent-
ziindungen, ,innerer Wundverband"._

Literaturnachweis
Knoll, Bildatlas der &sthetischen Mesotherapie, KVM Verlag, 2010. Weitere Literatur beim Verfasser.

Das Material flr diese Untersuchung wurde zur Verfligung gestellt von:
TEOXANE Deutschland, www.teoxane.com

Herrn Willi Bourgett, www.mesotherapie-shop.de

Herrn Horst Spickermann, www.dermatica-exclusiv.de
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Bromelain und Zink - ein ideales
Duo fiir eine komplikationsfreie
Wundheilung

Nach Zahnextraktionen und implantologischen Eingriffen reagieren die betrof-
fenen Gewebe mit der Aushildung von Schwellungen und Hdmatomen. Das
postoperative Odem darf den Heilungsverlauf jedoch weder verzégern noch die
Geweberegeneration beeintréchtigen. Ein komplikationsloser und ziigiger Hei-

™
Eine ideale Erganzung findet die Enzymtherapie in einer Sicher- ‘M'
stellung der Zinkversorgung der Patienten. Zink ist Bestandteil von
mehr als 300 Enzymen im menschlichen Organismus. Eine erhohte Stoffwech-
selaktivitdt, wie sie in verletzten Geweben vorliegt, ist demnach auf die Verflig-
barkeit dieses Spurenelements (Zinkorotat-POS®) angewiesen.
Die abschwellende Wirkung von Bromelain sowie die wundheilungsfordernden
Eigenschaften des Zinks tragen somit zur Ergebnissicherung bei dentalen Ein-
griffen bei.

lungsverlauf setzt eine schnelle Schwellungsreduktion, wie auch eine ausrei-
chendeVersorgung mitwundheilungsrelevanten Spurenelementenvoraus. Das
proteolytisch wirksame Ananasenzym Bromelain (Bromelain-POS®) reduziert
die mitder lokalen Entziindungsreaktion einhergehende EiweiBlastim Gewebe.
Konsequenterweise vermindert sich die Schwellung des betroffenen Areals
deutlich schneller, verbunden mit einer friiheren Schmerzfreiheit der Patienten.
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KARL STORZ

EIS - Endoskopisch Zur Verbesserung des horizontalen Knochenan-  der Kieferhdhlenschleimhaut nach kranial durch-
assistierter interner gebots im Oberkieferseitenzahnbereich stehen  gefiihrt.

Sinuslift gegenwértig eine Reihe von chirurgischen Metho- ~ Damit wird die Inzision eines Standardimplanta-

den zurVerfiigung.

Das endoskopisch assistierte
operative Vorgehen entspricht
zum Beginn einer Standard-
implantation: Nach Inzision
der Schleimhautund der spar-
samen Elevation von palatina-
ler und vestibuldrer Mukosa
wird das Implantatbett bis ca.
1mm unterhalb der Schnei-
der’schen Membran aufberei-
tet.

Ein Endoskop mit einem Blick-
winkel von 70° wird (ber die
Fossa caninain die Kieferhohle
eingefiihrt. Mit speziellen Ele-
vatorien wird dann transalve-
oldrund unter endoskopischer
Kontrolle vom Recessus alveo-
laris aus das Losen des Kno-
chendeckels und die Elevation

Empfohlenes Instrumentenset fiir den EIS.
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tes (Ldnge = 12 mm) maglich. Erst der Einsatz des

Endoskops zur direkten optischen Kontrolle der

internen Sinusbodenelevation bietet entschei-

dende Vorteile gegentiber dem direktenVorgehen.

Hierbei sind zu nennen:

e Das minimalinvasive Vorgehen auch bei stark
reduzierter Restknochenhéhe

e Die Mdglichkeit der praimplantologischen In-
spektion der Kieferhdhle

e Kontrolle der Integritét der Kieferhdhlenschleim-
haut

e Maglichkeit der chirurgischen Revision von Per-
forationen und deren optische Kontrolle

KARL STORZ GmbH & Co. KG
Mittelstra3e 8

78532 Tuttlingen

Tel.: 07461708-0

Fax: 07461708-105
www.Karlstorz.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.



Galderma

Kompetenztag Asthetik auf der
Miuinchner Fortbildungswoche
2012 unter dem Motto: ,,Science
& Practice for Excellence¢

Im Rahmen der 23. Miinchner Fortbildungswoche fiir praktische Dermatologie
und Venerologie in Miinchen fand zum zweiten Mal in Folge ein Kompetenztag
Asthetik statt: Unter dem Motto ,Science & Practice for Excellence® lud die LMU
Miinchen zusammen mit dem Unternehmen Galderma, Geschéftsbereich
Q-Med, elf international anerkannte Experten aus Wissenschaft und Praxis ein,
um einen ganzen Tag umfangreiche Einblicke in die neuesten Erkenntnisse und
Behandlungsoptionen mit den kompletten Hyaluron-Fillersortimenten Resty-
lane® und Emervel® sowie dem Botulinum Azzalure® zu geben. Dr. Tatjana Pavi-
cic, Leiterin Asthetische und Laser-Dermatologie in der Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie und Allergologie der LMU Miinchen, (ibernahm gemeinsam mit
Dr. Gerhard Sattler, Dermatologe, Leiter der Rosenparkklinik, Klinik fiir &sthe-
tisch-operative Dermatologie, Darmstadt, den Vorsitz dieser hochkarétigen, mit
7 Punkten zertifizierten Fortbildung, welche die unterschiedlichen Stadien der
Hautalterung gezieltim Blick hatte.

Das Bewusstsein fiir anatomische Zusammenhénge sowie das Einbeziehen der
Anatomie im Verlauf des Alterwerdens hat die Faltenbehandlung der friihen
Jahre und der Praxis bis 2008 stark verdndert und auf ein ganz neues Level ge-
hoben. Patienten werden nun in verschiedene Stadien des Alterungsprozesses
eingeteilt: ,, Dies geschieht tiblicherweise in Form von Altersgruppen, auf die wir
dann gewisse Behandlungsschemata zuschneiden kénnen. Hier geht es nicht
unbedingt um das tatsachliche Alter, sondern vor allem um den Grad des
Alterungsprozesses sowie dieindividuelle Physiognomie*, fasste Dr. Pavicic die
aktuellen Erkenntnisse zusammen. Bei junger Haut miisse man vor allem kon-
servieren, bei mittelalter Haut reparieren und regenerieren. Im fortgeschrittenen
Alter stehe dann die Rekonstruktion im Vordergrund. ,Doch das Wissen um
diese Aspekte allein ist es nicht — genauso wichtig ist, dass wir nicht mehr eine
einzelne Falte oder Gesichtsregion betrachten und diese behandeln, sonderndas
Gesicht im Ganzen. Die Therapie muss individuell fiir jedes Gesicht maB-
geschneidert werden®, fasste Dr. Sattler zusammen.

Skin Refreshment: Préventive MaBnahmen fiir die junge Haut

Dr. Madga Belmontesi, dsthetisch tatige Dermatologin und Lehrbeauftragte an
der SIME Hochschule Rom sowie der Superior School of Aesthetic Medicine
Agora in Mailand, appellierte in Miinchen daran, in der Praxis bereits bei jungen
Menschen zwischen 25 und 40 das Thema Prévention und Erstkorrektur anzu-
sprechen. Typische Wiinsche der jungen Patienten seien eine schone Hauttextur
(Glanz, Feuchtigkeit, EbenmaBigkeit), das Entfernen von Narben und Hyperpig-
mentierungen sowie vorbeugende MaBnahmen der Hautalterung. Die Behand-
lung der Lippen sowie der perioralen Zone (vor allem bei Rauchern) sei hier
ebenso ein Thema wie die Korrektur der Nase (z.B. Nasenspitze), das Entfernen
von erstenFalten sowie die Wiederherstellung des Gesichtsvolumens. ,Wenn ein
Patient zu mir kommt, starten wir mit einem ausfihrlichen Gespréach, um festzu-
legen, wie die Wiinsche, die Bedirfnisse des Patienten mit meiner Vorstellung
der Therapie zu vereinbaren sind“, erlauterte Belmontesi. Dazu zdhlen Aspekte
wie Preis, Dauer der Anwendungen, unerwiinschte Wirkungen und die Informa-
tion, wie lange die gewahlte Therapie anhélt — wichtig bei Hyaluronpraparaten.
»Wenn wir mitFillern oder Botulinum behandeln, verandern wir auch die Qualitét
der Haut. Deshalb ist es notwendig, den Fokus auf die Verbesserung der Haut-

textur zu legen, da diese essenziell fiir einen erfolgreichen Verjlingungs-
prozess ist.”

Die Schdnheit in der Mitte des Lebens

Dr. Said Hilton, niedergelassener Facharzt fiir Dermatologie und Venerologie,
Allergologie und Direktor der Akademie fiir kosmetische Medizin, Diisseldorf, be-
richtete auf dem Asthetiktag iiber seine Erfahrungen mit Patienten im mittleren
Lebensalter. ,.Ein Drittel aller Patienten in unserer Praxis sind zwischen 40 und
50 Jahre alt. Diese Altersgruppe geht oftmals analytisch an das Thema Hautal-
terung heran, ist wenig emotional, wiinscht genaue Produktinformation und legt
eingroBesAugenmerk auf Komplikationen. Sie fasstam schwersten Vertrauen.
Da die 40- bis 50-Jahrigen in der Regel berufstétig sind, haben absolut natiirli-
che Ergebnisse hochste Prioritét, es sollte maglichst keine Downtime entstehen.
Der Fokus der Behandlungen liege auf Lippen, Nasolabialfalten und dem Mund-
winkel, aber auch die Korrektur der Tranenrinne, Lippenfaltchen, Zornesfalte
sowie die Augmentation der Wangen seien ein Thema, so der Spezialist aus
Diisseldorf.

Reife Haut gesund und schon erhalten

Dr. Alexandra Ogilvie, Fachérztin fiir Dermatologie, Allergologie mit Privatpraxis
und Institut fiir Dermatokosmetik in Miinchen, bestatigte die Erfahrungen ihres
Vorredners. Auch die iiber 50-Jéhrigen seien duBerst anspruchsvoll: , Uber 80
Prozent der Patienten in diesem Lebensabschnitt sind weiblich, wirtschaftlich
unabhéngig und sehr kritisch. Sie sollten als Arzt eine schonungslose Diskussion
dariiber fiihren, wo die Grenzen der Behandlung liegen, um keine falschen
Hoffnungen zu wecken.“

Die Behandlung der oberen Gesichtshalfte habe auch starke Auswirkungen
auf die untere, ohne dass dort irgendeine Behandlung stattgefunden hétte, so
Ogilvie tiberzeugt. In der Folge kdnne im unteren Teil viel sparsamer gearbeitet
werden. ,Deshalb: Von oben nach unten und von der Tiefe an die Oberflache
arbeiten“, so die abschlieBende Empfehlung in Miinchen.

Weitere Vortrage namhafter internationaler Spezialisten auf dem Gebiet der
Gesichtsésthetik vertieften das Wissen der 163 Teilnehmer rund um Botulinum
(Azzalure), Methoden der optischen Hautverjiingung oder neue Injektions-
techniken, beispielsweise mit stumpfen (Pix’L-)Kaniilen. Die anschlieBende
anonyme Befragung des Auditoriums ergab ein durchweg positives Stim-
mungsbild: 80 von 100 Teilnehmern, die eine Bewertung durchfiihrten, fanden
den Asthetiktag sehr gut bis gut, 95 der an der Umfrage teilnehmenden Arzte
wiirden den Asthetiktag ihren Kollegen empfehlen.

Autorin: Gabriele Fischer von Weikersthal
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Spezial

Die Einflussnahme
asthetisch-chirurgischen
Denkens auf das allgemein-

chirurgische Handeln

Autor_Prof. Dr. Dr. med. Rainer B. Drommer

Abb. 1_ Gesichtsrekonstruktion
(Operateur: Mr. Willson 1983 in
London) mithilfe von gestielten Lap-
pen aus dem ventralen Thorax (links).
Entnahmeareale nach Abheilung
(rechts).

Abb. 2a_ Junge Patientin mit einem
extrem ausgedehnten malignen
fibrosen Histiozytom.

Rechts das Resektionspréaparat —
zusatzlich wurden noch die
Kinnweichteile reseziert.

Abb. 2b_ Rekonstruktion des
Untergesichtes mit mikrovaskuldren
Techniken.

Abb. 2¢c_ Entnahmeareale am
Thorax beidseits (links).

Die Patientin 13 Jahre nach der
extremen Tumoroperation (rechts).
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_Nahezu unbemerkt sind Evolutionen in der Medi-
zin eingetreten, die teilweise revolutiondren Cha-
rakter haben. Wesentliche und grundlegende Ge-
dankengange in allen chirurgischen Fachbereichen
warenundsind, die operativen Zugangswege so un-
auffallig als irgend moglich zu gestalten und somit
extrem gewebeschonendzum Ortder Erkrankungen
vorzudringen. Der Slogan ,GroBe Chirurgen, groBe
Messer!"ist obsolet. Die postoperativen Lebensqua-
litdtssituationen der Patienten werden somitin Be-

zug aufdas Krankheitsbefinden als auch auf asthe-
tisch nachteilige Belastungen deutlich verbessert.

Nebendenallgemeinentechnischen Entwicklungen
in der Elektronik, der Optik, der Mechanik usw.
und der Wissensaustausch zwischen urspriinglich
streng getrennten Fachbereichen hat zu diesen
enorm positiven Entwicklungen gefiihrt. Wer von
uns hatte sich noch vor einigen Jahren vorstellen
konnen, dass Diagnostische Radiologen minimalin-
vasiv therapieren, Kardiologen den GefdBen z.B. des

Abb.1

28.Januar 1987

Rippentragender Latissimus dorsi-Lappen
Rippe mit umgebenden Weichteilen
Forearm Flap (Zungenrekonstruktion)

mikrovaskuldr

Abb. 2b

7.Juni 2000

Abb. 2¢




Abb. 3

Chirurgische Aufgaben

Kurative Chirurgie Asthetische Chirurgie
Asthetisch wahrnehmbare
Lebensqualitdtsminderungen
erkennen, besprechen und
KorrekturmaBnahmen
empfehlen oder ablehnen

Erkrankungen erkennen,
beseitigen, bzw.
Beschwerdebilder
eingrenzen

Erfolgshewertung

Meist objektiv feststellbar - Stark subjektiv vom
Empfinden des Patienten und

Abb. 4 des Operateurs abhangig

Abb. 5a

Abb. 5b

Herzens wieder den erforderlichen Blutdurchfluss
durch endovasale MaBnahmen ermdglichen.

In der Tradition galt es als selbstverstandlich, dass
mit dem therapeutischen Handeln duBerlich sicht-
bare, negative Verdnderungen von allen aktiv und
passiv Beteiligten akzeptiert werden missen. Die
Beseitigung der Erkrankung hatte alleinige Prioritat
und damit verbundene Sekundarschadigungen
hatten in ihrer Bewertung in den Hintergrund zu
treten (Abb. 1).

Die Rekonstruktionstechniken haben sich, speziell
durch die Verwendung von mikrovaskular rean-
astomosierten Lappen sowohl in Bezug auf die
Entnahmeorte als auch in ihrer Verwendbarkeit
an den Einlagerungsarealen deutlich verbessert
(Abb. 2a-c).

Trotz der verfligbaren eleganten Rekonstruktions-
mdglichkeiten ist die ethische Verantwortbarkeit
ausgedehnter tumorchirurgischer Eingriffe noch
heftig in der Diskussion. Als einer der Bewertungs-
maBstdbe flir oder gegen ein derartiges tumorada-
quates Vorgehen gilt unter anderem die Abwagung
der zu erwartenden postoperativen Lebensqualitat
gegeniiber der zu vermutenden Sterbequalitat bei
Verweigerung eines erkrankungsaddquaten thera-
peutischen Vorgehens.

In den gesamttherapeutischen Konzepten muss die
gesellschaftliche Integrationsfahigkeit der betrof-
fenen Patienten angestrebt werden kénnen (Abb. 3).

MitVerbesserung unseres Wohlstandes und der da-
mit verbundenen Anspruchserhéhung auch in Be-
zugaufdiekdrpergebundene Lebensqualitatisteine
Umkehr der Behandlungserwartungen bei vielen
unserer Patienten eingetreten.

Dietdglichen Praxiserfahrungenzeigen auf, dassdie
chirurgische Krankheitsbeseitigung mit einer ge-
wissen Selbstverstandlichkeit vorausgesetzt wird.
Die hiermit verbundenen MaBnahmen sollen aber
maglichst ohne duBerlich sichtbare Nachteile in
Bezug auf Funktion und Asthetik zur Ausfiihrung
gebracht werden.

Inwieweit haben nun die durch die Presseorgane
weit verbreiteten asthetisch-chirurgischen Még-

Abb. 6

Spezial

Abb. 3_ Ausgedehnte
Gesichtshasaliomrezidive.
Rekonstruktion mithilfe eines
Visierlappens.

Abb. 4_ Chirurgische
Aufgabenstellungen.

Abb. 5a_ Patient mit ausgepragtem
Madelungschem Fetthals.

Abb. 5b_ Korrektur nach den
Prinzipien der Facelifttechnik.

Abb. 6_ Patient mit retromaxilldrem
Osteosarkom. Zugangsweg Uber die
mediane Schnittfiihrung.
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Abb. 7a_ Patientin mit ausgedehn-
tem Wangenkarzinom.

Abb. 7b_ Sechs Jahre nach
komplexer Tumortherapie.

Z.n. ausgedehntem Facelifting
drei Jahre nach dem Facelifting.
Patientin ist rezidivfrei.

Abb. 8a_ Doppelseitige LKG-Spalt-
Trégerin, vom Erstoperateur wurde
der Zwischenkiefer entfernt und das
Prolabium als Philtrum verwendet.
Abb. 8b_ Extreme Gesichtsfehlent-
wicklung als Folge der Erstoperation.
Abb. 8¢_ Situation nach
Gesichtsskelettverlagerungen und
Weichteilkorrekturen.

Abb. 8d_ 31 Jahre nach den
Korrekturoperationen erfolgte eine
beidseitige Oberlidkorrektur.
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Abb. 7b

lichkeiten Einfluss auf die kurative Chirurgie ge-
nommen.

Stellen wir die kurative Chirurgie der dsthetischen
Chirurgie gegentiber, so lassen sich die Moglichkei-
ten des gegenseitigen Gedankenaustausches er-
kennen (Abb. 4).

Die laienhaften Patientenvorstellungen in Bezug
auf mdoglichst geringe Therapienebenwirkungen
sind durchaus nachvollziehbar und sollten von uns
Arzten mit Respekt und technischem Ideenreich-
tum erfillt werden kénnen.

Ein Beispiel hierfiir ist die Therapie des Madelung-
schen Fetthalses tiber die beim Facelifting bekann-
ten Zugangswege (Abb. 5a und 5b).

In gleicher Weise kann der operative Zugang zum
zentralen Mittelgesicht, des Retromaxillarraumes
und der vorderen Schidelbasis durchaus in der
medianen Ebenen der Nase, der Columella und der
Oberlippeausgefiihrtwerden. Funktion und Asthe-
tik werden trotz der ausgedehnten Tumorresektio-
nen hervorragend respektiert (Abb. 6).

Die &sthetische Chirurgie mit ihrem Tatigkeitsfeld
vorwiegend an sichtbaren Korperbereichen kann
mit aller Bescheidenheit eine gewisse Vorbildfunk-
tion einnehmen. Das betrifft zum Beispiel die Naht-
techniken der Haut. Der respektvolle cutane Wund-
verschluss sollte auch bei groBen operativen Ein-
griffen den professionellen Abschluss darstellen.

Abb. 8d




Abb.9

Abb.10

Die Verwendung monofilen Nahtmaterials ist
heute Routine. Vorreiter hierfir war Prof. E.
Schmid am Marienhospital in Stuttgart, der schon
vorJahrzehntenseine dsthetischen Erfolge mitex-
trem dlnnen monofilen Drahtndhten aufzeigen
konnte. Unsere Erfahrungen sowohl in der krank-
heitsbezogenen Chirurgie als auch in der dstheti-
schen Chirurgie lassen gewisse Empfehlungen zu.
Es ist heute uns Chirurgen moglich, immer riick-
sichtsvoller gegenlber den duBerlichen sichtba-
ren Bereichen therapeutisch wichtige Zielstellun-
gen auszuflhren.

In Erweiterung hierzu blockieren zuriickliegende
schwere chirurgische Erkrankungen nicht ein
nachfolgendes dsthetisches Vorgehen.

Warum sollten wir einer Patientin nach vorausge-
gangener Resektion eines ausgedehnten Wan-
genkarzinoms mit begleitender Radiochemothe-
rapie und verschiedenen RekonstruktionsmalB3-
nahmen ein gewiinschtes Facelifting vorenthalten
(Abb. 7a und b)?

_Zur Gesundheit gehort
auch ein seelisches Gliicksgefiihl

Im Gegensatz dazu konnen chirurgische MaBnah-
men im Kleinkindesalter bei Missachtung von
physiologisch wichtigen Grundregeln dramati-
sche Erscheinungsbilder mit fortschreitendem
Alter auslosen (Abb. 8a).

Speziell in der Gesichtsspaltchirurgie diirfen keine
gesichtsgestaltenden Strukturen aus Griinden der
vereinfachten Operabilitdt entfernt werden. Der
Ausgleich der hierdurch verursachten Wachs-
tumsstérungenistextremschwierig. Die Resultate
im Gesichtsweichteilbereich sind selten wirklich
befriedigend wieder herzustellen (Abb. 8b und c).
Trotzdem kanneine entsprechende Oberlidkorrek-
turzumindest die Augenregionen erfrischender in
Erscheinung treten lassen (Abb. 8d).

Die Einbeziehung des unterentwickelten Zwischen-
kiefers und des Prolabiums in die orofazialen Funk-
tionseinheiten zeigt, welch enorm gesichtsbilden-

des Potenzial durch natiirliche Funktionen ge-
weckt werden kann (Abb. 9a und b).

_Fazit

Wir kénnen resultieren, dass ein kollegiales fach-
tbergreifendes Lernen und Diskutieren immer un-
seren Patienten dienlich sein wird. Die asthetische
Chirurgie integriert sich bei Beachtung der erfor-
derlichen Bescheidenheit mit ihrem Kénnen in die
groBBe Familie aller chirurgischen Fachgebiete ein.
Esbieten sich somit Gemeinsamkeitenan,indem die
kurative Chirurgie dsthetisch akzeptable Therapie-
moglichkeiten Gberdenkt und die dsthetische Chir-
urgie die drztlichen Verantwortbarkeiten ihres Han-
delnsalsGrenzenin ihre Gedankengénge einbindet.
Die gemeinsamen Erfahrungspotenziale und die
VerfeinerungdesLebensqualitdtsempfindensunse-
rer Patienten haben der kurativen Chirurgie im &s-
thetischen Empfinden entscheidenden Vorschub
gegeben._
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Abb. 9_ Zweijahriges marokkani-
sches Kind mit doppelseitiger
LKG-Spalte — Primarversorgung bei
extrem hypoplastischem Prolabium.
Abb. 10_ Situation zwei Wochen

nach Erstoperation (links)

ein Jahr postoperativ mit gut
entwickeltem Mittelgesicht (rechts).
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Die Buste des Jacques Joseph

Autoren_Prof. Dr. Walter Briedigkeit, Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

Abb. 1_Die Biiste im Atelier des

Abb. 2a_ Die ,alte Biiste“.

_GroBe Chirurgen hinterlassen neben zahlreichen
zufriedenen Patienten meist auch ein Werk, ein Por-
tratodereine Blisteundein chirurgisches Instrument,
welches ihren Namen tragt (Abb. 1 und 2).

Bei Joseph war das auch so. Allerdings wurden im
Dritten Reich" zunehmend alle Zeugnisse, die an
seine geniale Chirurgie und an ihn als Personlichkeit
erinnerten, zerstort bzw. kamen abhanden. So auch

eine Buste, die den Begriinder der modernen Nasen-
chirurgie und einen der groen Pioniere der plasti-
schen Chirurgie zeigt (Abb. 2).

Sie wird von Paul Natvig, dem wichtigsten Joseph-
Biografen aus den USA, erwahnt, als er die Einrich-
tung desneuen Hauses der Familie Joseph beschreibt.
Er schreibt, dass die Biiste in der Absicht geschaffen
worden sei, das Aussehen des namhaften Hausherrn
zu verewigen - stark, wirdevoll, ernst und gebiete-
risch, erinnernd an das Bildnis eines rémischen Impe-
rators - ein edles Kunstwerk, dem allerdings die
Signatur des Schopfers fehlte. Wir erfahren durch
Natvig nichts tiber den Auftraggeber sowie Giberden
genauen Ort der Aufstellung der Biiste.

Ebenfalls fehlen Hinweise auf den Verbleib der Skulp-
tur nach der Aufgabe des Hauses durch Familie
Joseph.Nach dem Tode Josephs 1934 und der Emigra-
tion seiner Witwe 1938 wohnte noch Josephs Ver-
traute, Nichte und Schwigerin Nelly Cohn in der
Wilmersdorfer Villa. Uber Frau Cohn berichtet Paul
Natvig, dassdiese 1939 zunichst nach Shanghaiaus-
wanderte unddasOriginal-Gipsmodell der Bliste mit-
nahm. Auch die Bronzebliste habe sie aus dem Haus
geschafft. Das Wohin blieb dabei leider unerwahnt.
Nelly Cohn starb 1967 wahrscheinlich in den USA, die
letztlich das Emigrationsland der meisten Verwand-
ten Jacques Josephs wurden. Frau Cohn hatte in ihrer
neuen Heimat das Gipsmodell der Joseph-Biiste an
dasEhepaar Lutzner weitergegeben. Frau Lutzner war
eine Tochter Hans Cohnheims, der ein Neffe Frau
Josephs war und sich nach der Auswanderung in die
USA John Coleman nannte. Das Gipsmodell befand
sich also nach Nelly Cohns Tod weiterhin im Besitz
der Familie Joseph.

Uber den Verbleib der Bronzebiiste kann zzt. nur
spekuliert werden. Vielleicht brachte Nelly Cohn die
Skulptur vor ihrer Auswanderung zu nichtjidischen
Freunden zursicheren Aufbewahrung. Offensichtlich
war der Bronzekopf nicht in ihrem Emigrations-
gepack, wie das leichtere und dadurch unauffalligere
Gipsmodell.InNatvigs Buch wird nichtberichtet, dass
sich Frau Cohn nach dem Krieg wieder um die Biste
geklimmert hatte, was naheliegend gewesen ware.
Wusste sie vielleicht, dass die Biiste nicht mehr exis-
tierte, dass diese vielleicht durch Fliegerbomben oder
den Kampfum Berlin verloren ging, oder fur die deut-
sche Ristung eingeschmolzen worden war? Offen-
sichtlich tauchte die Skulptur weder im Berlin der



Nachkriegszeit noch in den USA jemals wieder auf.
Paul Natvigs Recherchen zum Leben Jacques Josephs
betrafen natirlich auch dessen Biste. Er hatte Ver-
wandte, Schiler, Patienten und andere mit Joseph
oderdessen Familiein Verbindung stehende Personen
aufgespurt und mindlich oder schriftlich befragt;
zum Verbleib der Biiste speziell Rechtsanwalt Helmut
Erlanger, der nach 1945 in Berlin furr Josephs Witwe
tatig war, und in den USA den schon genannten
Neffen von Frau Joseph, Hans Cohnheim alias John
Coleman. Hinsichtlich des vollendeten bronzenen
Kunstwerks blieb Natvig erfolglos. Uber Herrn
Colemankamerjedochzum Ehepaar Lutzner,indes-
sen Handen sich das Gipsmodell befand.

Im Januar 1970 wurde zwischen Lutzners und Natvig
der Nachguss zweier Joseph-Busten nach dem aus
Berlin geretteten Gipsmodell vereinbart - je ein
Exemplar fur Familie Dr. Marvin A. Lutzner und Prof.
Dr. Paul Natvig.

John Coleman rat dann, sich in dieser Sache mit Dr.
Raymond Stites in Washington D.C. in Verbindung zu
setzen, dervor Ort einen Bildhauer und BronzegieBer,
Don Turano, kenne, der fiir diesen Auftrag infrage
kdme. Weiterhin wird ein Fotograf, Julius Hahn, eben-
fallsin Washington D.C., gebeten, das Gipsmodell zu-
nachstim Lichtbild festzuhalten. Letzterer war offen-
sichtlicheinKunstkenner, derdie Vermutung duBerte,
dassdieBlisteein Werkdes Berliner Bildhauers Acker-
mann sei. Natvig bat Herrn Hahn mindestens zweimal
um Informationen Uber Professor Ackermann, deren
Eingang jedoch nicht dokumentiert ist.

Don Turano tibernimmt den Auftrag. Nach Versiche-
rung mit 10.000,- Dollar erfolgt im Marz 1970 der
Transfer des Gipsmodells von Familie Lutzner, Garret
Park, Madison, zu Don Turano, Washington D.C., und
wieder zurtick.

Nach der Wahl eines Farbtons aus finf Metallproben
und dem Einverstandnis der Auftraggeber mit dem
Entwurf eines Marmorsockels fiir das geplante
Kunstwerk wurden die zwei bestellten Blsten im
Atelier Don Turanos gegossen. Das in Natvigs Joseph-
Biografie veroffentlichte Foto zeigt das sich zu Leb-
zeiten des Autors in dessen Sammlung von Erinne-
rungsstuickenan Joseph befindliche Exemplar dervon
Don Turano 1970 nach dem Originalmodell von 1928
gefertigten Bronzebiiste Jacques Josephs. Sie steht
auf einem wahrscheinlich schwarzen zweistufigen

Marmorsockel, der ein Messingschild mit folgender
Aufschrift tragt:

JACQUES JOSEPH
September 6, 1865 - February 12, 1934

Prof. Dr. Joseph
(Faksimile der Unterschrift des Dargestellten)

FATHER OF MODERN RHINOPLASTY

Im Juni 2005 lud Dr. Christian Bahr, plastischer Chi-
rurg und Bildhauer, einige an Leben und Werk von
Jacques Joseph interessierte Kollegen in sein Atelier
in Berlin-Pankow ein. Nach Auseinandersetzung mit
Leben, Werk und Personlichkeit von Jacques Joseph
wurde eine neu geschaffene Blste durch den Kiinst-
ler enthiillt (Abb. 1).

Es ist dem Kiinstler zweifellos gelungen, den einer-
seits geradlinigen und energischen, ,chirurgischen”
Charakter und andererseits Sensibilitdt und Empfind-
samkeit von Jacques Joseph in die Gesichtszige ein-
zubringen. Soist der Betrachter tatsdchlich fasziniert
von der Ausstrahlung dieser Biiste, die uns auf diese
Weise den Meister ganz nahebringt.

Die Buste wurde anldsslich des internationalen
Kongresses ,Nose & Face” 2005 in Berlin im groBen
Horsaal des Instituts flir Anatomie von M. E. Tardy Jr.
MD feierlich enthillt (Abb. 4a-c).

In die Galerie der Biisten der groBen deutschen Chi-
rurgen wurde Joseph dennoch nicht eingereiht,
dorthin, wo sie eigentlich hingehort. Ich habe die
Biste neulichin einer Ecke des Langenbeck-Virchow-
Hauses gesehen. Immerhin - aber auch schade!_

Spezial

Abb. 3a—c_ Biisten groBer Chirurgen
in der Charité: Volkmann, Billroth,
von Bergmann.
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Abb. 4a—c_ Enthiillung der von
Christian Bahr geschaffenen neuen
Biiste durch Prof. M.E.Tardy Jr.
wahrend des Kongresses Nose & Face.
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eine Gratwanderung

zwischen physischem Segen
und psychischem Fluch

Autorin_Dr. Lea Hofel

_Der Trend, das Leben von anderen Menschen am
Bildschirm hautnah mitzuverfolgen, istklar erkenn-
bar. Anfangs wurde Bewohnern im Haus zuge-
schaut, wie sie ihr tdgliches Miteinander meistern.
[nzwischensind DokusaufdemVormarsch,indenen
Lebensveranderungen von Einzelpersonen im
Vordergrund stehen: Bewerbungen, Hochzeiten
oder Auswanderungen zeigen Einschnitte, die einen
Unterschied zwischen dem Leben davor und danach
bewirken kdnnen. In diesen Rahmen passen Sen-
dungen wie ,The Swan" oder ,Extrem schon”, die
uber einen Zeitraum von wenigen Wochen doku-
mentieren, wie eine Person ihr Aussehen verdndert
oder verandern ldsst. Die MaBnahmen gehen Uber
eine Stil- und Typberatung hinaus, da sie mehrere
operative Eingriffe am ganzen Korper beinhalten.
Die Einschaltquoten profitieren sicherlich von ei-
nemsolchen Format - die psychologischen Auswir-
kungen fir die Teilnehmer kdnnen positiv bis ver-
heerend sein.

_Psychischer Ausgangspunkt

Zu Anfang sollte Uberlegt werden, welche Personen
gewilltsind, inr AuBeres derart drastisch verdndern

48| face

zu lassen, dass sie im Anschluss wenig Ahnlichkeit
mitderurspringlichen Person haben. Fastdie Halfte
der Patienten, die kosmetische Chirurgie in Betracht
ziehen, zeigen psychische Auffalligkeiten (z.B. Ishi-
gooka, lwao, Suzuki et al., 1998). Am hiufigsten
handelt es sich hierbei um kérperdysmorphophobe
Stérungen und narzisstische oder histrionische Per-
sonlichkeitsstorungen (Ritvo, Melnick, Marcus &t
Glick, 2006; Shridharani, Magarakis, Manson & Ro-
driguez, 2010). Angstlichkeit, Depression, geringes
Selbstwertgefiinl und allgemeine negative dstheti-
sche Selbsteinschatzung verhindern zusatzlich eine
langfristige Zufriedenheitmitdem Ergebnis (Honig-
man, Jackson & Dowling, 2010).Im Folgenden sollen
die drei Hauptgruppen mit ihren auffalligsten
Symptomen im Setting von dsthetischen Eingriffen
vorgestellt werden. Im Rahmen dieses Artikels wird
nicht ndheraufdie Ursachen eingegangen (fir wei-
tereInformationensiehedie Reihe ,Derinteressante
Patient", cosmetic dentistry).

Kérperdysmorphophobe Stérung

Die kérperdysmorphophobe Stérung (KDS) geht
tiber eine negative Selbsteinschatzung hinaus. Vor-
herrschendistbeider Kérperdysmorphophobie eine
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annahernd zwanghafte Beschaftigung mit der
Maglichkeit, an einem oder mehreren fortschrei-
tenden dsthetischen Makeln zu leiden. Dies geht hin
bis zu krankhaften, kérperbezogenen Wahnvorstel-
lungen. Der Patient hat in seiner Laufbahn schon
verschiedene Arzte aufgesucht, um etwas am Kor-
per, im Gesicht oder an den Zdhnen zu verandern.
Das Leben ist durch die angeblichen Missbildungen
stark eingeschrankt. Der Patient ist iberzeugt da-
von, dasssich andere liber sein Aussehen lustig ma-
chen.EinViertel der Patienten unternenmen Selbst-
mordversuche, was das psychisch belastende Aus-
maB der Stérung unterstreicht (Phillips & Diaz,
1997; Phillips, 1999). Im Falle einer kosmetischen
Verdnderung sind die meisten Patienten nicht zu-
frieden mitdem Ergebnis und greifen zu Mitteln wie
Klage oder kérperliche Gewalt (z.B. Lyne, Ephros &
Bolding, 2010; Phillips, McElroy & Lion, 1992; Veale,
2000). Da das verianderte Aussehen nicht den er-
wiinschten Erfolg bringt, besteht die Gefahr, dass
sich die psychische Storung verstarkt.

Narzisstische Persénlichkeitsstrung
Personen mit narzisstischer Personlichkeitsstérung
wirken nach auBen sehr selbstbewusst und stark,

wobei es sich dabei um eine krankhafte Selbstiiber-
schatzung handelt. Sie mochten standig bewundert
werden und sind von positiven Riickmeldungen
abhdngig, welche sie selten bekommen. Auf Kritik
reagieren sie sehr empfindlich, da das zur Schau
gestellte Selbstbewusstsein nicht mit der inneren
Selbsteinschatzung tbereinstimmt (z.B. Ronning-
stam, 2011). Zum Eigenschutz finden die Patienten
Wege, anderen die Schuld fir das eigene Befinden
zuzuweisen. Sie sind im zwischenmenschlichen
Umgang sehr oberflachlich und kénnen sich kaum
empathisch auf ihre Mitmenschen einstellen. Im
asthetisch-chirurgischen Setting mochten sie be-
vorzugt behandelt werden und erhoffen sich vom
Resultat eine Anerkennung inrer GroBartigkeit, was
selten eintritt.

Histrionische Pers6nlichkeitsstérung

Histrionische Personlichkeiten zeichnen sich durch
einen starken Ausdruck von Geflihlenaus. Sie haben
dasVerlangen,standigim Mittelpunktder Aufmerk-
samkeit zu stehen. Die Betroffenen gestikulieren
wild, nutzen eine auffallig theatralische Sprache
und sind leicht durch andere beeinflussbar. Im Er-
scheinen undVerhaltensind sie haufig unangemes-
sen verfiihrerisch und sexuell provokativ. Sie be-
schaftigen sich unverhaltnismaBig stark mit inrem
AuBeren. Histrionische Patienten machen ihr
Selbstwertgeflihl von inrem Umfeld abhangig und
sind gleichzeitig sehr misstrauisch. Im dsthetisch-
chirurgischen Setting erwarten sie sich von der
Verschdnerung ein erhohtes Selbstwertgefiihl und
innere Ausgeglichenheit. Da dies nicht eintritt, sind
sie in Folge oft unzufrieden mit dem Ergebnis (nach
Malick, Howard & Koo, 2008).

_Psychische Auswirkungen

An dieser Stelle kann kaum beurteilt werden, wie
ausflhrlich die in Reality-Sendungen zur Ganzkdr-
perverschonerung erwahnte ,medizinische und
psychologische” Voruntersuchung durchgefiihrt
wird. Jedoch auch ohne psychologisch fundiertes
Wissen fallen bei fastallen Teilnehmern ein sehr ge-
ringes Selbstbewusstsein, Angst vor dem Zahnarzt
und unrealistische Zukunftsvorstellungen auf. Bei
den gezeigten ,Rundumerneuerungen” sollte aus
ethischenundrechtlichen Griindenimmerdie Frage
gestellt werden, ob zum Wohle des Patienten ge-
handelt wird.

Esistdurchausbekannt, dassoptische Verbesserun-
gen des Erscheinungsbildes positive Auswirkungen
auf die Psyche haben kénnen (z.B. Papadopulos et
al., 2007; Shridharani et al., 2010). Die Personen
empfinden einen kdrperlichen Makel, dessen Besei-
tigung eine psychologische Erleichterung bewirkt.
Mehrere Eingriffe innerhalb eines kurzen Zeitraums
werden jedoch in der Realitdt eher im Zusammen-
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hang mitschweren kdrperlichen Verstimmelungen
infolge von Unféllen, Branden etc. durchgefiihrt.
Ohne diese Voraussetzungen ist es vom psychologi-
schen Standpunkt aus bedenklich, wenn das Ausse-
hen mehrerer Kdrperteile abgelehntwird. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass psychisch aufféllige Personen
freiwillig an einer solchen Sendung teilnehmen, ist
hoher als bei psychisch gesunden Menschen. Fir
beide Zielgruppen sollten Auswirkungen in der Fol-
gezeit nach der Sendung bedacht werden.

Psychiatrische Teilnehmer

Wahrend in Sendungen wie ,Die Super Nanny" oder
.Rausausdem Messi-Chaos" psychische Grenzfalle
die Norm sind, da sie zum Sendeformat passen, be-
muhensichdie Filmbeitrage bei dsthetisch-kosme-
tischen Eingriffen um eine Darstellung von psy-
chisch gesunden Teilnehmern. Dennoch ist klar er-
kennbar, dass es sich nicht um stabile Personlich-
keiten handelt. Die Teilnehmer erhoffen sich meist
extrem positive Entwicklungen in ihrem Leben, be-
zogen auf Partnerschaft, Beruf und allgemeines
Glick. Da die innere Einstellung zu den eigenen
Werten und Fahigkeiten vom &duBeren Erschei-
nungsbild abhdngig gemacht wird, steht den Teil-
nehmern langfristig gesehen eine Enttduschung
bevor. Glaubenssatze, Verhaltensweisen und
Selbstwertgefiihl sind tief verankerte Mechanis-
men, die sich nicht alleine durch das AuBere ver-
wandeln lassen. Bei psychischen Erkrankungen be-
merkt der Patient oder Teilnehmer im Nachhinein
schnell, dass die erwilnschten Verdnderungen in
Richtung Lebensglick ausbleiben. Die Schwierig-
keiten entstehen im Kopf, nicht am Kérper. Da der
Teilnehmer aber eine enorme zeitliche, psychische
und korperliche Investition getatigt hat, kdnnen
sich die psychischen Probleme durchaus verstar-
ken.

Gesunde Teilnehmer

Vorausgesetzt, dass es sich um psychisch gesunde
Teilnehmer handelt, stellen sich diesen im Nachhi-
neinemotionale Herausforderungenbishinzueiner
neuen ldentitatsfindung entgegen. Man sollte be-
denken, dass sich die Operationen nicht Gber meh-
rere Jahre hinziehen, sondern innerhalb weniger
Wochen durchgefiihrt werden. Der Zeitraum, in
dem sich die Person schrittweise an das neue Ich
adaptieren kann, ist stark verkirzt. Die neu gene-
rierte Person hat vorher in einem bestimmten Um-
feldgelebtundeine bestimmte Personim Spiegeler-
blickt. Schonder morgendliche Anblickim Badistein
anderer als sonst. Eventuell schéner, aber durchaus
fremd.Um das ErgebnisderSendung beizubehalten,
sieht sich die Person mit Verhaltensanderungen
konfrontiert. Die Zdhne miissen regelmaBig gerei-
nigtwerden, die Haare gewaschen, gefarbt, gefohnt
und das Make-up sollte perfekt sein. Das abge-

saugte Fett kommt wieder, wenn nicht sportlich et-
was dagegen unternommen wird. Die Erndhrung
muss umgestellt werden. Das Umfeld zeigt alle er-
denklichen Verhaltensweisen von begeistert, ableh-
nend bis neidisch. Gewohnte Reaktionen bleiben
auf alle Félle aus. Schon in den Sendungen sind im
Hintergrund des Ofteren nichtnurerfreute, sondern
auch erstaunte bis erstarrte Gesichter zu sehen. Die
Person, die nach mehreren Wochen auftritt, ist nicht
mehr dieselbe wie zuvor.

All diese Faktoren kdnnen auch fiir einen gesunden
Menschen sehr belastend sein und bedirfen einer
langeren Nachbetreuung, damit der Teilnehmer
nicht psychische Probleme entwickelt.

Zuschauer

Reality Shows sind in erster Linie fiir den Zuschauer
und weniger fur den Teilnehmer konzipiert. Esist zu
tberlegen, ob mit chirurgischen Eingriffen im vor-
gestellten AusmaB kritischer umgegangen werden
sollte. Besonders bei den Zuschauerinnen erhdht
sich die Bereitschaft und gefiihlte Notwendigkeit
fur kosmetische Operationen durch die Betrach-
tung der Sendungen. Jeder dritte Zuschauer fihlt
sich zumindest leicht bis stark beeinflusst, sich
selbst einer Operation zu unterziehen (Crockett,
Pruzinsky & Persing, 2007). Zugleich verandert sich
dieKdrperwahrnehmungnegativund Essstérungen
nehmen zu (z.B. Sperry, Thompson, Sarwer & Cash,
2009; Mazzeo, Trace, Mitchell & Gow, 2007). Abge-
sehen von der Befriedigung der Sensationsgier hat
bisher noch keine wissenschaftlich unabhdngige
Studie Vorteile fiir den Betrachter herausarbeiten
kénnen.

_Psychologisches Fazit

Sendungen, welche in kurzem Zeitraum mehrere
asthetisch-chirurgische Eingriffe am Teilnehmer
vornehmen, sind aus psychologischer Sicht hochst
fragwdrdig. Es ist unbestritten, dass ein schoneres
AuBeres positive Auswirkungen auf die Psyche ha-
ben kann. Die Sendungen fokussieren aber aus-
schlieBlichundinkirzester Zeitaufdie duBere Hiille
des Menschen und lassen psychische Schwierigkei-
ten,Vorbelastungen und Folgeerscheinungen auBer
Acht. Diese Aspekte, welche zu einer gesunden Per-
sonlichkeit gehoren, werden weder ausreichend
vor- noch nachbereitet.

Zusatzlich wird den Zuschauern suggeriert, dass
sich alle Probleme mithilfe von umfangreichen &s-
thetischen MaBnahmen |6sen lassen, ohne auf die
Risiken und Notwendigkeiten einzugehen.

Die Sendeformate sollten deshalb tber den dsthe-
tisch-chirurgischen Rahmen hinauszumindest eine
ganzheitliche psychologisch-medizinische Betreu-
ung und Aufklarung beinhalten, damit konstruktive
Hilfe und Informationen geliefert werden._
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BERLIN 12.10.2012 - 10.00 - 17.00 Uhr
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*Jeder Teilnehmer hat die Méglichkeit fiir die praktischen Ubungen einen Probanden mitzubringen oder sich selbst injizieren zu lassen. Hierfiir werden interessierten Teilnehmern lediglich die Materialkosten in Rechnung gestellt.

Organisatorisches
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(umfasst Pausenversorgung und Tagungsgetranke, fur jeden Teilnehmer verbindlich)

Abschlusspriifung (inkl. Zertifikat)
IGAM-Mitglied 290,00 € zzgl. MwSt.
Nichtmitglied 320,00 € zzgl. MwsSt.

Die Ubergabe des Zertifikates erfolgt nach erfolgreichem Abschluss der Kursreihe.

Bitte beachten Sie, dass die Kurse nur im Paket gebucht werden kénnen. Wenn Sie einen der Kurse als Nachholtermin
besuchen mdchten, ist die Buchung auch einzeln maéglich.
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NEWS

Thematische Artikelsammlungen

Neue eBooks zum
Thema ,,Asthetische
Medizin*

Vier neue eBooks zum Themenkomplex , Astheti-
sche Medizin“ sind ab sofort in der ZWP Online Li-
brary kostenlos verfiigbar. Sie erganzen die Asthe-
tikreihe mit Artikelsammlungen zu den Themen
~Facelift* (operative Verfahren zur Gesichtsstraf-
fung), ,Augenlider und -brauen* (chirurgische und
minimalinvasive Therapien rund um die Augen),
»Lippen und periorale Region“ (korrigierende
MaBnahmen im Mundbereich) sowie ,Soziologi-
sche und psychologische Aspekte” (Asthetik und
Schonheit im gesellschaftlichen Kontext).

Fiir all jene, die die Artikelsammlungen zusétzlich
in gedruckter Form haben wollen, sind die eBooks
auchim Printon Demand-Verfahren zum Preis von
22 € zzgl. MwSt. als Broschiire versandkostenfrei
verfiigbar. Jetzt im Onlineshop bestellen unter:
www.oemus-shop.de/biicher/
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Forschungsergebnisse zum Sozialverhalten

Gestresste Manner sind sozialer
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Ein Forschungsteam unter der Leitung von Frei-
burger Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern hat untersucht, wie Ménner in Stresssituatio-
nen reagieren—und mitden Ergebnissen eine fast

Studie

100 Jahre alte Lehrmeinung widerlegt. Dieser zu-
folge sollen Menschen bei Stress die ,Kampf-
oder-Flucht-Reaktion” zeigen. Zudem vertreten
einige Wissenschaftler die These, dass Frauen
alternativ mit einem beschiitzenden und Freund-
schaft anbietenden Verhalten reagieren. Ménnern
hingegen wird nach wie vor unterstellt, bei Stress
aggressiv zu werden. Offenbar zu unrecht: Laut
der Freiburger Studie zeigen auch Ménner sozia-
les Anndherungsverhalten als unmittelbare Kon-
sequenz von Stress.

Originalverdffentlichung:

von Dawans, B., Fischbacher, U., Kirschbaum, C.,
Fehr, E. & Heinrichs, M. (2012). The social dimen-
sion of stress reactivity: acute stress increases
prosocial behavior in humans. Psychological
Science, in press.

Weitere Informationen: www.psychologie.uni-
freiburg.de/abteilungen/ psychobio

Quelle: Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

Deutschland beliebt bei ,,Medizin-Touristen*

Wahrend die Deutschen in erster Linie fiir dstheti-
sche Operationen aus Kostengriinden verstérkt
ins Ausland reisen, kommen gleichzeitig immer
mehr ,Medizin-Touristen® aus anderen Landern
nach Deutschland. Dies geht aus dem aktuellen
Report ,Medical Tourism“ hervor, den das Diplo-
matic Council vorgestellt hat. Der globale Think
Tank untersuchtin der knapp 200-seitigen Studie
die weltweiten Reisestrome aus medizinischen
Griinden.

Allein im letzten Jahr fanden demnach (ber
70.000 ,Reise-Patienten“ aus 163 Landern den
Weg nach Deutschland. Als Hauptgriinde fiir die
Wahl Deutschlands nennt die DC-Studie die zen-
trale Lage in Europa und die Mitgliedschaft in der
Europaischen Union mit den damit verbundenen
Reiseerleichterungen. Die meisten reisewilligen
Patienten kamen aus den Niederlanden (11 Pro-
zent), gefolgt von Frankreich (10 Prozent), Oster-
reich (8 Prozent), Polen (8 Prozent) und Belgien
(6 Prozent). Die Mehrzahl der ,Medizin-Reisen-
den® unterzieht sich hierzulande kardiologischen,

onkologischen oder orthopadischen Behandlun-
gen. Weitere Informationen: www.diplomatic-
council.org

Quelle: Diplomatic Council
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Antibakterielle Beschichtungen untersucht

Neuste Studienerkenntnisse zur Haftkraft
von Bakterien zur Verbesserung medizinischer Implantate

0Ob die Frischhaltefolie an der Glasschtissel, der Blii-
tenstaub am Autoblech oder die Bakterien an der
Kiihlschrankwand, Haftung ist ein Alltagsphéno-
men. Im Falle der Bakterien kann dies jedoch ge-
fahrlich sein, zum Beispiel im Operationssaal, wes-
halb antibakterielle Beschichtungen ein wichtiges
Forschungsthemasind. Physiker und Mikrobiologen
der Universitét des Saarlandes sind der Frage nach-
gegangen, welche Kréfte eigentlich die Haftung von
Bakterien und von Proteinen bestimmen.

Die Wissenschaftsteams um Jacobs und Herrmann
haben die Haftkraft von Bakterien an Oberflichen
untersucht. Fiir die Versuche verwendeten sie so-
genannte Silizium-Einkristallplattchen als Oberfla-
chen. Auf diesen Plattchen befinden sich wiederum
Schichten aus Siliziumoxid mit variabler Schicht-
dicke. Es zeigte sich, dass die Bakterien doppelt so
stark haften, wenn sie das Silizium der Plattchen
noch durch die diinne Oxidhaut hindurch ,spiiren“
konnen. Dies bedeutet gleichzeitig, dass — trotz
identischer Zusammensetzung der letzten Atom-

lagen — die Bakterien spiren, [
was sich unterhalb der Oberfla-
che befindet. ,Bei den Prote-
inen verhalt es sich ahnlich“,
erklart Karin Jacobs. ,Protein-
und Bakterienadsorption sind
wichtige Schritte bei der Bio-
filmbildung, daher sind die Er-
gebnisse fiir viele Bereiche
interessant.“ Biofilme bilden
sich immer da, wo Mikroorga-
nismen auf eine sogenannte
Grenzflache treffen. ,Da Bio-
filme héufig die Ursache von
Entziindungen sind, zum Beispiel auf Implantaten
oder Herzklappen, ist dies auch medizinisch hochst
relevant”, so Herrmann. So kénnen die Erkenntnisse
dabei helfen, zum Beispiel antibakterielle Beschich-
tungen und medizinische Implantate zu verbessern.
Studie: Influence of the Subsurface Composition of
a Material on the Adhesion of Staphylococci; Peter

Forscher machen Heilkrafte des Organismus nutzbar

Korpereigene Wundheilung aus der Spritze

© James Thew

Loskill, Hendrik Hahl, Nicolas Thewes, Christian
Titus Kreis, Markus Bischoff, Mathias Herrmann and
Karin Jacobs, Department of Experimental Physics,
Saarland University, Saarbriicken, 66041, DOI:
10.1021/1a3004323

Quelle: Informationsdienst Wissenschaft (IDW)

Wissenschaftler der Klinik fiir Plastische Chirurgie und Handchirurgie des Kli-
nikums rechts der Isar der TU Miinchen haben einVerfahren entwickelt, das es
ermdglicht, aus kdrpereigenen Zellen Wundheilungsbotenstoffe zu gewinnen
und flir eine Therapie nutzbar zu machen.
Die Wundheilung ist ein Prozess, der im
Korper automatisch ablauft. Sobald die
Zellen im verletzten Gewebe die Wunde
registrieren, beginnen sie mit der Aus-
schiittung verschiedener Boten-
stoffe. Diese Wund-
heilungsmediato-
ren steuern die
flir die Wund-
heilung nétigen
Prozesse im um-
liegenden gesunden
Gewebe. Bei sehr schwer verletzten Pa-
tienten oder bei Patienten mit Begleiter-
krankungen, wie zum Beispiel Diabetes
oder Infektionen, sind die ZellenimWund-
bereich teilweise so schlecht versorgt,
dass diese Signalstoffe nicht oder nur un-

© Paul Vinten

zureichend gebildet werden konnen. In diesem Fall findet die Wundheilung
verzogert oder gar nicht statt.

Die Forschergruppe um Dr. Ektoras Hadjipanayi und Prof. Arndt F. Schilling hat
nun ein System entwickelt, das die Produktion der Wundheilungsmediatoren
im Labor ermdglicht. Den Wissenschaftlern istes gelungen, vom Patienten ge-
wonnenen Zellen auBerhalb des Korpers eine Verwundungssituation vorzu-
tauschen. Die Zellen beginnen daraufhin Wundheilungsmediatoren zu produ-
zieren. Mit dem neuartigen Verfahren konnen diese gesammelt, im Gefrier-
schrank gelagert und dem Patienten bei Bedarf gespritzt werden.

Prof. Schilling erklart: ,,Wir kénnen dem Patienten durch diese neue Therapie
seine eigenen nattirlichen Wundheilungsmediatoren an der Stelle zur Verfii-
gung stellen, wo er sie braucht, aber nicht bilden kann. Diese Strategie istzum
Beispiel bei chronischen Wunden vielversprechend, aber auch bei Verbren-
nungen oder inneren Wunden, wie sie bei Herzinfarkt oder Hirnschlag auftre-
ten.” Die Forscher arbeiten jetzt daran, die neuen Erkenntnisse fiir die Patien-
tenversorgung nutzbar zu machen.

Der Artikel: ,Injectable System for Spatio-temporally Controlled Delivery of
Hypoxia-Induced Angiogenic Signaling“ erscheint online in der internationalen
Fachzeitschrift Journal of Controlled Release. http://dx.doi.org/10.1016/
j.jconrel.2012.04.048

Quelle: TU Miinchen
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Information

20 Jahre

4. Internatmnaler@gress fur Asthetlsche Chlru@

und Kosmetische Zahnmecllzm

QR-Code: Video zum

4. Internationalen Kongress fiir
Asthetische Chirurgie

und Kosmetische Zahnmedizin.
QR-Code einfach mitdem
Smartphone scannen (z.B. mithilfe
des Readers Quick Scan).
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QR-Code: Bildergalerie zum

4. Internationalen Kongress fiir
Asthetische Chirurgie

und Kosmetische Zahnmedizin.
QR-Code einfach mitdem
Smartphone scannen (z.B. mithilfe
des Readers Quick Scan).

_Lindau stand vom 14. bis 16. Juni wieder voll und

ganzim Zeichen von Schdnheit und Asthetik. Im Ho-
tel Bad Schachen, direkt am Bodensee, fand sich ein-
mal mehr das ,Who's who" der Experten ein, die sich
der Medizin rund um (Oral-)Chirurgie/Plastische
Chirurgie, HNO/Kieferchirurgie, Dermatologie und
der Kosmetischen Zahnmedizin verschrieben haben.
Kongressprasident Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang er6ff-
nete am 15. Juni den alle zwei Jahre stattfindenden
Internationalen Kongress fiir Asthetische Chirurgie
und Kosmetische Zahnmedizin.

Bereits am Vortag nutzten viele Teilnehmer die Gele-
genheit, an mehreren Live-Operationen an der Bo-
denseeklinik teilzunehmen. Lidkorrekturen, die Im-
plantation von Mamma-Implantaten, Liposuktion
sowie die Injektion von Hyaluronsdure und Botox
standen im Mittelpunkt des Interesses. Weiterhin
wurden das Liquid-Lift mit Polymilchséure und die Ei-
genfettinjektionen in die alternden Hande gezeigt.
Der spannende und informative erste Kongresstag

W Lindau
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klang fir die Teilnehmer mit dem Get-together in der
ManGallery aus, in der Galeristin Sybille Mang wieder
ungewohnliche und weniger traditionelle Werke jun-
ger Kiinstler ausstellt.

Uber beide Kongresstage informierten mehr als 30
kompetente Referenten aus dem In- und Ausland die
Kongressteilnehmer (ber neueste Methoden, wis-
senschaftliche Erkenntnisse und aktuelle Innovatio-
nen.

Die begleitende Industrieausstellung mit namhaften
Unternehmen der Branche bot den Teilnehmern des
Lindauer Kongresses dartiber hinaus die Maglichkeit,
sich Uiber die Neuheiten und Angebote der Asthetik-
Branche zu informieren.

Das anspruchsvolle wissenschaftliche Programm
wurde durch die Benefizgala am Samstagabend zu-
gunsten der Deutschen Schlaganfallhilfe unter der
Schirmherrschaft von Dr. Brigitte Mohn abgerundet.
Ein Hohepunkt des Events war der Auftritt der Kaba-
rettistin Lisa Fitz, der begeistert umjubelt wurde._

© hal pand
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Reconstructive Surgery: Anatomy,

Technique and Clinical Applications

Herausgegeben von Michael Zenn und Glyn Jones 2012
Quality Medical Publishing, ISBN: 978-1-57626-324-2; 2012

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

_In dem zweibandigen Werk, beglei-
tetvon vier DVDs, setzen sich Zenn und
Jones in dem jetzt erschienenen Werk |
mitder komplexen Rekonstruktion von
Gewebeverlusten des Kérpers umfas-
send auseinander. Auf nahezu 2.000
Seiten mit 4.000 Abbildungen wird der
Leser systematisch an die Indikationen
und Kontraindikationen der Gewebe-
lappenauswahl herangefiihrt, ihm die
Besonderheiten illustrativ erldutert
und durch anatomische Dissektionen
und bildgebende Verfahren verstandlich gemacht.
Dabei werden verschiedene Mdglichkeiten der Re-
konstruktion einzelner Regionen aufgezeigt, die
unter anderem auch die muskelsparenden und
freien Perforatorlappenausfihrlich mitbericksich-
tigen. Der Leser wird Schritt flr Schritt an die Lap-
penhebungbiszurendgiiltigen Rekonstruktion her-
angefuhrt und es werden Tipps und Tricks vorge-
stellt, wobei umfassend die Literatur eingearbeitet
wurde.

Auf vier dem Buch begleitenden DVDs werden ana-
tomische Lappendissektionen hervorragend bild-
technisch und didaktisch an der Leiche flr alle gan-
gigen Lappen demonstriert.

Die Herausgeber Zenn und Jones konnten dabei
namhafte international anerkannte Autoren ge-
winnen, die zu jedem einzelnen beschriebenen Lap-
pen klinische Falle demonstrieren und kommentie-
ren und damit den Lesern eine gute Ubersicht und
Einschatzung des rekonstruierten Falls vermitteln.
Das Buch zeichnet sich durch hervorragende Illus-
trationen und Auswahl der rekonstruktiven Félle
sowie den Kommentierungen, erganzt durch Tipps
und Tricks, aus und brilliert durch die Schritt-fuir-
Schritt-Heranflihrung des Lesers an die Rekons-
truktionen.

Im ersten Band werden die anatomischen Grundla-
gen und GefaBversorgungen der fiir die Rekons-
truktion zu hebenden Gewebelappen sowie ihre
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)u RGERY -

Einteilung beschrieben und die
Basiskonzepte und Grundlagen
dargestellt, wie z.B. Monitoring,
Wundversorgung, Vermeidung
und Managementvon Komplika-
tionen etc. und anschlieBend die
klinischen Indikationen erlautert
und verstandlich vorgestellt.
Dabei werden die optimalen Re-
konstruktionsmdglichkeiten de-
zidiert erlautert und die Mdog-
lichkeiten bei Fehlschlagen der
einzelnen Lappen der primaren Rekonstruktion
durch einen sogenannten ,fall-back-plan” fiir spe-
zifische Probleme gegeben. Es ermdglicht somit
dem Kliniker die bestmdgliche Rekonstruktion fir
ein schwierig eingestuftes rekonstruktives Problem
zu erstellen.

Der zweite Band setzt sich mit den regionalen Lap-
pen zur Rekonstruktion von allen anatomischen
Regionen auseinander und beschreibt die klinisch
guten und weniger bewdhrten rekonstruktiven
Maglichkeiten einschlieBlich Anatomie, Basistech-
nikund klinische Anwendungen. Esenthalt 14 Kapi-
tel, die die gesamte Kérperregion von Kopf bis zum
FuB einschlieft.

Diese Kapitel sind wiederum in 68 Kapitel unter-
gliedert, die sich speziell mit Ldsungsvorschlagen
einzelner zu rekonstruierenden Korperregionen
auseinandersetzen und reichen vom Forehead-
Flap, Halux-Flap, tber SEIA, um nur einige wenige
zu nennen.

Das Buch ist didaktisch hervorragend gegliedert,
fliissig und sehr verstandlich geschrieben. Es wird
erganzt durch die hervorragenden lllustrationen
und Abbildungen der klinischen Falle. Es eignet sich
nicht nur hervorragend zur Facharztausbildung,
sondern bereichert auch um ein Vielfaches die be-
reits existierenden einschldgigen Nachschlagewerke
der Fachliteratur rekonstruktiv tatiger Chirurgen
und sollte deshalb in keiner Bibliothek fehlen.

Prof. Dr. Dr. med.
Johannes Franz Honig
Ltd. Arzt Plastische

und Asthetische Chirurgie
Paracelsus-Klinik Hannover
Oertzeweg 24

30851 Hannover/
Langenhagen

E-Mail:
info@professor-hoenig.de
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15 Jahre LK G — Chirurgie im Sushma Koirala Memorial
Hospital for Plastic and Reconstructive Surgery

Griindung und Entwicklung des deutschen INTERPLAST-Hospitals in Nepal

Autoren_Prof. Dr. Dr. Hans-Dieter Pape, Priv.-Doz. Dr. Dr. J. Camilo Roldan

Spendenkonto fiir das
Hospitalprojektin Nepal
Kreissparkasse Koln

Konto Nr.: 92801
BLZ:370502 99

Spendenverwaltung
Technik/Logistik Hein Stahl
Am Miihlengraben 1
53773 Hennef

E-Mail heinstahl@gmx.de
www.nepalhospital.de

Abb. 1a_SKM-Hospital 1998.
Abb. 1b_ SKM-Hospital 2011.
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_In Nepal, einem der drmsten Lander der Welt,
konnte 1997 Prof. Dr. Gottfried Lemperle, der dama-
lige Chairman der Hilfsorganisation INTERPLAST
Germany, in Zusammenarbeit mit dem Sushma
Koirala Memorial Trust in einem alten Geb3ude,
16 km entfernt von Kathmandu, die Voraussetzun-
gen schaffen fiir die Erdffnung eines bescheidenen
Hospitals (Abb.1a). Das SKM-Hospital istvon Beginn
an speziell fir die Behandlung von angeborenen
Fehlbildungen im Gesicht und an den Extremititen
und der Wiederherstellung der im Lande typischen
verbrennungsgeschadigten Patienten vorgesehen.
1998 konnte dann der klinische Betrieb durch den
Erstautor zusammen mit dem pensionierten Flug-
zeugingenieur Hein Stahl und der deutschen QOber-
schwester Christa Drigalla sowie zwei nepalesi-
schen Krankenschwestern gestartet werden. Die
Zahl der Patientenzugédnge aus dem ganzen Land
uberstieg schnell die Kapazitdtvon 12 Betten, in de-

nen nicht nur der operierte Patient schlief, sondern
auch der ihn begleitende Familienangehorige.

Der Ausbau des Hospitals wurde in wenigen Jahren
ermdglicht durch die Aufnahme in den Spenden-
Marathon von Ginther Jauch im RTL-Programm.
Das Hospital stellt heute mit zwei Operationssalen,
50 Betten und allen notwendigen Funktionsraumen,
einer den europdischen Verhdltnissen angepassten
Kldranlage und einer Quellwasserversorgung eine
Vorzeigeklinik fir plastische und rekonstruktive
Chirurgie mit den Schwerpunkten Fehlbildungen,
Verbrennungsschaden und Unfallverletzungen dar
(Abb. 1b). Die arztliche Leitung konnte 2009 dem
langjdhrigen nepalesischen Oberarzt Dr. Jaswan
Shakya anvertraut werden.

Deutsche Spender haben wahrend der 15 Jahre den
wirtschaftlichen Unterhalt des Hospitalbetriebes
gewdhrleistet. Deutsche Firmen haben gleichzeitig
durch zahlreiche Materialspenden die medizinische
Patientenversorgungimmer wieder unterstitzt. Die
arztliche Versorgung wird heute durch fiinf nepale-
sische Kollegen, die sich zum Teil in der Ausbildung
zur Allgemeinchirurgie oder erganzend zur plasti-
schen Chirurgie befinden. Sie werden bei ihren Auf-
gaben unterstiitzt durch verschieden spezialisierte
Fachdrzteaus Deutschland, die nach einem Zeitplan
jeweils fur zwei bis drei Wochen zum Einsatz nach
Nepal kommen. Kein Arzt und keine medizinische
Fachkraft aus Europa erhélt flir einen Einsatz eine
Vergutung.

Im Folgenden soll auf einen wesentlichen Schwer-
punkt der Patientenversorgung, die operative Be-
handlung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in
Nepal, ndher eingegangen werden. Diese Patienten
sind vom Zeitpunkt der Hospitaler6ffnung im
Februar 1998 zunachst kontinuierlich, ab 2000 im
Friihjahr drei sowie in den Herbstmonaten sechs
Wochen von einer Facharztgruppe aus Deutschland
operiertund betreut worden. Seit der Er6ffnung des
SKM-Hospitals sind mehr als 1.500 Patienten mit
primérer Spalte oder anderenorts schon vorope-
rierte Patienten registriert und mehr als 2.000 ope-
rative Eingriffe bei dieser Gruppe durchgefiihrt
worden.

Als Basistechniken zum Spaltverschluss ist die
Tennison-Randall-Methode fir die einseitige voll-
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standige und unvollstandige Lippenspalte, die \Veau-
Plastik bei der doppelseitigen Lippenspalte und die
Langenbeck-Technik bei der Gaumenspalte ange-
wendet worden. Lag eine Lippen-Kieferspalte vor,
wurde mit der Lippe gleichzeitig der Kieferspalt in
der Technik von Axhausen verschlossen. Bei den
doppelseitigen Lippen-Kieferspalten mit stark vor-
springendem Zwischenkiefer und breitem Weich-
teildefizit im Lippenbereich dnderten wir seit
2001/2002 die Verschlusstechnik. Wahrend frither
bei starker Prominenz der Zwischenkiefer durch
eine Osteotomie zuriickverlagert wurde, wird seit
zehn Jahren erfolgreich im zweizeitigen Vorgehen
zunachstnurdurch eine Mobilisation der M. orbicu-
larisoris-Stiimpfe der Weichteilverschluss ermég-
licht (lip adhesion procedure). Der muskulére Zug
bei Lippenfunktion bewirkt dann uber einen Zeit-
raum von sechs bis zwolf Monaten die Ruckwarts-
bewegung des Zwischenkiefers mit Verringerung
des Spaltraumes und erlaubt den beidseitigen
zwanglosen Verschluss der Lippen-Kieferspalten
(Abb.2a und b, 3a und b, 4a und b).

Da viele Patienten, die mit durchgehenden Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten zur Aufnahme kamen, das
Sauglingsalter Gberschritten hatten und fir eine
synchrone kieferorthopadische Behandlung bis
2011 in Nepal keine Mdglichkeiten bestanden ha-
ben, wurde beigesunden Patienten, die dlteralszwei
Jahre waren, in zunehmender Tendenz der Ver-
schluss der gesamten Spalte in einer Operationssit-
zung durchgefuhrt. Dieses in Europa ungewdhnli-
che Vorgehen hat sich in Nepal sehr bewéhrt. Es ist
eventuell limitiert durch die Dauer des Eingriffs
unter Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes
des Patienten und seiner andsthesiologischen Vor-
bedingungen. Praktische Griinde fiir ein einzeitiges
Vorgehen sind gegeben durch die langen FuBwege
aus gebirgigen Regionenaufdiezentrale StraBe, die
im Stiden des Landes, das sich von Ost nach West
uber knapp 1.000km erstreckt, die wesentliche
Verbindung darstellt. Fiir weibliche Patienten aus
armen Farmerfamilien ist aus psychologischen
Griinden auchvon Bedeutung, dass mitdemisolier-
ten Lippenverschluss die Tochter heiratsfahig wird
und damit die Gaumen-Plastik von den Eltern nicht
mehr als wichtig angesehen wird. War ein gleich-
zeitiger Verschluss von Lippe und Gaumen nicht
méglich, erfolgte des Ofteren die Gaumenplastik vor
der Lippenplastik.

Mediane, laterale und quere Mittelgesichtsspalten
sind nur in Einzelféllen beobachtet worden. Sie
wurden in der Regel durch variierende Z-Plastiken
geschlossen.

Die Auswertungaller bis 2007 im Hospital miteiner
primdren Spalte operierten Patienten zeigte, dass
nur 3,3 % eine Korrektur aus verschiedenen Griin-
den bendtigten. Darunter fanden sich bei den im
Hospital priméar operierten Patienten eine Lippen-
und eine Gaumenplastik. Demgegeniiber standen
156 an anderen Orten primér operierte Patienten,
bei denen die Lippen- oder Gaumenplastik aus
funktionellen oder &sthetischen Griinden erneut
durchgeflhrt werden musste.

Die hohe Zahl von Korrektureingriffen nach Pri-
maroperation in anderen Hospitdlern oder Camps
weist auf zwei wesentliche Hintergriinde hin. An
Kurzeinsatzen von auslandischen Hilfsorganisa-
tionen beteiligen sich gerne junge Kollegen, um
ihre Kenntnisse in der Spaltchirurgie zu ergénzen
und zu erweitern. Auf die notwendige Supervision
durch einen erfahrenen Kollegen missen sie bei
diesen Einsdtzen hdufig verzichten. Ein weiterer
Grund hatindenletzten Jahrenzunehmend an Be-
deutung gewonnen. Kapitalkraftige US-Hilfsorga-
nisationen sind dazu Ubergegangen, einzelnen
Hospitalern oder auch operativ tatigen einheimi-
schen Arzten im Rahmen eines Férderprogrammes
biszu 200 US-Dollar fiir jede primare Operation ei-
nes Spaltpatienten zu zahlen. Dieses System muss
vermehrt zu unbefriedigenden Ergebnissen flh-
ren.

In den 15 Jahren seit Existenx des SKM-Hospitals
haben wir uns immer bemiht, ein rationales Kon-
zept fur die LKG-Chirurgie in Nepal unter Beriick-
sichtigung der begrenzten Mdglichkeiten eines
Entwicklungslandes durchzusetzen. Der Einsatz
von ausschlieBlich erfahrenen Chirurgen fiir die
Spaltchirurgie - und mdglichst die gleichen Chir-
urgen tiber einen langeren Zeitraum - ist gerade in
Entwicklungslandern zwingend notwendig, um
junge einheimische Chirurgenindie Spaltchirurgie
einzufiihren undsie aufldngere Sichtin der Super-
visionzubetreuen. DerVerschlussjeder LKG-Spalte
erfordert ein Verstandnis fur die Symmetrie und
Asthetik des Gesichtes und fiir die Funktion der
Sprache und des Gehdrs. Diese Fahigkeiten kénnen
im Wesentlichen nurdurch eine ldangere Erfahrung
erworben werden._

Abb. 2a_1,5 Jahre alter Junge mit
Lippen-Kieferspalte links.

Abb. 2b_ Zwei Wochen

nach Lippen-Kieferspaltplastik.
Abb. 3a_ 16-jahriges Madchen mit
breiter LKG-Spalte links.

Abb. 3b_ Verschluss

der gesamten LKG-Spalte in einer OP.
Abb. 4a_ 22-jahriger Mann mit5cm
breiter doppelseitiger LKG-Spalte.
Abb. 4b_ Verschluss der gesamten
Spalte durch fiinf operative Eingriffe
innerhalb von zwei Jahren.

Prof. Dr.Dr.
Hans-Dieter Pape
Brunnenweg 12
24211 Preetz

E-Mail:
Dieter.Pape@gmx.de

Priv.-Doz. Dr.Dr.
J.Camilo Roldan
Arztlicher Leiter der
Plastischen Kindergesichts-
chirurgie und Gesichts-
fehlbildungschirurgie am
Kath. Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift, Hamburg

Kontakt in Nepal
SKM-Hospital, Sankhu
Kathmandu, Nepal
PO-Box 1322 Nepal
E-Mail skh@wlink.com.np

face

3 2012

157



Information

Transsexualismus —

Anspruch auf deutliche anatomische Annaherung
an das andere Geschlecht durch operativen Brustaufbau im
System der gesetzlichen Krankenversicherung?

Autor_Rechtsanwalt Dennis Hampe, LL.M.

_l. Einleitung

Der Transsexualismus stellt
nach der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme 10. Re-
vision, German Modification,
Version 2012 eine Persdnlich-
keits- und Verhaltensstérung
in Form der Stérung der Ge-
schlechtsidentitdt dar (vgl.
hierzu auch das Urteil des LSG
Baden-Wirttemberg ~ vom
25.01.2012 - L 5 KR 375/10).
Transsexualismus beschreibt
dabei den Wunsch, als Ange-
horiger des anderen Ge-
schlechts zu leben und aner-
kannt zu werden. Um den ei-
genen Korper dem bevorzug-
ten Geschlecht so weit wie
maoglich anzugleichen, be-

steht vielfach der Wunsch nach chirurgischer und
hormoneller Behandlung. Allerdings ist die Durch-
flihrung von Operationen nach neueren Erkennt-
nissen nichtlangerdaskennzeichnende Element fur
das Vorliegen von Transsexualitat. Entscheidend ist
danach nicht mehr das Streben nach einer ge-
schlechtsangleichenden Operation, sondern viel-
mehr die Stabilitdt des transsexuellen Wunsches

(BVerfG, Beschluss vom

3295/07).

11.01.2011 - 1 BwR

_ll. Rechtliche Sonderstellung
der Transsexualitat

Die Transsexualitdt hat als psychische Stérung
durch das Transsexuellengesetz (TSG) eine rechtli-
che Sonderstellung erhalten. Einem Transsexuellen
wird unter den Voraussetzungen des §1 TSG die
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Méglichkeit gegeben, seinen Vornamen entspre-
chend seiner transsexuellen Pragung zu dndern
(.kleine Losung"). Demgegeniiber sieht die ,groBe
L6sung” unter den Voraussetzungen des § 8 TSG
eine Anderung der Geschlechtszugehdrigkeit vor.
Zwischen 20 und 309% der Transsexuellen, die in
Deutschland einen AntragaufVornamensanderung
stellten, verblieben dauerhaft in der kleinen Lo-
sung” und erachteten individuelle therapeutische
Lésungen als erforderlich, die von einem Leben im
anderen Geschlecht ganz ohne somatische MaB-
nahmen, tiberhormonelle Behandlungen bis hin zur
weitgehenden operativen Geschlechtsangleichung
reichen kdnnten (BVerfG, Beschluss vom 11.01.2011
- 1 BvR 3295/07). Ungeachtet dessen verschafft
eine geschlechtsanpassende QOperation vielen
Transsexuellen eine erhebliche Erleichterung ihres
Leidensdrucks, die manche bereits vorher durch
Selbstverstimmelung und Selbstkastration zu
erreichen versuchten (BVerfG, Beschluss vom
11.01.2011 - 1 BvR 3295/07).

_lll. Rechtfertigung operativer
MaBnahmen

Transsexualismus kann nur dann operative MaB3-
nahmen rechtfertigen, wenn er in einer besonders
tief greifenden Form vorliegt. Bei Transsexuellen
bestehtdahernichtgrundsatzlicheinbehandlungs-
bedlrftiger regelwidriger Zustand, solange eine
deutliche kérperliche Anndherung an das Erschei-
nungsbild des geflihlten Geschlechts durch einen
die duBeren Geschlechtsmerkmale verdandernden
operativen Eingriff nicht erreicht worden ist (LSG
Baden-Wirttemberg, Urteilvom 25.01.2012 - L5 KR
375/10). Im Hinblick auf die unterschiedlichen Er-
scheinungsformen der Transsexualitat ist dabei auf
den Einzelfall abzustellen, wobei erst der Leidens-
druck, der eine Behandlung notwendig macht, die
bestehende Regelwidrigkeit zur Krankheit im Sinne
des§27 Abs. 1Satz 1SGBV qualifiziert und den An-



spruch auf notwendige Krankenbehandlung recht-
fertigt (BSG, Urteil vom 06.08.1987 - 3 RK 15/86).
Nur soweit ein psychiatrisches und psychothera-
peutisches Vorgehen das Spannungsverhéltnis und
den hieraus resultierenden Leidensdruck nicht zu
lindern oder zu beseitigen vermag, kann es zu den
Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
gehdren, die Kosten flr eine geschlechtsanglei-
chende MaBnahme zu tragen (BSG, Urteil vom
10.02.1993 - 1 RK 14/92). Der operative Eingriff in
den gesunden Kdrper zur Behandlung einer psychi-
schen Stérung ist die Ultima Ratio und bedarf zwin-
gend vorhergehender psychiatrischer Behand-
lungsversuche (BSG, Urteil vom 06.08.1987 - 3 RK
15/86). Die gesetzliche Krankenversicherung hat
nur dann Leistungen fur geschlechtsangleichende
MaBnahmen zu erbringen, wenn nach Ausschdp-
fung psychiatrischer und/oder psychotherapeuti-
scher MaBnahmen ein krankheitswertiger Leidens-
druck verbleibt (LSG Baden-Wirttemberg, Urteil
vom 25.01.2012 - L5 KR 375/10). Die operative An-
gleichung des gesunden Kérpers an das aufgrund
einer psychischen Geschlechtsidentitdtsstdrung
empfundene Geschlecht wird gegenwdértig als
Erfolg versprechend im Sinne einer Linderung des
Leidens angesehen. Trotz der damit verbundenen
erheblichen gesundheitlichen Risiken ist ein derar-
tiges operatives Vorgehen in besonders schweren
Fallen gerechtfertigt.

_IV.Umfangderoperativen MaBnahmen

Soweit eine medizinische Indikation fiir eine opera-
tive MaBnahme aufgrund von Transsexualismus
vorliegt, besteht ein Anspruch auf eine deutliche
anatomische Anndherung an das andere Ge-
schlecht (Sachsisches LSG, Urteil vom 03.02.1999 -
L 1 KR 31/98). Uber die Voraussetzungen des §8
Abs. 1 Nr. 4TSG hinaus umfasst dieser Anspruch bei
Mann-zu-Frau Transsexuellen unter bestimmten
Voraussetzungen auch einen operativen Brustauf-
bau bei fehlender Anlage, jedoch nicht die Vor-
nahme einer operativen BrustvergréBerung (LSG
Baden-Wirttemberg, Urteilvom 25.01.2012 - L5KR
375/10). Soweit eine Indikation der operativen Ge-
nitalangleichung besteht, kann darlber hinaus
auch ein Anspruch auf operativen Brustaufbau zur
Anndherung der Briiste an weibliche Briste beste-
hen, wenn bei fehlender Brustanlage die Bildung ei-
ner weiblichen Brustausblieb und eine weitere Hor-
monbehandlung keinen weitergehenden Erfolg
verspricht. Dies setzt aber grundsétzlich die Durch-
fuhrung einer hormonellen Therapie und eine geni-
talangleichende Operation voraus. Ein ausschlieB-
licher Anspruch auf eine Operation zum Aufbau
einer weiblichen Brustdirfte ohne - vorherige - Ge-
nitalangleichung ausgeschlossen sein (LSG Baden-
Wirttemberg, Urteil vom 25.01.2012 - L 5 KR

375/10). Anders bewertet dies das LSG Berlin-
Brandenburg, welcheseine geschlechtsanpassende
Operation nicht als zwingende Voraussetzung
ansieht (LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom
11.02.2011 - L1 KR 243/09). Unter den betroffenen
Mann-zu-Frau Transsexuellen, die eine kdrperliche
Veranderung anstreben, betrifft der Wunsch in ers-
ter Linie die Entwicklung einer weiblichen Brust.
Hingegen kdnnen die Betroffenen ihren Penis viel-
fach akzeptieren (BVerfG, Beschluss vom 11.01.2011
- 1BvR 3295/07). Zutreffend wird mit dem Bundes-
sozialgericht davon auszugehen sein, dass eine ge-
schlechtsangleichende (Teil-)Operation nur zur An-
niherung an einen regelhaften Korper (d.h. Mann
oder Frau) und nicht zur Schaffung eines regelwid-
rigen Zustands begehrt werden kann (BSG, Urteil
vom 28.09.2010 - B 1 KR 5/10 R).

Unter den bezeichneten Voraussetzungen besteht
als letztes Mittel auch ein Anspruch auf einen ope-
rativen Brustaufbau bei einer fehlenden Brustan-
lage (LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom
25.01.2012 - L5 KR 375/10).

Hingegen ist die operative BrustvergroBerung auch
zur Behandlung einer besonders tief greifenden
Form des Transsexualismus Mann-zu-Frau keine
notwendige Krankenbehandlung. Dies resultiert
aus dem Umstand, dass grundsatzlich nur ein An-
spruchaufeinedeutliche Annaherungan den weib-
lichen Kérper und nicht auf eine mdoglichst weitge-
hende Angleichung, welche dem weiblichen ldeal-
bild nahe kommt, besteht. Wenn auch im Einzelfall
ein Anspruch auf eine operative Angleichung an die
weiblichen Genitalien und ggf. den Aufbau einer
fehlenden Brust (Amastie, Athelie) besteht, fehlt
es aber an einem Anspruch auf eine bestimmte -
nachtrigliche - Gestaltung dieser Korperteile (LSG
Baden-Wirttemberg, Urteilvom 25.01.2012 - L5 KR
375/10; LSG Hamburg, Urteil vom 02.02.2011 -
L 1KR 46/09).

_V. Fazit

Gegenwadrtig ist Transsexualismus weiterhin als
psychische Regelwidrigkeit anzusehen. Wegen der
gegebenen Sonderstellung bei Vorliegen in krank-
heitswerter Form kann diese psychische Regelwid-
rigkeit dem Grunde nach auch operative Eingriffe in
den gesunden Kérper rechtfertigen. Soweit die Indi-
kation flr eine operative MaBnahme aufgrund von
Transsexualismus vorliegt, istein Anspruch aufeine
deutliche anatomische Anndherung an das andere
Geschlecht gegeben. Dieser Anspruch kann bei
transsexuellen Mann-zu-Frau Operationen einen
Anspruch aufoperativen Brustaufbau bei fehlender
Anlage rechtfertigen, jedoch nicht einen weiter-
gehenden Anspruch auf BrustvergréBerung be-
grinden (LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom
25.01.2012 - L5 KR 375/10)
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Rajalta Rajalle hiihto ist wohl einer der l&ngs-
ten und anspruchsvollsten klassischen Ski-
marathons der Welt — ohne Wettkampfcha-
rakter. Jéhrlich reisen ca. 70 Teilnehmer in
drei Durchgangen nach Kuusamo, um an der
Durchquerung Finnlands von der russischen
zur schwedischen Grenze teilzunehmen. In
sieben Tagesetappen gilt es 444 km im klas-
sischen Stil zu bewaltigen. Zeit, den Alltag .
hinter sich zu lassen und gemeinsam mit
Freunden oder allein in die finnischen winter-
lichen Weiten einzutauchen — Tagesetappen
zwischen 48 und 84 km lassen geniigend
Raum!
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_~ein Wintermérchen o
sportlich Ambitionierte~. -



_Dereigentliche Startder Durchquerung liegt dst-
lich von Kuusamo. Auf freier Strecke, irgendwo im
Nichts, werden wir in die Spur geschickt. Trotz fiihl-
barer Unruhe gehtderStartfir AuBenstehende eher
beschaulich vonstatten. Wir ordnen uns noch ein-
mal und ohne Startnummer, Startposition oder gar
Startschuss geht es unsortiert in die Loipe. Kleine
Gruppen mitdhnlichem Leistungspotenzial werden
sich, wenn nicht gemeinsam angereist, erst in den
nachsten Tagen finden.

Die erste Etappe (65 km) mitihren kurzen, knackigen
Anstiegen hatesflreine Berlinerin, der maximal die
Miggelberge mit 114,7 Hohenmetern fiir die Vorbe-
reitung zur Verfligung standen, in sich. Heftiger
Gegenwind, schlechte Sicht und Schneetreiben las-
sen einige Teilnehmer schnell an ihre Grenzen kom-
men. Nach sechs bis acht Stunden erreichen wir er-
schopft unser erstes Etappenziel.

Auch am zweiten Tag sind die Wetterverhaltnisse
schwierig. Wechselnde Temperaturen zwischen mi-

Lifestyle
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nus sechs und etwas Uber null Grad fiihren zu
Wachsproblemen. Da hilft nur, sich bei unseren
Wachsprofis einige Tricks abzuschauen, um einen
akzeptablen Kompromiss zu finden.

Endlich am dritten Tag, gleiBender Sonnenschein,
das schmerzliche Zahlen der Tageskilometer ist wie
weggeblasen und manbeginntzu genieBen. Die tief
stehende Marzsonne verwandelt die finnischen
Weiten in so unterschiedlich traumhaft schdne
Wintermomente, wie man sie nie zuvor erlebt hat.
[rgendwann wird es zur Sucht. Ich verfalle dem nun
automatisierten, runden Bewegungsablauf des Ski-
langlaufs und der weif glitzernden Unendlichkeit.
Die Unterkunftin Landschulheimen oder dhnlichen
Massenquartieren tut der Freude keinen Abbruch.
Allerdings sollte man einen nicht allzu empfind-
lichen Geruchssinn haben, Ohropax benutzen und
ein gewisses MafB an Toleranz mitbringen.

Am vierten Tag ist die langste Etappe von 87 Tages-
kilometern zu absolvieren. Selbst mit dem Wissen,
dass man 65 km durchaus bewaéltigt, beginnt man
diesen Tag voller Ehrfurcht. Die letzte Mdglichkeit
,auszusteigen” und mit dem Bus zu fahren, der so-
wohlunser Gepack als auch Skildufer, die es ruhiger
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angehen, in die ndchste

Unterkunft bringt, besteht

nach ca. 46 km.Doch noch fihlt

man sich fit und mutig geht es in

die zweite Etappenhalfte. Aber das

Wetter verschlechtert sich dramatisch, man lduft
weniger als 8 km/h, die Krafte schwinden und der
Mut. Der Wind nimmt stetig zu, die Loipen sind
kaum mehr zu erahnen und die Ddmmerung setzt
ein. Bei Kilometer 78 sammelt uns der unter seiner
Tschapka freundlich lachelnde Finne mit seinem
Schneemobil aus der Loipe - auch er will irgend-
wann in den Feierabend.

Nach dieser Etappe gibt es gllcklicherweise eine
warme Dusche und etwas Intimsphare, da wir in ei-
nem Hotel untergebracht sind. Beim gemeinsamen
Abendessen, nach versorgten Wunden, sind die
Strapazenschnell vergessen. Munteres Plauderner-
fullt den Raum. Jeder der Teilnehmer hat seine ei-
gene spannende Geschichte: Ein Deutsch-Brasilia-
ner, der in der kommenden Woche heiraten wird,
nimmtschon zum 5. Mal an diesem Lauf quer durch
Finnland teil. Einem 70-jahrigen Finnen wurde die
Teilnahme an diesem Skilanglauf zum Geburtstag
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geschenkt. Ein Tscheche und ein Allgauer tauschen
angeregt Episoden uber Hochgebirgstouren und
Gipfelbesteigungeninden hdchsten Regionen dieser
Erde aus. Staunend lausche ich als Flachlander den
Geschichten aus einer anderen, atemberaubenden
Welt. Am meisten beeindrucken die teilnehmenden
Finnen, deren Alter im Durchschnitt tiber 60 Jahre
liegt. Stoisch ziehen sie ihre Bahnen, scheinbar mii-
helos, immer ein offenes Lacheln im Gesicht.
Nachderfiirunsauf78 kmgekirzten Mammutetappe
vergehen die Tage wie im Flug. Das Wetter wird wieder
besser. Bei winterlichen Temperaturen von -15°C
bis-10 °C,kaumWind, keinem Schneefallist das Lang-
IauﬂebenimLot.UberzugefroreneSeen,weiteSumpf—
flachen, durch tief verschneite finnische Walder na-
hern wir uns Kilometer flir Kilometer dem Nordufer
des Bottnischen Meerbusens - unserem Ziel.

Leicht wehmitige Geflihle begleiten die letzte
Etappe. In ,wenigen” Kilometern wird dieser groB-
artige Lauf sein Ende finden. MAALI - Zieleinlauf -
singend und tanzend werden wir von einer Gruppe
junger Finnen empfangen. Gliicklich und stolz, eins
mit der Langlaufwelt, geht eine beeindruckende
Woche zu Ende.

Andieser Stelle noch mal einen herzlichen Dank den
Veranstaltern sowie all den netten und lieben
Finnen, die durch ihren Einsatz die Tour zu einem
unvergesslichen Erlebnis werden lieBen._
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~ Unter der Devise sEsthetics follows function“ wird derzeit im Hinblick auf die
' orofaziale Asthetik ein neues Kapitel der interdisziplindren Zusammenarbeit
von MKG- und Oralchirurgen, HNO- und Augenérzten, Dermatologen, plas-
tisch/asthetischen Chirurgen und Zahnmedizinern aufgeschlagen, da sich
sowohl die Erhaltung als auch die Wiederherstellung der orofazialen Asthetik
zunehmend als interdisziplinare Herausforderung erweist. Auf der Grundlage
der Entwicklung neuer komplexer Behandlungskonzepte wird die asthetische
Medizin kiinftig noch besser in der Lage sein, dem Bedirfnis nach einem
jugendlichen, den allgemeinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig eréffnen sich in der Kombination verschiedener Disziplinen véllig
neue Mdéglichkeiten.

ol

Diesen Zukunftstrend begleitet die seit Marz 2007 4-mal jahrlich zunéchst in deutscher Sprache

o erscheinende Fachzeitschrift ,face” international magazine of orofacial esthetics.
www.oemus.comy/
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